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'' 1 N T R O D U C 1 Ó N " 

Para evaluar y mejorar sus servicios, un hospital requiere conocer las opiniones no 
sólo de su personal médico, paramédico y administrativo, sino también las de sus 
pacientes. El conocimiento claro y periódico de las actitudes que los pacientes 
tienen respecto a ra atención recibida es una necesidad critica para fas autoridades 
de un hospital, dadas las caracteristicas del servicio brindado en el cual, a 
diferencia t;te otros servicios, el trato es muy personal y el papel del paciente es muy 
dependiente. 

Uno de los aspectos de mayor importancia en el campo de la atención médica es 
identificar el grado de satisfacción que refieren Jos pacientes a!Oi como sus 
familiares. Un hospital que pretende alcanzar niveles elevados de excelencia 
deberá considerar este aspecto. además, de las opiniones y el grado de satisfacción 
laboral de su personal. El conocimiento permanente da las opiniones tanto da 
usuarios de la atención como de quienes Ja prcporcionéln, resulta de crucial 
importancia, para Ja admintstración de las unidades de atención médica, 
considerando que el servicio que se presta implica por definición un trato 
eminentemente personal.(1-4) 

A pesar de los esfuerzos reolizado!:O hélsta éhcra. no h.:t sido posible encentrar un.:J 
definición practica y ampliamento aceptada da Jo que es la calidad da atención 
médica que ayude a evitar o anular argumentes falso~ para medirla. Determinarla 
haría Ja tarea de evaluar la Céllidad mas racionéJI, aunque quizás no más fácil. Sin 
embargo, al parecer los médicos aun no tienen esta definición.(SJ 

William G. Anderson, DO, delegado del American Osteopha:ic Association, observa 
que mientras los proveedores de atención a Ja salud conrinúen soslayando una 
definición de calidéld, otros están listo para definirla: 

Los patrones definen la calidad en cuanto al valor monetan"o obtenido por la 
atención a la salud. Para los pacientes. calidad significa . .. sentirse mejor. Para los 
hospitales se alcanza calidad cuando el pacienta se egresD a casa ... antes que 
exceda el límite del acervo de diagnósticos relacionados con su enfermedad 
(0.R.G.) (Am Meo News, Dec 12.1980, p 24). (5j 

Así, algunos médicos declaran que no tenemos una definición y otros declaran que 
todo el mundo tiene una definición propia. El problema visto es que ninguna de las 
definiciones de calidad ofrecidas hasta ahora, sea aceptada en forma general. 
Algunas no satisfacen por dos raZones asociadas. Primero. asumen que sabemos, 
quizás intuitivamente, lo que es la calidad de atención y así nunca tomarse tiempo 
para trabajar en la tarea previa necesaria para definir Ja calidad misma. Segundo, 
asumen que podemos medir la calidad de un objeto midiendo ciertas propiedades 
del objeto. creyendo equivocadamente que esa calidad consta de, o se define 
solamente por, un grupo de propiedades mensurables. (5) 



DEFINICIONES ACTUALES DE CALIDAD. 

Definición por la American Medicar Association (AMA). 
En junio de 1986 la Casa de Delegados del AMA en un informe del Concilio en 
Servicios Médicos que se tituló "'Calidad de Atención .. , agrandó el alcance del 
informe que se había aprobado en 1984. La definición de 'atención de la calidad de 
1984 fue: atención .. que consecuentemente contribuye a mejorar o mantener la 
calidad y/o duración de la vida ... (5) 

En 1986 el informe mejoró esta definición por la adición de ocho elementos que, 
junto con el resultado, caracterizan la calidad de Ja atenciól'}. Estos ocho elementos 
no son items o eventos que puedan componer la atención médica, tales como un 
examen físico o una radiografía de tórax, son características de la atención misma. 
Estos ocho elementos se enuncian a continuación. La calidad de atención debe (1) 
producir mejoría óptima en la salud del paciente; (2) dar énfasis a Ja promoción de 
la salud y a la prevención de enfermedades; (3) ser proporcionada en una manera 
oportuna; (4) bu:;ca; para rograr f¿) ccoporoc:ón y pan!cipación del paciente ien el 
proceso de atención y en las decisiones acerca de él; (5) estar basada en los 
principios aceptados de la ciencia médica; (6) ser proporcionada con sensibilidad y 
preocupación para el bienestar del paciente; (7) hacer uso eficaz de Ja tecnología; y 
(8) estar suficientem§?nte documentada para permitir la continuidad y la evaluación 
de la atención. (5) 

La AMA declara que estos ocho elementos. junto con un .resultado favorable, son 
caracteristicas de Ja calidad de atención. Dice que estos elementos "se pueden usar 
para identificar la atención de alta calidad .. pero no dice Jo que es la calidad de 
atención. El Concilio asume que cada elemento contribuye con un resultado bueno y 
que el resultado bueno es el elemento que conecta los otro ocho al mismo tiempo 
para alcanzar la calidad de atención. (S) 

Se podría agregar un noveno elemento: la atención de alta calidad incluye Ja 
evaluación de las metas y los valores del paciente. (S) 

Avedis Donabedian. 
Avedis Oonabedian. MD. MPH. ha sido llamado el "'Decano de la Evaluación de la 
Calidad."' En su libro sobre la calidad de atención; The Oefinition ot Quality and 
Aprroaches to lts Assesment, decfara que "'es útil empezar con 10 obvio diciendo que 
ta calidad es una propiedad que la atención médica puede tener en grados 
variables.• Donabedian admite que no está seguro si "'calidad es un solo atributo. 
una clase de atributos funcionalmente relacionados. o una combinación 
heterogénea... También declara que ·e1 grado de calidad es. la medida a la que la 
atención proporcionada es capaz de alcanzar el equilibn·o más favorable entre 
riesgos y beneficios." Agrega costos a este equilibrio y llama este el modelo 
unificador de la calidad de atención: beneficios menos nesgos y costos. Se incluyen 
costos monetarios. pero esta inclusión es, por Oonabedian, --en verdad 
problemática." Asi para Donabedian, "'calidad incluye un equilibrio de beneficios 
sobre los daños. la eficacia. y los costos ... Quizás considere que estos elementos 
son lo mismo que calidad. pero nunca declara esto, y admite que "la identidad del 
atributo o atributos que constituyen la calidad no están del todo aclarados." (6) 
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Oonabedian declara que es incorrecto asumir que Ja calidad es una propiedad; ya 
que .. ,a accesibilidad. continuidad y coorcJinación son atributos de la atención que 
influyen sobre su calidad pero quedan separados de ella". Define la accesibilidad de 
atención médica como "la facilidad con la que se comienza y es mantenida· . 
.. Continuidad significa falta de interrupción, .. y coorcJinación es ·e1 proceso por el que 
los elementos . .. de atención . .. son ajustados al mismo tiempo--. Declara que estos 
atributos de la atención afectan la calidad pero no son la misma cosa. (6) 

David Rutstein. 
Rutstein y colaboradores describieron un método clínico par3 medir la calidad de 
atención. En el articulo declaran: 

Calidad es el efecto de la atención en la salud del individuo. . . (y) se debe 
diferenciar da la eficacia de otención médica. La calidad se relaciona con el 
resultado y la eficacia esta relacionada con el proceso de atención. (7) 

Afirman que Ja atención de Ja salud es la causa y que un cambio en la salud es el 
efecto, siendo el erecto Ja calidad. (7) 

Definición do Calid<>d por Grant E. Steffen. 
Calidad, como Ja mayoría da poléJbras, tiene varios sentidos. El American Heritagen 
Oictionary incluya sieta significados diferentes de calidad, dos ds los cuales son de 
interés aquí. El primero defina calidad como una c:iracteristica inherente o 
distinguible o una propiedad y el segundo define calidad como "superioridad de una 
condición." A este primer sentido se le llama el "'sentido metafisico"' ya que refleja la 
tradición fiJosófica de usar "calidad" en el mismo sentido como "propiedad." Así, los 
filósofos hablan de calidades primarias como aquellas propiedades que un objeto 
posee independiente de nuestras percepciones, por ejemplo, forma, movimiento, y 
número. Calidades sscundarias son aquellas propiedades que dependen de nuestra 
percepción, por ejemplo; color, sabor, y sonido. Al segundo sentido de calidad se le 
llama el ••sentido preferencial" ya que implica preferencia y valor. Así. se prefieren 
cosas que satisfacen nuestras necesidades, cumplen con nuestras expectaciones, y 
alcanza nuestras metas sobre aquellas cosas que no lo hacen. Esas cosas que se 
prefieren tienen calidad, algunas tiene más calidad que otros. Se debe distinguir 
este sentkjio prefe!"encial del sentido metafísico. El fracasa en Ja observación de 
esta diferencia ha llevado, algunas a la confusión alrededor del usa del término de 
calidad. (5) 

Entonces, ¿Qué. es calidad en este sentido preferencial? ·calidad es esa palabra 
que usamos cuando se juzga que un objeto con ciertas propiedades ha alcanzado 
una meta.~ Calidad, lo material, es fa capacidad de un objeto con su propiedades de 
alcanzar una meta. Mientras más completamente se alcance la meta, más alto se 
juzgará fa calidad. Calidad no es la propiedad (la calidad metafísica) o el ObJeto o la 
meta. (5) 

Calidad es una palabra que implica preferencia. Preferimos un objeto o evento a 
otro porque las propiedades del objeto preferido le dieron la capacidad de ~;::i,ticof',,.,.-.• , ...... 

una necesidad o ~iAr• ·•~..- • ......... .-. ·- -' ~ -
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meta. Pero calidad no es la propiedad o el objeto o la meta. •calidad es la 
ca"pacidad del objeto de alcanzar una meta ... Esta definición cambia el enfoque de 
calidad desde la propiedad a la capacidad de alcanzar una meta y asi hacer de la 
meta el factor que determine ta calidad. En seguida, puede medirse esa calidad sólo 
con referencia a una meta. (5) · 

CALIDAD DE ATENCIÓN MÉDICA. 

Esta definición de calidad como la capacidad de alcanzar metas se puede aplicar a 
cualquier actividad en la que alguien tenga valores y preferencias que determinen 
metas. En medicina se podrían dcsarrollzir criterios diferentes para determinar la 
calidad de atención médica dependiendo de las metas del gobierno. compañías de 
seguro de la salud, administradores de hospitales. pacientes y sus familias. o del 
proveedor de atención a la salud. Para el médico y el paciente, calidad se puede 
definir como esa atención que tiene la capacidad de alcanzar las metas tanto del 
módico cerno ca: paciante. (5) · 

Uno puede declarar que todo lo dicho de las metas es innecesario y que la meta 
obvia de tanto el médico como el paciente es alcanzar el bienestar del paciente 
mismo. Ciertamente ésta es una meta, y probablemente la meta más importante. 
Pero hay otras metas. Las metas pueden reflejar ese aspecto de atención que ha 
sido variadamente llamado técnico o científico y normalmente se alcanza por la 
adecuada selección del médico de pruebas y terapias. Otras metas sa refieren a los 
aspectos no técnicos o interpersonales de lé:I atención, el arte de la medicina; estas 
metas normalmente no se alcanzan con pruebas o terapias sinó con ta atención de 
esos valores de los pacientes que tos generaron. La distinción entre eStos dos· tipos 
de metas no es dificil pero sugiere la observación do que los médicos a manudo 
son los menos interesados sobre estas metas no técnicas que los pacientes. 
Entonces, el médico puede mejorar la calidad do atención ocupándose de· estas 
metas no medicas. (5) 

¿CÓMO PUEDE SER EVALUADA LA CALIDAD DE ATENCIÓN? 

Antes se intentaba evaluar la calidad de la atención. ya sea en términos generales o 
en cualquier sitio o situación pélrticular. es necesario llegar a un acuerdo sobre qué 
elementos la constituyen. Proceder a medir sin un fundamento firme de acuerdo a lo 
anterior en lo que consiste la calidad sera un desastre. (8) 

Cuando buscamos definir calidad, pronto nos damos cuenta del hecho de que varias 
formulaciones son posibles y legítimas. dependiendo de donde nos localizamos en 
el sistema de atención y sobre la naturaleza y magnitud de nuestras 
responsabilidades. Estas formulaciones varias, se pueden considerar como una 
progresión por ejemplo, como circulas sucesivos de un blanco. Nuestro poder, 
nuestra responsabilidad, y nuestra vulnerabilidad todo fluye del hecho de que 
somos el punto focal para ese grupo de círculos concéntricos. Se debe comenzar, 
por consiguiente, con la función de médicos y de otros proveedores de la atención a 
la salud. (8) 



Como se muestra en la figura 1, hay dos elementos en la función de los 
proveedores: uno técnico y el otro interpersonaf. La ejecución técnica depende del 
conocimiento y juicio usado para implementar tas estrategias apropiadas de 
atención y en Ja habilidad de llevar a cabo esas estrategias. Se juzga el beneficio de 
la ejecución técnica en comparación con la mejor en llevarse a la practica. La mejor 
en llevarse a Ja practica, en cambio, ha ganado esa distinción porque, en promedio. 
se sabe o se creé que produce mayor mejoría en la salud. Esto significa que el 
beneficio de la atención técnica es proporcional a su habilidad esperada para 
alcanzar estas mejoras en el estado de salud que la ciencia y tecnología actuales 
de atención a la s~!ud han hecho posible. Si ID fr~cción rea:iznble da lo qué es 
alcansable es llamada efectividad. fa calidad de atención técnica se vuelve 
proporcional a su efectividad. (8) 

Aquí, dos puntos merecen énfasis. Primero. los juicios sobre calidad técnica son 
dependientes del mejor conocimiento y de la mejor tecnología actual; y no pueden ir 
más allá de este limile. Segundo, el juicio se basa en expectativas futuras, no gn 
eventos ya ocurridos. Aun cuando las consecuencias actuales de la atención en 
cualquier caso dndo resultaran ser desastrosas. Ja calidad debe juzgarse como 
buena si la atención se dio a tiempo y conforme a la práctica que podía haberse 
esperado para alcanzar los mejores resultados. (8) 

El manejo ds la relación interpersonal es el segundo componente en la ejecución 
del proveedor. Es un elemento sumamente importante. Por el intercambio 
interpersonal el pDciente comunica información necesaria para llegar a un 
diagnóstico, así como preferencins necesarias para seleccionar los métodos más 
apropiados de atención. Por este intercambio el médico proporciona información 
sobre la naturaleza de la enfermedad y su manejo y motiva al paciente a la 
colaboración activa de la atención. Claramente, el proceso interpersonal es el 
vehículo por el que se lleva a cabo Ja atención técnica y de Ja que depende su éxito. 
Por consiguiente, el manejo del proceso interpersonal estará a un grado mayor. 
hecho a la medida para el de éxito de Ja atención técnica. (8) 

Pero la conducta del proceso interpersonal debe encontrar también expectaciones 
individuales y sociales y normas, si éstos ayudan a alcanzar fa ejecución técnica. La 
privacidad, Ja confidenci~lidad, Ja opción a ser informado, la preocupación, la 
empalia, la honestidad, el tacto, la sens1orlmad (todas estas y más son virtudes que 
se espera tenga ra relación interpersonal. (8) 

La ciencia y arte de Ja atención a la salud, cuando se aplican a la atención técnica y 
al proceso del manejo interpersonal, quedan en el corazón del grupo de circulas 
concéntricos metafóricos de la figura 1. Inmediatamente alrededor del centro 
podemos poner las amenidades de atención, estos son los atributos deseables del 
escenario en el que se proporcíona Ja atención. incluyen conveniencia, consuelo, 
tranquilidad, privacidad y así sucesivam'2nte. En la pr.éctica privada ésta es las 
responsabilidad del proveedor. En la préctica institucional la responsabilidad para 
proporcionarlas se transmite por Jos dueños y gerentes de la institución. (8) 
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Moviéndonos al próximo circulo lejos del centro de nue~tro blanco metafórico, 
incluimos en las evaluaciones de calidad las contribuciones de atención de los 
pacientes mismos asi como las de sus familiares. Así cruzamos un limite importante. 
Hasta ahora, nuestra preocupación era principalmente con la función del proveedor 
de atención. Ahora, nos concierne juzgar la atención como realmente es. La 
responsabilidad, ahora, se comparte por el proveedor y el consumidor_ Como ya se 
describió, el manejo del proceso interpersonal por el proveedor influye en la 
aplicación de atención por y para el paciente. Todavía, el paciente y el familiar 
deben, ellos mismos; también llevar algo de responsabilid~d para el éxito o el 
fracaso de la atención. Ppr consiguiente, se juzga al proveedor sin culpa en algunas 
situaciones en las que la atención, como se llevó a cabo .pOr el pac.iente, se le 
encuentra ser inferior. (8) · 

Tenemos un circulo más para ver, otro impenetr"able de cruzar_ Ahora, nos 
concierne con la atención recibida por la comunidad en conjunto. Ahora debemos 
juzgar la distribución social del nivel de calidad en la .comunidad. Éste depende, en 
cambio, sobre quien tiene mayor o menor acceso a la atenC.ión y quién, después de 
ganar acceso, recibe mayor o menor calidad de atención. Obviamente. la función de 
proveedores particulares y la atención institucional de la salud tienen muchos que 
hacer con esto. Pero, la calidad de atención en la comunidad se influencia también 
por muchos factoras encima del que et proveedor no t:Cne ningún control,· aunque 
éstos son factores que deben tratar <::fe entender e in_taresarso sabre ellos. (B) 

. Atencion tecnica por medicas y 
-·-·uotros proovedores 

_/~,,,.,-. . __ -- · •conocimiento y juicio practico / __ 

(

, r' ·· ... ~ ...... -- · Atencion interpe~o~al 
I , / 

Í\ ( ( (, , ~-Amenidad~~ -- . . 
\ ' ,, 

' \. ·· .. "'-......__·- · · · Atencion imple.mentada por el 
'-.. -....._ -- paciento ''-- ~---=~~--_ -~~~!'~~;~~de los · 

. . . . -ContMoucion del paciente y sus 
familiares 

Atencion a la comunidad 
• Acceso a la atencion 
• Funcion del proveedor 
• Funcion del paciente y sus 

familiares 

figÜra 1 

La definición de calidad adquiere elementos agregados cuando rrlovem_os al exterior 
la función de los proveedores. la atención recibida por los pacientes. y la atención 
recibida por las comunidades. La definición de calidad también se vuelve más 
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estrecha o más extensa, dependiendo de cuanto estrechemos o ampliemos la 
definición del concepto de salud y nuestra responsabilidad por ella. Esto hace una 
diferencia en la evaluación de nuestra función si nos vemos como responsables 
para causar mejoras sólo en aspectos físicos o fisiológico específicos o si incluimos 
funciones psicológicas y sociales también. (8) 

¿El costo monetario de la atención debe entrar en la definición de calidad y en su 
evaluación?. En teoría es posible separar la calidad de la ineficacia. La calidad 
técnica es juzgada por el grado al que se pueden esperar se logre mejoras 
alcansables en salud. lnc!lc;;:cia es juzgada por el grado al que se espera se 
alcance mejoras en salud da una manera irinecesariamenta costosa. En la práctica, 
la más baja calidad y la ineficacia coexisten porque la atención malgastada es o 
directamente dañina a la salud o es dañina por desplazar la atención más útil. (B) 

La información de la que se pueden bosquejar inferencias sobre la calidad de 
atención deriva del concepto da calidad de o.tc:icién médica del que se han 
identificado tres grandes componentes: "la estructura," "'el proceso," y "'el resultado."' 
Estos componente se explican a continuación: 

Estructura.- La estructura denota los atributos de las escenas en las que la 
atención ocurre_ Esta incluye los atributos de recursos materiales (tales cerno 
medios. equipo, y dinero), de recursos humanos (tales como el número y calidad del 
personal). y de estructura organizacional (tt:1les como organización de los 
empleados médicos. métodos de revisiones do escrutinio, y métodos de 
retroalimentación). (5. B) 

Proceso.-El proceso denota qué es lo que realmente se hace para dar y recibir 
atención. Esto incluye las actividades de los pacienta para buscar atención y 
llevarla acabo así como las actividades de los proveedores en la elaboración de un 
diagnóstico y recomendaciones o llevar a cabo un tratamiento. (5, 8) 

Resultado.- El resultado denota los efectos de la atención sobre el estado de 
salud de los pacientes y las poblaciones. Las mejoras en el conocimiento del 
paciente y los cambios de salud en la conducta del paciente se incluyen bajo una 
definición amplia de estado de salud, y así es el grado de la satisfacción de los 
pacientes con la atención. (5. 8) 

Estas tres partes se acercan a la evaluación de la calidad, es posible que solamente 
debido a la buena estructura incremente la probabilidad del proceso bueno, y el 
proceso bueno incrementa la probabilidad de un resultado bueno. El conocimiento 
sobre la relación entre la estructura ·y el píoceso (o entre la estructura y el 
resultado) procede de las cieríCias organizacionales. Estas ciencias todavía son 
relativamente jóvenes, así nuestro conocimiento de los efectos de la estructura son 
bastante escaso. Además, lo que sabemos sugiere que la relación entre las 
caracteristicas de la estructurales y el proceso de atención es bastante débil. De 
estas características podemos sólo inferir que estas condiciones son ya sea 
adversas o conducentes para una buena atención. No podemos afirmar que Ja 
atención, de hecho, ha sido buena o mala. Las características estructurales deben 
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ser una preocupación mayor en el diseño del sistema~ son un instrumento bastante 
embotado en la evaluación de la calidad. (8) 

Como una regla general; es mejor incluir en cualquier sistema de evaluación, 
elementos de estructura, proceso, y resultado. Esto permite substituir la debilidad en 
una aproximación por fuerzas en otra; ayuda a uno a interpretar los hallazgos; y si 
los hallazgos no parecen tener sentido, lleva a un plan razonable del estudio y un 
interrogatorio de Ja exactitud de los datos de ellos mismos. (B) 

La satisfacción del paciente se considera como uno de los resultados de la 
atención, igual que un elemento en el estado de Ja salud mismo. Una expresión de 
satisfacción o descontento es también el juicio del paciente sobre la calidad de 
atención en todos sus aspectos, pero particularmente como preocupaciones del 
proceso interpersonal. Interrogando a los pacientes uno puede obtener información 
sobre la satisfacción global y también sobre la satisfacción con atributos específicos 
de la relación interpersonal, componentes específicos de la atención técnica, y los 
resuJi:ados da Ja atención. Haciéndolo así, se debe racordar que, a manos qua se 
tomen precauciones especiales, los pacientes puede ser renuentes a revelar sus 
opiniones por miedo de enojar a sus médicos tratantes. Por consiguiente, aumentar 
la evidencia a mano, se puede buscar información también sobre conductas qua 
indirectamente sugieran descontento. Éstas incluyen, además de quejas 
registradas, terminación prematura de la atención, otras formas de incumplimiento, 
terminación de la membresia en un plan de salud, y búsqueda de atención fuera del 
plan. (8) 

Es fútil argumentar sobre la validez de la satisfacción del paciente como una medida 
de calidad. Cualquiera de sus fuerzas y limitaciones como indicadores de calidad, 
la información sobre la satisfacción del paciente debe ser indispensable para 
evaluar la calidad como para el plan y manejo de los sistemas de alención de la 
salud. (8) 

Si uno quiere obtener una visión verdadera de la atención como se proporciona 
realmente. es necesario recurrir a una muestra proporcionalmenle representativa de 
casos, usando yo sea un muestreo simple o estratificado al azar. (B) 

Para medir Ja calidad, nuestros conceptos de lo que en qué consiste la calidad se 
deben traducir a representaciones más concretas que sean capaces de medir 
algunos grados (por Jo menos en una escala ordinal. Estas representaciones son los 
crilerios y normas de la estructura, proceso, y resultado. ldealmenle, Jos criterios y 
normas se deben derivar, desde un fondo de conocimientos sensatos, 
científicamente validos.(BJ 

LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE COMO UN INDICADOR DE LA CALIDAD DE 
ATENCIÓN. 

La satisfacción del paciente con la atención médica es quizás una de sus actitudes 
más comúnmente medidas. y el trabajo en este campo ha aumentado 
marcadamente en Ja década pasada. En este punto, no hay ningún acuerdo general 



" dentro de los profesionales de la medicina sobre el papel que la satisfacción puede 
jugar en la evaluación de la calidad de atención. No obstante, varios investigadores 
y políticos perciben que su papel es fundamental. Oonabedian, por ejemplo, ha 
declarado que ''alcanzando y produciendo salud y satisfacción, siendo definido por 
los miembros individuales de una sociedad en particular o subcultura, son los 
últimos que valoran la calidad de atención ... (9) 

Varios factores han estimulado Ja investigación en el área de la satisfacción del 
paciente. Los consumidores se vuelven cada vez más exigentes sobre el tipo de 
atención que reciben, Jos proveedores se vuelve más atentos a sus preocupaciones, 
y se ha intensificado la competencia de los proveedor para mejorar Ja salud de Jos 
pacientes. Al mismo tiempo, los científicos sociales se involucran más en la 
investigación de los servicios de salud, y ha aumentado el apoyo gubernamental 
para tales investigaciones. A pesar de este interés en la medida de la satisfacción 
del paciente; todavía no se ha estandarizado Ja evaluación metodológica y la 
literatura en este campo es grande y difusa. (9) 

La Calidad de Atención. 
Definir calidad de atención requiere una definición de los atributos de la atención 
proporcionada así como de criterios para que se constituya una buena atención. 
Aunque el manejo de la enfermedad requiere numerosos tipos de actividades, es 
posible dividir esas actividades en dos principales: la actividad técnica y Ja actividad 
interpersonal. Donabedian ha definido la atención técnica como "fa aplicación de la 
ciencia y la tecnología de la medicina, y de las otras ciencias de la salud, al manejo 
de un problema personal de salud:' Los aspectos interpersonales de la atención 
envuelven los aspectos sociales psicológicos de la interacción médico paciente. 
Donabedian también ha referido un tercer elemento de atención: las "amenidades ... 
(9) 

Aunque fa definición de lo que constituye la calidad técnica de atención es 
complicada, hay un cuerpo bien desarrollado de conocimientos en esta área. Lo que 
frecuentemente pasaba por alto, sin embargo, es que los pacientes pueden jugar un 
papel importante en Ja definición de lo que constituye la calidad de la atención para 
determinar los valores que se deben asociar con resultados diferentes. Es más 
dificil definir lo que constituye la calidad de atención interpersonal, pero en 
principio, deben encontrarse normas socialmente definidas para las maneras en que 
estos individuos deben interactuar reciprocamente. Sin embargo, también es 
importante considerar que la calidad de la interacción interpersonal afectaría la 
calidad de la atención técnica proporcionada. (9) 

Donabedian ha descrito tres aproximaciones a Ja evaluación de la calidad: 
observación de la estructura, proceso, y resultado. La estructura se refiere a tas 
características relativamente fijas del proveedor de atención, sus recursos, 
organización. y los escenarios físicos en el que trabaja. El proceso real de atención 
es el objeto primario de evaluar, pero el criterio de calidad se basa en que se sabe 
sobre las relaciones entre el proceso y las consecuencias del proceso para la salud 
y bienestar de individuos y sociedad. Se define la calidad del proceso de atención 
en términos de las normas de medicina científica y las ética y los valores de la 



"' sociedad. El resuHado se refiere a un cambio en Ja salud actual y futura de un 
paciente que se puede atribuir al antecedente de la atención a fa salud. (9) 

Muchos consideran a las medidas del resultado ser los indicadores más válidos de 
Ja calidad de atención, pero las evaluaciones, sobre todo aquellas de atención en el 
hospital, tienden a enfocarse en la estructura o en el proceso. Hay varias razones 
para poner más énfasis en la medida del resultado. La medida def resuftado más 
comúnmente disponible, taJ como la muerte, es usualmente demasiado poco útil 
para descubrir diferencias pequeñas en la atención y frecuentemente aparece 
mucho tiempo después que la utilidad de Ja atención. Ademas, las variaciones en la 
muerte y las complicaciones serias son usualmonte explicadas en gran medida por 
diferencias en caso .mezclados y otro factores no relacionados con el proceso de 
atención. (9) 

Cada vez más, Jos investigadores preguntan a los pacientes para evaluar el 
resultado de su atención médica, pero la mayor parte de los estudios de satisfacción 
de pacientes enfccados.en el resultado, se relacionan principalmente con la relación 
entre expectaciones y lo que realmente ocurrió durante y después del episodio de 
atención. Es interesante que pocos estudios han examinado la satisfacción con 
resultados físicos, tal como reducciones en morbilidad o aumento en el 
funcionamiento. (9) 

La satisfacción del paci,ente. 
Pascoe define la satisfacción como una respuesta emocional de los usuarios de la 
atención médica, sobre aspectos sobresalientes relacionados con la atención 
recibida. En su formuJación se asume que la satisfacción .consta de una evaluación 
cognoscitiva y una reacción emocional a Ja estructura, proceso, y resultado de los 
servicios. Este tipo de evaluación difiere de los informes de pacientes sobre fas 
características del objetivo de su atención. Por ejemplo, una pregunta para evaluar 
sobre la comunicación del médico puede preguntársele al paciente que tan 
satisfecho esta o estaba con la cantidad de información dada. Alternativamente, uno 
puede preguntar al paciente para informar si se le dijo sobre los efectos colaterales 
posibles de una droga. Unos investigadores refieren a tales evaluaciones como 
medidas de actitudes, creencias. o percepciones. .Desgraciadamente, los 
investigadores han sido incoherentes en el uso de estos términos. (9) 

Hay numerosas tipologías de satisfacción de pacientes o actitudes, pero las 
medidas disponibles evalúan sólo un número limitado de dimensiones de atención. 
La mayoría de estas medidas frecuentemente son los aspectos personales de 
atención, Ja calidad técnica de atención. accesibilidad y disponibilidad de atención; 
continuidad de atención, conveniencia del paciente, escenario físico, 
consideraciones financieras, y eficacia. Las evaluaciones de los pacientes de estos 
aspectos diferentes de Ja atención son a menudo fuertemente puestos en 
correlación. Por ejemplo, Ware y colegas encontraron que las medidas de los 
aspectos interpersonales y los aspectos técnicos de atención pueden afectar a una 
dimensión común de satisfacción. Como resultado de tales correlaciones, las 
subescalas especificas a menudo no hacen medidas confiables de fas dimensiones 
separadas de atención, pero la evidencia acumulada apoya la premisa de muchos 
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investigadores que las dimensiones diferentes de la atención a Ja salud influyen en 
la satisfacción del paciente. (9) 

Los investigadores a menudo no han diferenciado el tipo de medida de satisfacción; 
y frecuentemente sólo se usan medidas globales de satisfacción. Es importante 
tener presente que se considere cuales medidas de satisfacción pueden ser usadas 
para ayudar a evaluar la calidad de atención. Si una escala mide una dimensión 
especifica de atención que se asume ser integral a Ja calidad de atención, entonces 
la medida de satisfacción proporcionaría información importante. Sin embargo, una 
medida globaf de satisfacción es probable que refleje numerosos rasgos de Ja 
atención recibida y no reflejaría necesariamente los aspectos que están más 
estrechamente relacior.ado:::; con la calidad de atención. (9) 

Hay también una distinción importante entre las escalas de satisfacción que se 
refieren a la atención en general y las que se refieren a hechos específicos de fa 
atención. Por ejemplo. Ware y colegas usan subescaJas que evalúan actitudes 
sobre la atención de Ja salud en general; tgl como "Lo::; d'cctorcs sen cuidadosos en 
explicar lo que le espora al paciente." Un acercamiento a las alternativas es 
preguntar por un hecho especifico de atención. Se ha argumentado que Ja medida 
de la atención médica en general refleja las evaluaciones de los pacientes de su 
propia atención. Sin embargo, varios estudios sugieren que las medidas generales y 
especificas de satisfacción del paciente rinden resultados diferentes, con medidas 
especificas se evalúa con más precisión los servicios que realmente recibieron. Por 
ejemplo, Pascoe y Attkisson formularon y probaron una medida especifica llamada 
escala de evaluación jerárquica de clasificación y encontraron que, comparada con 
una medida global: proporcionó información más especifica. fue más discriminativa 
y dio por resultado una escala significativamente más baja de satisfacción. 
Desgraciadamente. Ja medida de satisfacción normalmente ha precedido a una 
cuidadosa consideración del significado teórico o de las propiedades psicométricas 
de las medidas do satisfacción. Por consiguiente, frecuentemente es dificil sintetizar 
hallazgos empíricos o explicar resultados discrepantes. (9) 

Estructura. 
La organización y la actividad financiera do •~ atención. La manera en que se 
organiza y financia la atención también se ha mostrado estar relacionadas con la 
satisfacción del paciente. (9) 

Accesibilidad y continuidad de la atención. Con pocas excepciones. los estudios 
de investigación de la satisfacción del paciente indican que este positivamente 
relacionado con la accesibilidad. disponibilidad, y conveniencia de la atención. 
Algunos estudios han encontrado esa accesibilidad es uno de los determinantes 
más importantes de la satisfacción del paciente, pero los resultados son incoherente 
con respecto a Ja importancia relativa de la accesibilidad. (9) 

Proceso. 
Aspectos técnicos de la atención. Muchos, si no Ja mayoría de los profesionales 
de Ja atención de Ja salud asumen que Ja calidad de fa atención médica se 
determina principalmente por la competencia técnica del proveedor. Igual que una 
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evaluación estrecha de Ja calidad técnica, sin embargo, es complicado, y es 
especialmente dificil para Jos pacientes evaluar la atención. Varios estudios han 
encontrado que la competencia percibida se relaciona con Ja satisfacción del 
paciente; pero ha habido pocos estudios de que si la satisfacción esta relacionada 
con una evaluación independiente de ejecución técnica. Globalmente, la 
investigación indica que la satisfacción se ha relacionado. con percepciones de 
habilidades técnicas, inteligencia, calificaciones, pero Ja percepción de habiJidades 
interpersonal y de comunicación generalmente explican más de la variación en la 
satisfacción del paciente. (9) 

Aspectos interpersonales de la atención. Como se indicó, un criterio para de la 
calidad de atención es que el manejo de les Ds;:>cctos jnterpersonales de atención 
debe encontrar normas y valores socialmente definidos. Además, Ja comunicación 
exacta y completa entre un médico y un paciente es a menudo una condición 
necesaria para la provisión de atención técnica. las recomendaciones del médico 
frecuentemente no se recuerdan o entienden, y como un resultado parcial de la 
comunicación pobre del paciente freeuen:6men:e no sigue ras recomendaciones. 
Finalmente, se deben tener en cuenta las preferencias de los pacientes cuando 
evalúan la conveniencia relativa de estrategias de tratamientos diferentes. (9) 

El aspecto más frecuentemente estudiado do atención médico es la magnitud y 
exactitud de la comunicación médico paciente. Se ha demostrado que la 
satisfacción del paciente esta reJacionada con Jos propios informes y evaluaciones 
independientes de la cantidad y la claridad de información dada, y asi podría ser un 
marcador útil de ra cafidad de la comunicación médico paciente. (9) 

Resultado. 
Han habido pocos estudios sobre la magnitud a la que el resultado de la atención 
médica está relacionada con la satisfacción del paciente. -Numerosos estudios han 
examinado Ja relación entre Ja satisfacción del paciente y las variables intermedias 
tales como Ja complacencia y el regreso por atención, pero pocos han examinado la 
relación entre el resultados de la salud y la satisfacción. Carmel y Fleming 
encontraron que Ja percepción de mejora en la salud era un pronosticador de la 
satisfacción del paciente, pero no se ha examinado este resultado extensivamente. 
Puesto que el resultado final de la atención médica es quizás el último criterio para 
la calidad de atención. es sorprendente que .no hayan más estudios de este tipo. (9) 

Evaluación de la calidad. 
Hay varias razones para que los mismos informes de satisfacción sean útiles para 
evaluación de la calidad. El primero es el que puede considerar la satisfacción del 
paciente como una parte integral de la calidad de atención. Una razón práctica para 
ver la satisfacción como una parte integral de la atención de la calidad es que el 
diagnóstico y el tratamiento médico dependen, en gran medida, de la comunicación 
exacta del paciente y de la participación activa del paciente en el proceso de 
tratamiento. Debido a que se ha demostrado en numerosos estudios que Ja 
satisfacción del paciente esta relacionada con la comunicación médico paciente, la 
supervisión de la satisfacción ayudaría ha identificar situaciones en las que La 
comunicación no es óptima. (9) 
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MEDIDAS DE LA SATISFACCIÓN DE PACIENTES. 

Las tentativas para medir ra satisfacción del paciente pueden ser indirectas o 
directas. En el método indirecto, periódicamente se inspecciona una muestra de la 
población general y de los pacientes de sistemas alternativos de atención de ta 
salud. Este acercamiento evalúa la perspectiva de Jos consumidores sobre los 
proveedores de la atención de la salud en general y así estipular un periodo 
especifico como marco de referencia (por ejemplo; Jos últimos 12 meses). Los 
resultados proporcionan una perspectiva que se interpreta respecto solo al tiempo o 
a medidas basadas en Ja población tales como el estado de Ja salud. El 
acercamiento directo es interrogar a los pacientes para evaluar su satisfacción con 
encuentros en particular con medios para la atención de Ja salud o con proveedores 
específicos. Se puode usar este método en programas continuos de mejoramiento 
de la calidad o programas d2 evaluación. (10) 

Cada acercamiento hace uso de encuestas escritas que preguntan a Jos 
encuestados medir Ja atención de los servicios de salud y proveedores en varias 
dimensiones. Habría preguntas acerca de los medios, proveedores, tratamientos o 
resultados. El enfoque está en Jas percepciones del paciente mas que en los 
factores asociados con el encuentro clínico. "¿Qué tanto tiempo empleó con su 
médico hoy?.. es un ejemplo de una pregunta que se puede incorporar en un 
programa de seguridad de calidad. La pregunta pertinente en una inspección de la 
satisfacción del paciente Gl!O busquo en cambio la impresión subjetiva del paciente: 
"¿Su doctor empleó bastante tiempo con usted hoy"?.(10) 

Problemas de medida en los estudios de la satisfacción de los pacientes. 
Ha habido considerable debate sobre la interpretación de estudios de la satisfacción 
de los pacientes. Desgraciadamente. es dificil interpretar y comparar fos resuftados 
a través de estudios debido a la metodología y variaciones de Ja medida. La mayor 
parte de los estudios han usado diseños correlasionales en Jugar de experimentales 
y observacionales controlados. El análisis a menudo no es muy sofisticado: de los 
221 estudios revisados por Hall y Dornan sólo el 14% manipuló las variables. (10) 

Un problema más amplio es que la mayoría de estudios han usado medidas no 
estandarizadas: no se han conducido estudios de validez y fiabilidad. o si hay los 
resultados no son aceptables. Casi el 75°k de los estudios revisados por Hall y 
Doman usaron medidas no estandarizadas, la mayoria de investigadores diseñaron 
su propia encuesta para medir la satisfacción de pacientes. Sin medidas 
estandarizadas las comparaciones entre estudios es dificil. (10) 

Más importante es que, fas distribuciones de las escalas en estudios de la 
satisfacción de los pacientes son muy sesgadas. Sólo raramente los estudios 
muestran una tasa de satisfacción por debajo del 90%. Las medidas publicadas o 
estandarizadas son desarrolladas y evaluadas de manera que diferenciarán entre 
valores en este rango superior. Estas medidas a menudo han establecido normas 
que dan margen para interpretaciones más precisas de las cuentas. Ef uso continuo 
de medidas estandarizadas en un espectro más amplio de pacientes y poblaciones 
de proveedores aumentarán nuestro conocimiento sobre el rango de valores de la 



·~ satisfacción de pacientes y ayudarán a establecer normas más amplias para el 
análisis~~ s_ubgrupos. (10) 

¿Predicen los valores de satisfacción la conducta del paciente? 
El interés para evaluar la satisfacción de Jos pacientes con la atención de la salud 
surgió con el movimiento de consumidores de los 60s. Después de los próximos 25 
años los investigadores de los servicios de salud determinaron que la satisfacción y 
fa insatisfacción de Jos pacientes se comporta diferente; este hallazgo ha 
establecido la utilidad de aprender qué sienten los consumidores sobre los servicios 
que reciben. No es sorprendente, que los pacientes satisfechos estén más 
gustosos de quedarse con un médico, mantener · sus citas, cumplir con el 
tratamiento, referir otros pacientes a su médico y utilizar Jos servicios. Tales 
conductas en consecuencia de fa satisfacción de los pacientes deben dar por 
resultado mejor atención médica y mejores resultados, pero sólo si la satisfacción se 
correlaciona principalmente con la atención de ra salud de alta calidad técnica . Por 
otra parte, los pacientes quedarían con un médico avenido que proporcionaría 
atención in.:JpropléJdO. (10) · 

¿Pueden los pacientes· proporcionar medidas válidas de la calidad de 
atención? 
La evaluación de la satisfacción en pacientes" típicamente pregunta a los 
consumidores para evaluar la calidad técnica de la atención que reciben (por 
ejemplo; diagnóstico y manejo). los aspectos interpersonales de atención (por 
ejemplo; cortesia y respeto) y Ja accesibilidad Y ·disponibilidad de servicios o 
profesionales. Las criticas a estas evaluaciones están, la mayor parte; dirigidas a la 
validez de las evaluaciones de los pacientes de las características técnicas de un 
encuentro médico. Nos inclinamos aceptar la legitimidad de los juicios de los 
pacientes sobre las variables interpersonales ·y ·emisiones de accesibilidad y 
disponibilidad; estos juicios proporcionan información ünica subjetiva no por otra 
parte disponible. No obstante, las evaluaciones del consumidor de aspectos 
interpersonales de la atención parecen ser fiables y, a la magnitud que tales 
evaluaciones pueden ser estimadas y validadas. (10) 

En cambio, la evaluación de aspectos técnicos ha sido tradicionalmente el dominio 
de profesionales. Algunos investigadores de los servicios de salud argumentan que 
las evaluaciones del consumidor de Ja atención técnica no se debe esperar 
correspondan con las evaluaciones del médico, debido a ras perspectivas diferentes 
en er proceso de atención. Desde que las pautas y la normas habitualmente son 
desarrolladas por un grupo médico y no pueden reflejar actitudes püblica.s. Jos dos 
grupos podrían diferir en su evaluación de la calidad técnica. Sin embargo, para 
encuentros médicos comunes se ha demostrado que los consumidores y los 
médicos tienden a estar de acuerdo. (10) 

Las evaluaciones del consumidor de los aspectos interpersonales de la atención 
aparecen moderadamente en correlación con aquellos de la calidad técnica. Así, la 
manera interpersonal de un médico cuando dirige sus intereses médicos comunes 
(por ejemplo, dolor de garganta) puede influir en la evaluación de un paciente de los 
aspectos técnicos de la atención. Si las buenas habilidades interpersonales y 



'" técnicas son verdaderas. se encontraran en ~• mismo proveedor y no hay ninguna 
razón para preocuparse. Si ningün paciente puede valorar Ja calidad técnica de 
atención porque a ellos les gusta la manera de su médico. Sin investigaciones 
posteriores no sabremos si esta correlación constituye un sesgo en las 
evaluaciones del consumidor. Por ahora. las evaluaciones se interpretan mejor con 
datos de programas de evaluación de la calidad, en Jos que los modelos de la 
práctica se miden contra estándares técnicos de atención. (10) 

Características de la práctica y ra satisfacción del pac;ente. 

A lo largo del examen de la atención de la salud se le ha inconstantemente 
relacionada con la satisfacción del paciente con el médico y equipo de la atención 
de la salud. La continuidad de la atención (por ejemplo., el paciente tiene una fuente 
regular de atención y ve al mismo proveedor} aparece con mejor correlación con la 
satisfacción del paciente, aunque algunos estudios no han encontrado esta 
asociación. La satisfacción del paciente también se influye por el tipo y número de 
pruebas de diagnóstico y procedimientos. Oavies y Ware concluyen que la 
influencia no es suficientemente grande para invalidDr evaluaciones del consumidor, 
pero sugerimos que este factor se considere en la interpretación de Jos datos de la 
satisfacción de los pacientes. Los últimos estudios han encontrado que una 
comunicación clara en la forma de expUcaciones adecuadas y comprensivas esta 
directamente relacionada con un aumentó en la satisfacción del paciente. (10} 

Pautas para el uso de las evaluaciones de la satisfacción de los pacientes en 
la práctica clínica. 

Se requiere de los diserios más sofisticados de investigación y de mayor uso de 
medidas estandarizadas para clarificar si los pacientes proporcionan evaluaciones 
válidas de calidad de atención. Sin embargo; hay evidencia suficiente para indicar 
que bajo condiciones particulares las evaluaciones de la satisfacción de tos 
pacientes son útiles y válidas. (10} 

Medidas estandarizadas. 
Un problema común en la medida de las evaluaciones de la satisfacción de los 
pacientes es la uniformidad de las respuestas favorables. Las medidas 

. estandarizadas con conocimiento de las características de ejecución ayudan a 
d1scern1r diferencias en estos datos positivamente sesgados. Probablemente es 
preferible usar evaluaciones escritas, puesto que la administración de encuestas 
orales rinde los valores más altos de satisfacción; sin embargo, tas medidas 
administradas oralmente son legítimamente útiles (ej., The Evaluation Ranking 
Scale). (10) 

Para neutralizar esta selección de sesgo positivo en evaluaciones de la satisfacción 
en escenarios de atención continua (por ejemplo, medicina familiar, medicina 
general y pediatras generales} se puede trazar una sección cruzada de pacientes 
de manera que la información se reciba de pacientes que tiene varios niveles de 
exposición al médico o a la institución. Esto también puede tener valor mientras 
tiene entrevistas con aquellos que dejan la práctica. Si el escenario es uno de 
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atención episódica {por ejemplo, consultas de especialidad por problemas de 
manejo específicos o procedimientos), entonces en lugar de.que Jos pacientes sean 
tomados de una muestra seccionalmente cruzada deben ser tomados de una 
muestra cuando la atención se complete. Desgraciadamente. algunos sesgos 
pueden ser introducidos con episodios más prolongados de atención. (10) 

Los pacientes que dejan la práctica se les puede interrogar para completar una 
encuesta de Ja satisfacción del paciente, si, por ejemplo, piden que su expediente 
se reenvíe a otro médico o institución. Se le daría idealmente al paciente la 
encuesta, desde que los estudios se mandan por correo tiene baja frecuencia de 
respuestas (30% a 35%) y se sesgan positivamente. en que la mCJyoríél que esté 
satisfecha probablemente también-devuelva la encuesta. (10) 

Escalas y otros indicadores de atención. 
La satisfacción informada puede ser una parte integral del programa de evaluación 
o de la calidad de manejo continuo, dirigiendo varias facetas de la estructura, 
proce~o y resultado de fa atención cJinica. Usando medidas estandarizadas, los 
medios de atención a la salud y los proveedores deben poder establecer los niveles 
de satisfacción de sus pacientes, la supervisión de las fluctuaciones de Jos niveles 
deseables y la vinculación de esas fluctuaciones con otros indicadores de Ja calidad 
de atención. La información de Ja satisfacción del paciente debe emplearse en un 
sistema comprensiva de retroalimentación que no. solamente obtenga escalas 
iniciares sino también remuestreo sistemático para asegurar que se han mejorado 
áreas de interés. (10) 

La perspectiva del consumidor proporciona información única que es esencial para 
una evaluación completa y equilibrada de la calidad de atención. Las medidas 
directas de satisfacción se dirigen a emisiones específicas para una práctica 
particular, los servicio o proveedores y ser por consiguiente un componente 
importante de programas de evaluación de Ja calidad. Los estudios de satisfacción 
inspeccionan también habilidades del paciente para expresar sus preocupaciones 
legitimas e inconvenientes necesarios -un proceso que, por si mismo, puede ser 
positivo. (10) 

El mejor uso de evaluaciones de Ja satisfacción del paciente es examinar tendencias 
y fluctuaciones que asistirán en Ja pJaneación, evaluación y mejora del servicio de la 
salud. Las escalas altas alcanzadas en Ja satisfacción del paciente que se miden 
una sola vez, son una trampa común. Un acercamiento sistemático involucra una 
medida cuidadosa, interpretación de los resultados en conjunción con otro datos y 
continuar supervisando ya sea para asegurarse del mantenimiento de Ja alta función 
o hacer cambios apropiados en áreas de preocupación. (10) 

LA SATISFACCION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN PEDIATRIA. 

Determinar el grado de satisfacción que experimentan los ninos cuando requieren 
de cuidados médicos es necesaria pero dificil de evaluar (3. 18), sobre todo cuando 
el niño es lactante o preescolar; en estos casos la satisfacción de Jos familiares 
responsables ofrece Ja única posibifidad de evaluar este aspecto. (2. 12. 20-22, 26) 
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Una de las más importantes medidas del resultado es la satisfacción obtenida por 
#os pacientes o sus familiares con la atención médica que reciben. (21) 

Cuando un niño esta enfermo, se deben abordarse tanto al paciente como al 
familiar por ser los principales protagonistas de un connicto o crisis en sus vidas. 
Por consiguiente las aportaciones que hagan estos miembros de la familia en 
cuanto al manejo del paciente, serán influenciadas por la capacidad de control de 
sus propios estados de animo. Conceptualmente, se define un evento de crisis, 
como una amenaza que tiende a romper el equilibrio de la familia, y que requiere de 
respuestas que hacen necesaria la movilización de recursos económicos 
previamente sin utilizar, competencia psicológica y habilidades sociales; y demanda 
que se desarrollen transacciones nuevas, temporales o permanentes. Antes del 
evento de crisis, la familkJ estaba él unos grados de equilibrio; la enfermedad de un 
miembro familiar precipita el desequilibrio dentro de la familia. Caplan describe a 
esta crisis como ''un desequilibrio entre la dificultad e importancia del problema y los 
recursos inmediatamente disponible para tratarlo.•• La percepción de la familia del 
evento de crisis. los sistc:;:ma3 da apo;·o dispcnibto:i, s:.i~ mcconi::mos de defensa 
pasados y actuales afectari:n su habilidad para resolver la crisis. Idealmente, Ja 
famWa desarrolla estrategias de nuevas defensas y le dará un nivel más alto de 
funcionamiento después de la crisis. Aunque es poco realista tratar todos los 
aspectos de la familia, el estrés asociado con la enfermedad del paciente, puede 
reducirse significativamente si se proporciona intervención apropiada. Ese estrés 
fue identificado por Hodovanic et. al. como preocupaciones financieras. problemas 
de transportación al hospital, miedo por perder al familiar. y un tumulto de 
emociones mientras se atiende u hospitaliza el miembro familiar. Gardner y Stewart 
indicaron que el fracaso de la atención médica apropiada, actúa recíprocamente con 
el paciente y Jos familiares, elevando la ansiedad y el miedo de la familia, así como 
la equivocación, la desconfianza, la hostilidad, y el fracaso para obtener información 
sobre el paciente, incluso se crean conflictos. (2) 

En la comunidad médica se ha advertido una creciente preocupación por conocer, 
las opiniones de los pacientes y sus familiares acerca del grado de satisfacción con 
los servicios, que se han hecho más manifiestas a partir de los años setenta como 
consecuencia del interés y apoyo de diferentes gobiernos. la influencia de 
científicos sociales, el enfoque de la salud como un determinante de la calidad de 
vida y la competencia en el mercado de la atención a la salud. Sin embargo, la 
información disponible a la fechQ es controvertida debido a la ausencia de una 
definición apropiada y uniforme de lo que es satisfacción y a las diferencias en 
cuanto a ta naturaleza y número de medidas agrupadas bajo el término de 
satisfacción, los instrumentos de medición utilizados y los grupos de población 
estudiados. (2, 4, 11-13) 

En los primeros años de dicha década, Reeder describe la importancia de la 
relación médico paciente dentro de la sociedad y las modificaciones que esta 
relación ha presentado, como consecuencia de cambios sociológicos de la sociedad 
norteamericana; así mismo, Lebow en 1974 en una revisión de la literatura médica 
que abordaba la satisfacción, identifica un escaso consenso entre Jos diferentes 
autores tanto en lo que se refiere a la definición de satisfacción como en Jos 
instrumentos utilizados para medirla. (14) Diversos estudios en los años siguientes, 
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demuestran altos grados de satisfacción de los pacientes, tanto en unidades 
médicas donde se proporciona una practica médica general. como en centros 
especializados ( 1, 11. 15 - 17) 

Otro tipo de investigación se dirigió a cuantificar el grado de satisfacción de los 
familiares de pacientes adultos (2, 12, 14, 18); asi como de pacientes pediátricos 
{13, 19-23); en estos estudios se identificó un alto grado de satisfacción con la 
atención recibida por los pacientes de acuerdo a la percepción de los familiares. Ha 
sido frecuente observar un grado similar o mayor de satisfacción entre los familiares 
que entre los propios pacientes. (12, 18-21) 

En México se cuenta con información élcerca del . grado de satisfacción da los 
pacientes en un hospital de tercer nivel dedicada a la atención de población adulta. 
(1) Existen también, un estudio en México, del grado de satisfacción expresado por 
familiares de pacientes pediátricos, en el Hospital de Pediatría del C. M. N. Siglo 
XXI, del l. M.S. S .. en el que se reporta un elevado grado de satisfacción (mayor del 
90 o,~ ). La población en la que se basaron astas estudios correspondió a niños con 
enfermedades crónicas graves, frecuentemente neoplasias, atendidos en un 
hospital de tercer nivel de atención y que han recibido atención médica por tiempo 
prolongado. Los familiares se mostraron satisfechos en el 75 % de los casos. En 
general, se expresaron mayores grados de satisfacción hacia el personal médico, 
personal de apoyo y personal del servicio de foráneos. Los grupos hacia los que se 
identificaron los menores grados de satisfacción fueron los auxiJiares clínicos y el 
personal de trabajo social. Los aspectos especificas de Ja atención en que los 
familiares se mostraron con mayores indices de insatisfacción fueron: la información 
proporcionada en forma insuficiente de Jos procedimientos realizados por el 
personal del laboratorio, de Ja enfermedad por parte del pediatra y de Ja dieta; el 
tiempo prolongado para ingresar a hospitalización y la falta de limpieza de algunas 
instalaciones. (24) 

Se ha desccito que en niños con enfermedades oncológicas, asi como en aquellos 
que han requerido de intervenciones quirúrgicas mayores, los indices de 
satisfacción relacionados a procedimientos específicos como la presencia de 
catéteres y vía de administración de medicamentos, han mostrado ser altos (80 a 90 
%). ya sea que hayan sido expresados tanto por los pacientes o por sus familiares. 
(19. 21) Así mismo se ha demostrado que la satisfacción con la información clínica 
que se le proporciona a los familiares depende del tipo de pacientes participantes. 
Así, en un estudio de la satisfacción con Ja forma en que se le proporcionó Ja 
información clínica a Jos familiares de niños con enfermedades lerminales. se 
identificaron grados moderados de satisfacción (44 a 73 °m ) para los diferentes 
tipos de información. (22) En cambio, otro estudio. lfevado a cabo en el mismo país. 
mostró que los grados de satisfacción relacionados con la información clínica 
proporcionada a 509 familiares de niños con diabetes mellitus fue del 90 %. (20) 

La satisfacción del usuario debe ser evaluada no sólo en el área de hospitalización, 
sino también en las de terapia intensiva, quirófanos, urgencias y en consulta 
externa, sitios en los que el contacto de familiares y pacientes con el personal de 
salud se realiza con mayor frecuencia, es de intensidad variable y con diferentes 
grados de estres. (25) 



Se realizó una evaluación de la satisfacción de los familiares de los niños enfermos 
que asisten al área de consulta externa del Hospital de Pediatría del C. M. N. ~Siglo 
XXI, del l. M. S. S., que reveló un elevado grado de satisfacción mayor del 90 %. Se 
lograron identificar fallas en la puntualidad para otorgar la consulta y para la toma 
de productos biológicos; en el trato de la trabajadora social y def personal de 
vigilancia y en la información brindad por el médico en relación con el diagnóstico, 
el tratamiento y el pronóstico. (25) 

El propósito de este estudio fue determinar la frecuencia de satisfacción del padre 
ylo la madre con l.:1 atención médica que recibieron sus hijos(as) hospitalizados, y 
los que acudieron a Jos servicios de urgencias y de la consulta externa, del Hospital 
Central Norte de Petróleos Mexicanos. 

Debido a que no se conoce con precisión el grado de satisfacción con la atención 
médica recibida, de los pacientes del Hospital Central Norte de Petróleos 
Mexicanos, se ha considerado de suma importancia identificar a esa proporción de 
pacientes y familiares que se muestran insatisfechos. Identificar a estos grupos 
insatisfechos, permitirá dirigir los esfuerzos para conocer las causas especificas de 
esa insatisfacción, con Ja finalidad de dar soluciones a través de los cambios de 
conducta de los prestadores de salud. y además de corregir otras deficiencias que 
coadyuvan a la inadecuada atención médica de quienes solicitan ayuda. La 
difusión al personal de salud de Jos resultados que se obtengan será de vital 
importancia con el objetivo de retroalimentar al sistema; pretendiendo con esto 
mejorar algunos aspectos relacionados con la calidad de Ja atención que esta 
institución proporciona. 

El conocimiento de las opiniones de los pacientes proporciona una guia para decidir 
si Jos servicios pueden ser modificados; de ser así, se determinará dónde y cómo. 
Queda implícito que el grado de utilidad de este conocimiento depende del valor 
que las autoridades de una institución otorguen a las opiniones de los pacientes y 
familiares. En tal caso el aspecto clave no es el valor relativo otorgado a las 
opiniones de Jos pacientes y de las del personal, sino Ja conciliación entre ambas, lo 
cual deriva en la formulación e implementación de reformas específicas. 

Los objetivos del estudio se dirigieron a identificar la frecuencia de satisfacción 
global de los familiares (padre y/o madre) con la atención médica proporcionada a 
sus hijos(as) que se encontraron hospitalizados y de los que acudieron a Jos 
servicios de urgencias y de la consulta externa, así como identificar Ja frecuencia de 
satisfacción con cada uno de los grupos de personal que participaron en la 
atención de los pacientes e identificar los aspectos específicos de Ja atención en los 
que se presentó fa mayor frecuencia de satisfacción e insatisfacción. 
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U MATERIAL y METODOS" 

Según el probfema y los objetivos planteados, se realizó un estudio 
PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, COMPARATIVO y OBSERVACIONAL ya que la 
información se recogió según fue ocurriendo el fenómeno; las variables fueron 
estudiadas simultáneamente y medidas en una sola ocasión en un determinado 
momento; estuvo dirigido a determinar la situación de las variables .de tres 
poblaciones; y se describió y midió el.fenómeno observ~do. · 

El universo de estudio fueron el padÍe y/o Ja madre de l.:1.población pediátrica de 1 · 
mes a 14 años 6 meses que recibió atención en el Hospital Central Norte y que se 
encontró hospitanzada o que acudió a Jos servicios de consulta externa y urgencias. 
Se tomó como muestra al padre y/o la madre de Jos pacientes pediátricos 
hospitalizados o que acudieron a los servicios de consulta externa o urgencías·del 
Hospital Central Norte. - -

Se incluyeron en el estudio a todo·s los padres ylo .madres de los pacientes 
pediátricos hospitalizados o que recibieron atenciQn en los servicios de consuJta 
extema o urgencias del Hospital Central Norte. Se exCluyó del estudio la población 
no derechohabienre al Servicio Médico del Hospital Central Norte de PEMEX. 

Las principales variables estudiadas según el problema y los objetivos fueron; et 
grado de satisfacción con la atención médica· y su· relacíón con· los grupos de· 
personal de salud: médicos, enfermeras, auxiliares clínicos. personal de trabajo 
social y personal de apoyo. 

Para la definición operacional del grado de satisfacción de cada uno de Jos 
familiares con la atención médica recibida se tomó en cuenta dos criterios. En 
primer Jugar, se consideró la respuesta del familiar a la pregunta que exploró 
directamente su grado de satisfacción. En segundo lugar, se consideró al rammar 
como satisfecho cuando ·1a frecuencia de respuestas positivas a las preguntas 
realizadas, expresó satisfacción en más del 75 % de las mismas: Indice Calculado 
de Satisfacción (ICS). Como un método más de validación de las preguntas· 
dirigidas a evaluar la satisfacción en aspectos específicos de la atención~ se estimó 
el grado de asociación de éstas con et grado de satisfacción global obtenido por 
medio del Indice Calculado de Satisfacción. 
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En la definición operacional de las variables se consideraron las siguientes 
definiciones de los grupos involucrados con Ja atención de Jos pacientes: 
1. El grupo médico se refirió tanto a Jos médicos tratantes adscritos. así como a los 

médicos residentes de fa especialidad de pediatría. 
2. El grupo de enfermeras estuvo integrado por el personal de enfermería del 

servicio de pediatría del quinto piso del hospital, de la consulta externa de 
pediatría y del servicio de urgencias. 

3. El grupo de auxiliares clínicos fue constituido por ef personal de dietologia, rayos 
X • laboratorio clínico y de neurofisiologia. 

4. El personal de trabajo social se conformó por las trabajadoras sociales del 
servicio de pediatría del quinto piso del hospital. de lo consulta externa de 
pediatría y del servicio de urgencias. 

S. El personal de apoyo estuvo integrado por el personal de camilleros, intendencia. 
foráneos, transporte y vigilancia. 

Se realizó una encuesta comparativa a través de un cuestionario por el investigador 
del 1° de Noviembre de 1996 al 31 de Enero de 1997. La entrevista a Jos familiares 
ocurrió hacia el final de la estancia en hospitalización o al momento del egreso del 
paciente; en Jos pacientes que acudieron a la consulta externa o urgencias se 
realizó al terminar de recibir la atención médica y después de haber efectuado 
tramites de citas a servicios pélraclinicos. La selección de familiares entrevistados 
fue aleatoria y bajo aceptaC:ón voluntDria da la encuesta. 

Se aplicó un cuestionario de 50 preguntas para Jos familiares de pacientes 
hospitalizados y de 24 para los familiares que acuden a los servicios de consulta 
extema o urgencias (Anexos 1 y 2). Para la elaboración de estos cuestionarios se 
utilizó el formato de la encuesta elaborada por el Comitó de Evaluación de la 
Calidad y Eficacia de Ja Atención Médica del Hospital da Pediatría del Centro 
Médico Nacional Siglo ·xxr (21. 22). el cual se modifico de acuerdo a las 
caracteristicas del sistema de salud del servicio médico del Hospital Central Norte 
dePEMEX. 

Los cuestionarios fueron di=? tipo auto;:¡plicable, anónimos, con formato de preguntas 
con respuestas cerradas estructuradas de acuerdo a una escala nominal u ordinal, 
con dos a cinco opciones de respuesta, en el que se incluyeron algunos datos del 
familiar que respondió el cuestionario como Ja edad. sexo, escolaridad y ocupación. 
Las preguntas formuladas estuvieron dirigidas a evaluar la satisfacción del familiar 
con los diferentes grupos de personal de salud: médicos, enfermeras. auxiliares 
clínicos, personal de lrabaJo social y personal de apoyo. 

El contenido del cuestionario se dividió en: a)expforación de Ja satisfacción global 
mediante la ultima pregunta del cuestionario, en la que explicitamenre se le solicitó 



%2 
al familiar que expusiera si estaba o no satisfecho con la atención médica que se le 
había proporcionado a su paciente, y b) exploración de la satisfacción con aspectos 
específicos de Ja atención, mediante preguntas que incluyeron: 

1. Para el grupo médico, si el familiar conoció al médico adscrito o tratante y a Jos 
médicos residentes , si se le explicó sobre la enfermedad y el estado de salud de 
su hijo(a) y de qué manera se sintió tratado por este personal. 

2. Para el grupo de enfermería, si las enfermeras acudieron con prontitud a su 
llamado, si tuvieron problemas con Ja aplicación de medicamentos o toma de 
muestras de laboratorio, si no tuvo problemas co;-i este personal y de qué manera 
se sintió tratado por este personal. 

3. Para el grupos de auxiliares clínicos. si se le explico al familiar o al paciente 
acerca de la dieta, si conoció a la dietista •. si durante la toma de muestras de 
laboratorio se Je explicó el procedimiento y si hubo cortesía del personal 
paraclinico. . 

4. Para el personal de trabajo social. si recibió orientación por parte de la 
trabajartora sccial, el trato recibido por este personal, si ocurrieren problemas 
para· el internamiento, si recibió ayuda y que trato se le proporcionó en 
orientación y quejas y si se presentaron dificultades en el tramite de citas o el 
alta. 

S. Para el personal de apoyo, se preguntó si el personal de vigilancia respondió con 
cortesía; si recibió información suficiente y adecuada en el servicio de foráneos, 
qué trato se le dio y si el pago de viáticos fue oportuno; si se presentaron 
dificultades por la ambulancia; y finalmente se le pidió al familiar que evaluara la 
limpieza de las instalaciones, y el trato por el personal de intendencia. 

Se utilizó para el plan de manejo estadístico, medidas descriptivas tales como 
porcentajes. Para el cruce de variables se utilizaron tablas de contingencia de 2 X 2. 
Se estimó el intervalo de confianza del 95 ºA, para Ja prevalencia obtenida de 
satisfacción global, mediante la fórmula para proporciones. La significancia 
estadística de la comparación de la frecuencia de satisfacción entre los grupos de 
personal de salud y de Jos servicios analizados, se evaluó mediante el empleo de la 
fórmula de chi cuadrada. El nivel de significancia estadística se fijó en O.OS 
bimarginal. Se utilizó el programa Microsoft Epi-Jnfo 6.02 para el an.3Jisis estadístico 
en una computadora personal. 
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"R E S U L T A D O S" 

Se aplicaron un total de 626 encuestas a familiares de pacientes pediátricos; 139 en 
el área de hospitalización (22.2º.Al). 308 en el área de consulta externa (49.2%) y 
179 en el área de urgencias (28.6°/o). (anexos 3, tabla 1) 

1.- Caracteristicas de los familiares encuestados: 

El grupo de edad predominante observado en las 3 áreas de estudio fue de los 31 y 
40 años de edad con 71 personas encuestadas (51.1~1t) en hospitalización, 156 
(50.6°.m) en la consulta externa y 70 (39.1 ºlñ) en urgencias. Se aplicó la encuesta con 
mayor frecuencia a las madres en las 3 áreas; 121 (87.0%) en hospitalización, 261 
(84.BºAt) en la consulta externa y 140 (78.3°/o) en urgencias. El grado de escolaridad 
que más frecuente se observó en las 3 área fue de técnico y licenciatura 35 (25.2ºAt) 
en hospitalización, 86 (27.8°/o) en la consulta externa y 39 (23.SºAt) en urgencias. 
La ocupación predominante también en las 3 áreas fue la de ama de casa; 84 
(60.Sºk) en hospitalización, 201 (65.3°/o) en Ja consulta externa y 121 (67.4ºAt) en 
urgencias. (anexos 3, tabla 1) 

11.- Frecuencia de satisfacción global: 

1.- En el área de hospitalización se observó como sigue: 

a) La frecuencia de satisfacción cuando únicamente se tomó en cuenta la respuesta 
de los de los familiares a la pregunta de satisfacción global del cuestionario, el 
87.0ºA, (121 familiares) se mostraron satisfechos con los servicios que les fueron 
proporcionados en el área de hospitalización. El 77.0ºA. (238 familiares) 
mostraron satisfacción con los servicios brindados en la consulta externa. Y el 
63.0ºA, (113 familiares) se mostraron satisfechos con los servicios que les fueron 
proporcionados en urgencias. (anexos 3, tabla 2) 

b) La frecuencia de satisfacción global obtenida con el indice de satisfacción (ICS), 
quie se roefirió 21 núm9ro de familiar9s satisfechos cuando' respondieron con 
satisfacción en más del 75º,{, de las 50 preguntas elaboradas en el cuestionario 
fue de 112 (B0.6%) (x'=21.S5, P=0.000003) en el área de hospitalización. En el 
área de consulta externa fueron 189 (61.4%) <x'=22.13, P=0.000002). Y en el 
servicio de urgencias se identificaron 101 (56.4%) (x2 =29.01. P=0.0000001). 
(anexos 3, tabla 2) 

111.- Frecuencia de satisfacción con los grupos de servicio: 

La frecuencia de satisfacción con los diferentes grupos de atención que participaron 
en la atención del paciente: en cada una de las áreas de estudio y en orden de 
frecuencia es la siguiente: 



1. En hospitalización los familiares mostraron mayores indices de satisfacción con 
el grupo de enfermeras 86.6%, con el grupo médico 81 .1 ºk, con el personal de 
apoyo 76.9%, con los auxiliares clínicos 60.8% y con el personal de trabajo 
social 48.2%. {anexos 3. tabla 3) 

2. En el área de la consufta externa los familiares mostraron mayores indices de 
satisfacción con el grupo de enfermeras 67.1%. con el grupo médico 65.8%, con 
el personar de trabajo social 65.4°/o, con Jos auxiliares clínicos 60. 7% y con el 
personal do apoyo 60.1 ºA..(anexos 3, tabla 3) 

3. En el servicio de urgencias los familiares mostraron mayores indices de 
satisfacción con el grupo de médicos 58.3%. con el grupo de enfermería 57.6%, 
con el personal de apoyo 57.0%, con los auxiliares clínicos 54.1°4 y con el 
personal de trabajo social 53.7%.(anexos 3, tabla 3) 

IV.- Aspectos de la atención con mayores grados de satisfacción: 

los aspectos específicos asociados con mayor grado de satisfacción por área 
estudiada y por orden de frecuencia se describen en seguida. 

1.- En el área de h9spitalización (anexos 3, tabl~ 4): 

a) En el grupo médico, Jos familiares de los pacientes manifiestan conocer al 
pediatra (97.8%), recibieron una explicación clara de la enfermedad por parte de 
los médicos (96.4%) (y_ 2 =11.13, P=0.02) e información médica del estado de 
salud de su hijo(a) (95.7°...6). un buen traro por Jos médicos adscritos (93.5º;{,) 
(x 2 =13.4. P=0.009) y de los residentes {91.3%) (x 2 =72. 42. P=0.002). 

b) En lo que se refiere ~ enfermería; los familiares manifestaron no haber tehido 
problemas con Ja aplicación de medicamentos por las enrermeras {93.5%) 
(x 2 =B.73. P---D.03). un buen trato {92.8%) (x 2 =3.3B. P=0.06)y no tuYieron 
problemas con las enfermera (91.3%). 

e) En cuanto a los auxiliares clínicos, se mostraron satisfechos con la cantidad 
(97.8%) y temperatura (82.7%) de los alimentos proporcionados fx2 =7.02. 
P--0.008), la satisfacción con el rrato del personal técnico de radiología (68.5%) y 
de laboratorio (60.5%). 

d) Con relación al personal de trabajo social los familiares manifestaron no haber 
renjdo problemas para el alta del paciente (96.4o/o) (-x, 2 =11.13, P=0.0008), 
satisfacción con eJ tiempo de espera en caso de ingresar por Ja consulta externa 
(72.6%) y haber conocido a Ja trabajadora social de piso (71.9%). 
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e) Respecto al personal de apoyo se mostraron satisfechos con la actuación del 

personal de camillas (92.0°/o). así como con las facilidades (82.7°A,) y trato 
(78.4º/o) proporcionados por et personal de vigilancia. 

2.- En el área de la consulta externa (anexos 3. tabla 5): 

a) En el grupo médico. los familiares de los pacientes manifiestan que recibieron 
una explicación clara del tratamiento de su hijo{a) (91.2º.k) (x2 =38. 16. 
P<0.00000001)y do la enfermedad del paciente por parte de los médicos (83.4%) 
(x.2 =96.8, P<0.00000001), y un buen trato por los médicos (77.2%) (x.2 =55.95, 
P<0.00000001). 

b) En lo que se refiere a enfermería; los familiares manifestaron un buen trato por 
parte de ellas (67.0%). 

e) En cuanto a los auxiliares clínicos, se mostraron satisfechos con el trato del 
personal de laboratorio (84.0°/o) y con el trato del personal de neurofisiologia 
(77.7%) (x.2 =43. 7, P<0.00000001). 

d) Con relación al personat de trabajo social los familiares manifestaron satisfacción 
con las citas otorgadas en el laboratorio de análisis clínico (84.0º/o) (x2 =21.9, 
P<O.oaoaa2) y en la consulta externa (74.6%) (x.2 =6.6, P=0.01). 

e) Respecto al personal de apoyo se mostraron satisfechos con la limpieza de las 
instalaciones (62.0%) (x2 =32.5B, P<0.00000001). 

3.- En el servicio de urgencias (anexos 3, tabla 6): 

a) En el grupo médico, los familiares de los pacientes manifiestan que ~ecibieron 
una explicación clara del tratamiento de su hijo(a) (83.7º/o) (x2 =6.6, P=0.01) y de 
la enfermedad del paciente por parte de los médicos (76.0º/o) (x2 =16.2, 
P=0.00005), un buen trato por los médicos (71.7°/o). 

b) En lo que se refiere a eniermeria, tos íamiiiares 1nanif~slaron un buen trato por 
parte de ellas (60.8%) (x.2 =17.44, P=0.00002). 

c) En cuanto a los auxiliares clínicos. se mostraron satisfechos con el trato del 
personal de radiología (76.5%) (x2 =5.3B, P=0.02). 

d) Con relación al personal de trabajo social los familiares manifestaron satisfacción 
con las citas otorgadas en el laboratorio de análisis clínico (77.7°At) (x2 =32.3, 
P<o.ooaaoaa1) y en radiología (64.8%) (x.2 =68.13, P<O.oaaooa01). 

e) Respecto al personal de apoyo se mostraron satisfechos con la actuación del 
personal de camillas (86.6º/o). 
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V.- Aspectos de la atención con mayores grados de insatisfaccjón: 

Los aspectos específicos asociados con mayor grado de insatisfacción por área 
estudiada y por orden de frecuencia se describen a continuación. 

1.- En el área de hospitalización (anexos 3, tabla 4): 

a) En lo que concierne al grupo médico: no supieron eJ nombre del médico residente 
(74.1%), no supieron el nombre del médico adsctito (58.3%) y no entendieron 
adecuadamente la enfermedad de su hijo(a) (41.1%) .. 

b) En el grupo de enfermería; cuando éstas no acudieron con prontitud al llamado 
del familiar (27.4%) tx. 2 =4.0. P=0.04). 

e) En fo que se refiere a los auxiliares clínicos; no supieron el nombre de la dietista 
(89.3%), dieron una explicación insuficiente del procedimiento por parte del 
personal de laboratorio clínico {72.7%) (x2 =5.B2. P==O.Ot)y del personal técnico 
de radiología {64.1 %) (x 2 =7.89, P==0.005), explicación insuficiente de la dieta por 
parte de la dietista {63.4%), el trato inadecuado por el personal de laboratorio 
{39.5%). insatisfacción por impedirse acompañar al familiar durante la toma de 
muestras do laboratorio (34.6%) (x 2 ==9.99, P=0.007), no conocieron a la dietista 
(33.9%). y con el trato por el personal de radiología (31.5%). 

d) En cuanto al personal de trabajo social; no supieron el nombre de la trabajadora 
social {94.3%). insuficiencia en la detección de problemas durante el proceso de 
internamiento (82.8%) y falta de orientación (55.4%) por parte de la trabajadora 
social (x2 =11.77. P==0.0006), dificultad por las citas otorgadas (62.6%), trato 
inadecuado del personal de trabajo social (36.0%), tiempo de espera prolongado 
(3 o más horas) para la hospitalización desde urgencias (33.9o/o),.ineficiencia en -
el trámite de citas (28.8%) y no conocer a la trabajadora social de piso (28.1 %). 

e) Con relación al personal de apoyo los familiares percibieron un estado de 
limpieza inadecuada de los baños (38.2%) tx2 =11.77, P==0.0006), de Jos cuartos 
de hospitalización (31.7%) {-,. 2 =15.0, P=0.0001), del hospital en general (23.8%) 
(-x.2 =11.10, P=0.003) y falta de cortesía por parte de los vigilantes (21.6°.(,). 

2.- En el área de la consulta externa (anexos 3. tabla 5): 

a) En lo que concieme al grupo médico; Jos familiares no se sintieron satisfechos 
con el tiempo de espera para pasar a consulta (54.6%) (-x.2 =20.56. P=0.000005), 
no supieron et nombre del médico que otorgó la consutra (50.7%) (x 2 =17.B2. 
P==0.00002). no se proporcionó atención en la fecha citada (49.4%). y no se dio 
atención continua por el médico tratante (36. 7%) (-x. 2=14. 07, P=O. 0001 ). 

b) En el grupo de enfermería: se manifestó insatisfacción con su traro (32.8%). 
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e) En lo que se refiere a los auxiliares clínicos; hubo jnsatisfacción con el tiempo de 

espera para la toma de radiografías (63.0%) (x.2=25.0, P=0.000001), con el 
tiempo de espera para los estudios de neurofisioJogia (50.0%), con el tiempo de 
espera para la toma de productos en el laboratorio de análisis clínico (42.6º"') 
{x2 =5.42. P=0.01), e insatisfacción con el trato del personal de radiología 
(42.2%). 

d) En cuanto al personal de trabajo social; los familiares manifestaron insatisfacción 
con las citas otorgadas en radiología (47.4º"') y neurofisiologia (37.5%). falta de 
orientación y asistencia por parte de la trabajadora social (44.5%), trato 
inadecuado del personal de trabajo social (36.7%) (x 2 =4.35, P=0.03). 

e) Con relación al personal de apoyo Jos familiares percibieron faUa de cortesía por 
parte de los vigilant2s (41.9-?~) {x 2 =7.48. P=D.006) y un estado de limpieza 
inadecuada de las instalaciones de la consulta externa (38.0%) fx 2 =32.5B. 
P<0.00000001). 

3.- En el sa:vicio da urgancias (anexos 3. tabla 6): 

a) En lo que concierne al grupo médico: los familiares no supieron el nombre del 
médico que otorgó la consulta (56.5%) ('x. 2 =32.21. P<0.00000001), no se sintieron 
satisfechos con el tiempo de espera para pasar a consulta (53. 7%) fx 2 =36.17. 
P<0.00000001) y con el trato inadecuado por el médico (28.5%) (;c 2 =30. 73, 
P=0.00000001 ). 

b) En el grupo de enfermería: se manifestó insatisfacción con el tiempo de espera 
para la toma de productos de laboratorio (53.7%) (;c2 =51.15, P=0.00000001) y 
con su trato (39.2%) (x.2 =17.44, P=0.00002). 

e) E:n lo que se refiere a los auxiliares clínicos; hubo insatisfacción con el tiempo de 
espera para la toma de radiografías (68.2%) (;c 2 =5B.74, P<0.00000001). 

d) En cuanto al personéJf de trabajo social; Jos familiares manifestaron insatisfacción 
con el trato inadecuado del personal de trabajo social (70.9%) (x 2 =42.BS. 
P<0.00000001). la falta de orientación por parte de la trabajadora social (43.6%) 
(x.2 =19.58, P=0.000009). 

e) Con relación al personal de apoyo los familiares percibieron falta de cortesía por 
parte de los vigilantes (43.6%) y un estado de limpieza inadecuada del área de 
urgencias (41.4%). 
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"D 1 S C U S 1 O N" 

Como se ha mencionado previamente en el marco teórico de esta tesis, dentro de la 
estructura conceptual de fa calidad de atención médica se han identificado 3 
grandes componentes: Ja estructura. el proceso y el resultado. (5. 8) Una de las más 
importantes medidas del resultado es la identificación del grado de satisfacción 
obtenida por los pacientes o sus familiares con la atención médica que reciben. 
(28) Cuantificarlo, sin embargo es una tarea necesaria, pero difícil de evaluar. (5, 8, 
9) Por esta razón, algunos autores han desarrollado instrumentos para investigar la 
satisfacción del paciente en base a fa cortesía, ·a la· información no proporcionada, a 
la comodidad. a la relación médico paciente y a la comunicación (10. 13. 19, 21. 29 -
34) Se han construido una gran variedad de instrumentos para medir la satisfacción. 
Algunos de ellos consisten en una sola pregunta y otros se han desarrollado en 
función de una compleja tarea de validación. (10. 27) 

Existe además la dificultad para medir el grado de satisfacción que experimentan los 
niños cuando requieren de cuidados médicos, sobre todo cuando el niño es lactante 
o prescolar; por Jo que se requiere obtener información indirecta de los familiares 
que Jos acompañan, quienes responderán· a las preguntas en función de sus propias 
necesidades y expectativas, de su nivel C:o escolaridad y del conocimiento propio 
acerca de los mecanismos que intervinieron en el proceso de salud enfermedad, en 
estos casos Ja satisfacción de los familiares responsables ofrece la única 
posibilidad de evaluar este aspecto. (20,21, 22, 25, 26) 

Por otra parte, el obtener conclusiones a través de encuestas exige, en términos 
generales, que sean representativas del universo dél que provienen: en esta tesis 
se presentaron los resultados del análisis de las encuestas aplicadas sin conocerse 
Ja proporción de representatividad del universo· pues se desconoce el total de Ja 
población pediátrica derechohabiente de este hospital, sin embargo en el año 
pasado se reportó un total de 653 ingresos al servicio de pediatría. y un total de 
32, 142 consultas otorgadas en el área de la consulta externa de pediatría (datos 
aportados por el servicio de estadística del H.C.N. PEMEX); esto puede ser una 
limitante, lo mismo que el no haber considerado una muestra estratificada en 
cuanro a las características socioculturales de los encuestados y la 
representatividad por las áreas en las que se atendieron los niños, sin embargo 
consideramos que estos aspectos se compensaron parcialmente por la aplicación 
de 626 encuestas, que la encuesta fue voluntaria y anónima, y que el instrumento 
de recolección de la información estaba previamente validado en su contenido. 

En este estudio, como en los realizados por Silva-Alvarado y colaboradores (24) y el 
de Rubio-Rodríguez y colaboradores (25) se realizó una pregunta en forma 
explicita a los familiares de los pacientes hospitalizados, de los que acuden a 
consulta externa y a urgencias, acerca de su grado de satisfacción con la atención 
que recibieron sus pacientes. Con el objeto de darle validez a dicha pregunta, se 
aplicó el indice de satisfacción de Alvarado-Silva y colaboradores (24) que resumió 
las respuestas de los familiares a las preguntas relacionadas con su grado de 
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satisfacción con las. actividades de los diferentes grupos de personal, que se vieron 
involucrados en la atención del niño. 

Los resultados obtenidos con ambos indicadores mostraron diferentes grados de 
satisfacción que variaron desde el 56.4% en urgencias. 61.4 % en la consulta 
externa y del 80.6% en el área de hospitalización, como podemos ver; todos por 
debajo del 90.0%, lo cual no concuerda con los datos reportados en la literatura 
médica acerca de que, en general, los pacientes y sus familiares suelen mostrar 
altos niveles de satisfacción con la atención recibida. Pero es conveniente destacar 
que la población en la que se basó el estudio difiere de las poblaciones incluidas en 
otros estudios. ya que la nuestra estuvo integrada por niños con enfermedades en 
su gran mayoría no graves y cuyo atención médica ctorgada no fue por tiempo 
prolongado. Aunque el nivel sociocultural de los familiares encuestados no vario 
mucho del de otros estudios en el país. (24. 25) 

Se ha descrito que en estudios basados en niños gravemente enfermos. 
frecuentemente neoplasias y en aquellos que han requerido de intervenciones 
quirúrgicas mayores, atendidos en hospitales de tercer nivel de atención y que han 
recibida atención médica por espacios de tiempo proJongDdos, fas indices de 
satisfacción relacionados a procedimientos específicos como la presencia de 
catéteres y via de administración de medicamentos, han mostrado ser altos (80 a 
90%) ya sea que hayan sido expresados tanto por los pacientes o sus familiares. Se 
citan como ejemplo de lo anterior cuatro investigaciones diferentes realizadas en 
Estados Unidos de Norteamérica y México; una en Denver, Colorado de Poole y 
colaboradores, un estudio comparativo para determinar las ventajas y desventajas 
del uso de catéteres de uso venoso en 95 pacientes pediátricos oncoJógicos, (21) y 
otro, un ensayo prospectivo aleatorizado en Bastan, Massachusetrs, de Berde y 
colaboradores en 82 niños con cirugía ortopédica mayor y con analgesia controlada 
para comparar diferentes modalidades de este método; en ambos estudios se 
encontró que el uso de un cuestionario detallado aplicado a los familiares o a los 
pacientes. aportó gran inferencia sobre las actitudes de Ja población estudiada. (19) 
En nuestro país en una encuesta comparativa profectiva aplicada a 600 familiares 
de niños hospitalizados con enfermedades graves, frecuentemente neoplasias, que 
recibieron atención médica prolongada, en el Hospital de Pediatría del C. M. N. 
Siglo XXI del l. M. S. S.; SHva-Alvarado y colaboradores reportaron una frecuencia 
de sa:.sfacaé;i g:obal en el 99% de los ca.:;c3 y Ce acuerdo al ir.d;~ Ce sat1sfaccié;i 
fue del 92%. (24) Rubio-Rodriguez y colaboradores en 1.000 encuestas proJectivas 
contestadas por familiares de pacientes pediátricos al termino de la consulta 
externa, sus resultados mostraron un alto grado de satisfacción del 92% (25) 

Así mismo se ha demostrado que la satisfacción con la información clinica que se le 
proporciona a Jos familiares depende del tipo de pacientes participantes. Así, en un 
estudio en Oxford, Inglaterra de Woolley y colaboradores, de la satisfacción con Ja 
forma en que se le proporcionó la información clínica a 45 familias de niños con 
enfermedades terminales, se identifir..aron grados moderados de satisfacción, (44 a 
73%) para los diferentes tipos de información suministrada con un 58º4 de 
satisfacción global y se identificaron elementos de insatisfacción con un 42% de 
insatisfacción global. (22) Contrariamente. en un estudio nacional de 509 padres de 
niños con diabetes de reciente diagnóstico, reportó que Jos grados de satisfacción 
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relacionados con la información clínica proporcionada varió del 72 al 93% entre los 
diferentes grupos que proporcionaron información.(20) En la investigación de Silva­
Afvarado. que incluyó tanto a niños con enfermedades terminales como niños con 
enfermedades crónicas, los familiares se mostraron satisfechos en el 75 % de los 
casos. acerca de la forma en que el pediatra les proporcionó información clínica 
relacionada con Ja enfermedad de su hijo. (24) En esta tesis, que no incluyó al tipo 
de pacientes incluidos en los estudios referidos, Ja proporción de sarisfacción con Ja 
explicación de Ja enfermedad y Ja información del estado de salud por parte del 
médico pediatra fueron del 96.4% y del 95. 7% respectivamente en el área de 
hospitalización, en la áreas de consulta externa. y .urgencias la explicación 
satisfactoria de le enfermedad fue del 83.4~~ y del ·76~'o respec:ivamente, en las tres 
áreas, el nivel de satisfacción queda por arriba del reportado por los otros 
investigadores mexicanos. 

En el área de hospitalización merece mención especial Ja participación del grupo de 
enfermería ya que alcanzó el nivef más alto de satisfacción por grupos de atención 
(86.6~~). muy similar al reportado en el estudio de Alvarado-Silva (90%), lo cual 
puede deberse a que la mayor parte de Jos procedimientos de atención en el 
paciente hospitalizado son realizados por este personal adecuadamente. La 
principal causa de insatisfacción en este grupo se identifico en ta falta de prontitud 
para acudir al llamado del familiar (27.4ºh), a diferencia del estudio de Silva­
Alvarado en el que reportan en este aspecto solo el 4%>. (24) 

En general, en el área de hospitalización se expresaron mayores grados de· 
satisfacción hacia el personal de enfermería, médicos y el personal de apoyo. Los 
grupos hacia los que se identificaron los menores grados de satisfacción fueron Jos 
auxiliares clínicos y el personal de trabajo social. Situación que se parece a la 
reportada por Silva-Alvarado. (24) En el área de consulta externa no se identificaron 
diferencias marcadas en cuanto al nivel de satisfacción que se identificaron en los 
diferentes grupos de atención, pues vario del mas alto, de 67.1% para el grupo de 
enfermería, al más bajo para el personal de ·apoyo con el 60. 1 %. Se observó 
similitud con Jo reportado en el estudio de Rubio-Rodríguez aunque en este la 
proporción de satisfacción fue notablemente más alta, ya que vario del 83 al 97%. 
(25) Se identificó Ja misma situación en el área de urgencias, aunque es 
conveniente destacar que los niveles de satisfacción registrado comparados con los 
de las otras áreas, son notablemente los más bajos, pues estos sólo variaron del 
mayor de 58.3% para el grupo médico al menor de 53. 7% para el personal de 
trabajo social. 
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··e o N e L u s 1 o N E S" 

Se considera de utilidad en el presente estudio, el haber demostrado que el indice 
calculado de satisfacción es una medida de mayor exigencia en cuanto a la 
satisfacción que a la correspondiente a fas preguntas directas, como lo revelaron 
las variaciones de la satisfacción global calculadas de los familiares satisfechos con 
la atención médica recibida. 
Debido a que Jos niveles de satisfacción con la atención medica de los familiares de 
pacientes pediátricos en este estudio solieron mostrar mayor ins~tisfacción que la 
reportada en otros estudios. se enfatiza sobre la importancia de identificar a esta 
fracción de pacientes o familiares que se muestran insatisfechos con la misma y en 
consecuencia, que los esfuerzos deben dirigirse a identificar los factores asociados 
a insatisfacción. Su correcta identificación y las soluciones que se establezcan a 
partir de estos resultados, podrían permitir elevar la frecuencia de satisfacción 
dentro de la comunidad qu2 2cude en busca de ayuda médica a este hospital. 

1. Se identificó que en las 3 áreas estudiadas la atención interpersonal ocasionó las 
principales causas de insatisfacción en los grupos involucrados con la atención 
de los pacientes por lo que deben implementarse medidas para mejorar la 
relación médico paciente principalmente en los auxiliares clínicos y trabajo social 
en el área de hsopitalización, el personal médico, de enfermeria, de trabajo sociDI 
y personal de apoyo en la consulta externa, y en urgencias, en el personal de 
trabajo social, enfermería y médicos. No obstante la atención técnica también 
está involucrado aunque en grado menor. El manejo da la relación interpersonal 
es el segundo componente en Ja ejecución del proveedor. Es un elemento 
sumamente importante. Por el intercambio interpersonal el paciente comunica 
información necesaria para llegar a un diagnóstico, asi como preferencias 
necesarias para seleccionar Jos métodos más apropiados de atención. Por este 
intercambio el médico proporciona información sobre Ja naturaleza de la 
enfermedad y su manejo y motiva al paciente a la colaboración activa de la 
atención. Claramente, el proceso interpersonal es el vehículo por el que se lleva 
a cabo la atención técnica y de la que depende su éxito. Por consiguiente, el 
manejo del proceso interpersonal estará a un grado mayor, hecho a la medida 
para el de éxito de la atención técnica. (8} 

2. Es necesario para completar las medidas correctivas realizar una investigación 
de las condiciones en las que el personal de salud de este hospital desarrolla sus 
actividades ya que situaciones observadas como las de exceso en la carga de 
trabajo, deficiente disponibilidad de material clínico y paraclinico, deficiencias en 
IS administración del personal, el desemper'\o de actividades en ambientes 
hostiles o de excesiva presión laboral pueden ser causas suficientes para 
condicionar deficiencias en la atención. 



En el caso del análisis de este hospital, se recomienda tomar medidas pertinentes 
para disminuir aquellos aspectos en los que se identificó una mayor frecuencia de 
insatisfacción. Con el objeto que se retroalimente el sistema de atención del hospital 
se sugiere la difusión de los resultados obtenidos en esta investigación al personal 
de salud, con estas medidas se pretende mejorar algunos aspectos relacionados 
con la calidad de atención médica que este hospital proporciona. 
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A N E X O J 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN EN EL AREA 
DE HOSPITALIZACION 

ESTE CUESTIONARIO ES ANÓNIMO, SUS RESPUESTAS PERMITIRÁN 
MEJORAR LA ATENCIÓN A LOS NIÑOS EN El HOSPITAL; POR ESTA RAZÓN 

LE SUPLICAMOS QUE LO CONTESTE TODO. 

FAVOR DE MARCAR CON UNA '"X" LA RESPUESTA QUE CONSJOERE APROPIADA 
Del adulto acompañante; Edad __ años Sexo: Fem_ Mase_ 
Escolaridad Ocup.oición ______ -'--------

P R E G U N T A S 

casi Siempre ( ) 

siempre () 

rara vez ( ) 





A N E X O 2 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN PARA LOS 
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS 

Este cuestionario es anónimo, sus respuestas permitirán mejorar la atención a los 
niños en el hospital; por esta razón le suplicamos que Jo conteste todo. 

Favor de marcar con una "x .. Ja respuesta que considere apropiada 

3H 

Del adullo acompañan re: Edad __ años Sexo: Fem_ Mase_ 
Escolaridad, ____________ Ocupación. ______________ _ 

no 



ANEX03 

RESULTADOS TAHlJL,\l>OS DE 1-A ENCUESTA. 

·rADLA 1.- CARACTERISTICAS DE LOS FAMILIARES. 

VARIARLES 110SPITALJ7-ACJON 

TOTALES 139 

GRUPOS DE EDAD I % 
21 -30ANOS 50 36.0% 
31 -40ANOS 71 51.1% 
41 -50ANOS 15 10.8% 
51 -60ANOS 3 2.1% 

TOTAL 139 100.0% 

FAMILIARES 
MADRES 121 87.0% 
PADRES 18 13.0% 
TOTAL 139 100.0% 

ESCOLARIDAD 
PRIMARIA 30 21.6% 

SECUNDARIA 31 22.3% 
TECNICO 24 17.3% 

LICENCIATURA 11 7.9ºAJ 
PREPARATORIA 32 23.0% 
PROFESIONAL 11 7.9% 

TOTAL 139 100.0% 

OC:J:'A.CION 
AMAS DE CASA 84 60.5º;6 

JUBILADOS 3 2.1% 
EMPLEADOS 40 29.0% 

OBREROS 3 2.1% 
PROFESIONAL 9 6.3% 

TOTAL 139 100.0% 

CONSULTA EXTERNA 

I 
113 
156 
35 
4 

308 

261 
47 

308 

43 
39 
51 
35 
78 
62 

308 

201 
o 

51 
12 
44 

308 

ISTA 
SAi..tfi 

308 

% 
36.7°.1& 
50.6% 
11.4% 
1.3%, 

100.0% 

84.8% 
15.2% 

100.0% 

13.9% 
12.7% 
16.4°.AJ 
11.4% 
25.3% 
20.3% 
100.0% 

65.3% 
0.0% 

16.5% 
3.9% 
14.3% 

100.0% 

URGENCIAS 

179 

f % 
66 36.9% 
70 39.1% 
23 13.1% 
20 10.So/o 
179 100.0% 

140 78.3% 
39 21.7% 
179 100.0°4 

31 17.4% 
43 23.9% 
31 17.4% 
8 4.4% 

43 23.9% 
23 13.0% 

179 100.0% 

121 67.4% 
11 6.5% 
31 17.3% 
8 4.4% 
8 4.4ºA» 

179 100.0% 



... 
TABl.A 2.- SATISFACCION GLOBAL. 

SEGUN RESPUF..STA SEGUN l.C.S. 
SATISFE- ENEL CONSUl..TA IEN ENEL CONSULTA EN 

CHOS HOSPITAi. f:XT•:RNA URGENCIAS JIOSPITA.L EXTERNA URGENCIAS 

f % f % I "A. f "'· f o/o f o/u 

SI 121 87.0 238 77.0 113 63.0 112 80.6 189 61.4 107 56.4 

NO 18 13.0 71 23.0 66 37.0 27 19.4 119 38.6 72 43.6 

TOTAL 139 100.0 308 100.0 179 100.0 139 100.0 100.0 100.0 179 100.0 

TABLA .J.- SATISFACCION POR GRUPOS DE SERVICIO 

GRUPOS DE AREA DE CONSULTA SERVICIO DE 
SERVICIOS HOSPITALIZACION EXTERNA URGENCIAS 

SATISFECHOS SATISFECHOS SATISFECHOS 
SI NO SI NO SI NO 

MEDICOS 81.1% 18.9% 65.8% 34.2% 58.3% 41.7% 
ENFERMERAS 86.6% 13.4% 67.1% 32.9% 57.6% 42.4% 
AUXILIARES 60.8% 39.2o/o 60.7º/o 39.3% 54.1°.4 45.9% 

CLINICOS 
TRABAJO 48.2º...6 51 .8°/o 65.4% 34.6% 53.7% 46.3% 
SOCIAL 

PERSONAL DE 76.9% 23.1% 60.1% 39.9% 57.0% 43.0% 
APOYO 

1 

! 

! 



~· TABLA-'·- ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA ATENCION MEDICA V GRUPOS RESPONSABLES 
DE OTORGARLA EN EL AREA DE llOSPITALIZACION 

GRUPOS Ut:SPONSABLES 1SATISFECHOS1 POHCENTA.JE flNSATISFECllOSIPOHCENTA.H: 

GRUPO MEDICO 
Conocer al Médico Pediatra 136 97.8% 3 2.2% 
Adscnro 
Explicación sa1israc1ona de 134 96.•% 5 3.6% 
la enfermedad 
Recibir inrormación médica 133 95.7% 6 4.3% 
del estado de salud 
Trato del Médico Pediatra 130 93.5% 9 6.5% 
Adscrito 
Traro Médico Residente 127 91.3% 12 8,7% 
Arta a tiemon 121 87.0% 18 13% 
Relación con el Médico 115 82.7% 24 17.3% 
ReSidente 
Relación con el Médico 114 82.0% 25 18.0% 
Pediatra Adscrito 
Conocer al Médico 112 80.5% 27 19.5% 
ReSidente 
Entender la enfermedad del 82 58.9% 57 ·. · .. 41.1% 
hf"otal 
Saber el nombre del 56 41.7% 81:~-_, ;': ·58.3% 
l~ialra ·. 
Saber el nombre del Médico 36 25.9% 103 ?'\: ';74.1% 
Residenle 

GRUPO DE ENFERMERfA . ;'.;:·:::;· ....• >.:>.· 
Problemas con la aplicación 130 93.5% .. 9 
de medicamentos .':·'',; ·;~ ·:,;6.5%; '· 
Buen :tralo de tas 129 92.8% ,_10 ':;·;.:::· ' ; .•': ~ :2:". ; enfenneras 
Problemas con las 127 91.3% 12 ~ 

'· :~ ', ) ;8.7% :.\. 
enrenneras -.1,,;,;·:.r· 

Eficiencia en Ja aplicación 116 83.4% 23 .. ::.:. :·:'.:~~-6.'.': ·•·••·• de medicamentos 
Pronlit ud para acUdlr al 101 72.6% 38 .• . :27._4% 
llamado del familiar 

. 
AUXILIARES CLINJCOS 
Suficiencia de los alimentos 136 97.8% 3 2.2% 
Alimentos ~r.,ri::c: .:i :;:;;c:;.:J 115 82.7o/... 29 17.3% 
temoerarura 
Cumplimiento con la dieta 110 79.1% 29 20.9% 
,...,_,....,ª 
Trato cortes Poi' el personal 95 88.3% 44 31.7% 
de radioloafa 
conocer a Ja dietlsla 92 66.1% 47 33.9% 
Permanencia del familiar 91 65.4% .... 34.6% 
con el paciente durante la 
loma de estudios 
Traro cortes por el personal 84 60.5% 55 39.5% 
de laboratorio 
E•Dlicaeión 1CJOr la dielista 51 36.6% 86 63.4% 



TABLA .a •• ASPECTOS ESPECIF'ICOS DE LA ATENCJON l\IEDICA. V GRUPOS RESPONSABLF..S 
DE OTORGARLA EN EL AREA DE JJOSPITALIZACION (Conrinuadtin) 

GRUPOS RESPONSABLES 1SATISFECllOS1 PORCENTAJE llNSATISFECllOSIPDRCENTA.IE 

AUXILIARES CLINICOS 
i;xplJcación por el personal 50 35.9% 89 6'4.1% 
de radiofogia de los 
'nrncedimienros oracticados 
E.lcpUcación por el personal 38 27.3% 101 72.7% 
de laboratotfo de los 
oroeedimienros oracticados 
Saber el nombre de la 15 10.7% 77 89.3% 
dletista 

TRABAJO SOCIAL 
OJ ficuUad para la oblención 134 96.'4% 5 3.6% 
delalla 
nempo de espera 101 72.6%. 38 27.'4% 
adecuado para ingreso 
desde la consuna extema 
Conocer a la lrabajadora 100 71.9% 39 28.1% 
social de o.iso 
t:ficiencia en eJ rramite de 99 71.2% 40 . 28.8% 
citas 
Tiempo de c::pcra 92 68.1% 47 33.9% 
acrecuado ~ra Ingreso 
desde uroencias 

TRABAJO SOCIAL 
Trato personal de la 89 64.0% 50 38.0% 
trabaiadora social de aiso 
Otfentadón adecuada por 62 44.6% 77 55.'4% 
la trabaladora social 
Expedidón de citas 52 37.'4% 67 62.8% 
ooor1unas 
Identificación de problema 24 17.2% 115 82.8% 
oor la trabaiadora social 
Saber el nombre de la 8 5.7% 131 94.3% 
trabajadora social 

PERSONAL Ot:. APOYO 
Efi"c:iencia del personal de 128 92.0% 11 8.09' 
camilleros 
Otorgamiento de tacilidades 115 82.7"" 24 17.3"' 
'ntV el ...-rcnnal de vklilancia 
Cortesía de IOs vklilanres 109 78.'4% 30 21.8% 
Limpieza .iecuac:ta del 106 76.2'1(. 33 23.8% 
hosDilal 
Umpieza adecuada del 95 68.3% .... 31.7"1 
cuarto de nosnilalización 
Limpteza adecuada de Jos 88 61.8% 53 38.2% 
baños 1 

¡ 
l 
1 
1 



T,~BLA S.- ASPECTOS ESPECIFICOS Dt: l.A ATENCION MEDICA Y GRUPOS 
RESPONSABLES DE OTORGARLA EN EL 1\HEA DE CONSULTA EXTERNA 

CHUPOS HESPONSABLES 

CilUJPO MEJ>ICr> 
Exp11cac10n sat1stactona det 
tratamiento 
ExpUcac16n s.atisfactor.a de la 
enfermedad 
Tra10 del MédJCO que olorg6 la 
consulta 
Atención por el Médico 
Tratante 
Atención otorgada en la techa 
dela cita 
Saber el nembro del Médico 
ue imparte la consulta 

Sahsfaee16n con el tiempo de 
espera para consulta 

OHlJl'O l>E ENl+:RMERlJ\ 
Buen trato proporcionado por 
la enfermera 

l\UXJLJl\RHS Cl.INICOS 
Sat1stacet0n con el trato del 

1 oersonal de labof"atorta 
Satisfacción con el trato del 

1 .. _,,, ... nal de neurofisl...i......fa 
Satisface~ con el trato del 
·oersonal técntco de radio~la 
Sat1stace16n con el tiempo de 
espera para pruebas de 
laboratorio 
Sat1stacet6n con la espera 
para estudios de 
neurofisfolOQfa 
Sat1sraec~n con el tiempo de 
espera para tOITlas de 
radl.....,raflas 

TRl\lll\JO SOCIAi. 
Sat1staccl6n con las citas 
otOl'gaclas en el laboratorio 
clin1eo 
Otorgamiento de citas 
COl'"reetas w - --unas 
Trato de la trabaJadofa social 
de la consutta 
Sat1stacctón con las atas 
otoraae1as en neurotis~'a 
Asistencia y or1entacl6n de los 
servietos 
Sat1sfacei6n con las citas 
otl"V"n-135 en rad1~fa 

1~1::RsONl\J. nr: /\POYO 
L1mp1eza de las tnstaiaciones 1 
Trato clel p9'f$Ol\&I ele 

SATISFECHOS PONCEN"l'A.JE INSATISFECllOS PORCENTAJE 

281 91.2% 27 8.8% 

257 834% 51 16.5% 

238 77.2% 70 22.8% 

195 63.3% 113 36.7% 

156 50.6% 152 49.4% 

152 49.3%, 158 . 50.7% 
· .. 

140 45.4'MJ 168 ,. 54.5% 
.. ' 

. i:: .. ,.,:,:· .;•.,;,,_.;.\• > 
207 67.2~_; 

. -' .: .: ... :'.;/i!t:;!\-'l,~2-~,"·~.·~-~1,;::.¡;;;:k:tt:'t~'.; ·.,\!\~J~~·.'.·:;;~;::.·:"'•" .... '-
259 ~,·.~~,Jt;_:~ l ~ ;'~d;-\l»~~-:'L~~·.({t;;:::J~l~; .::·i4:;'.?~:.~"'/:., 
239 

178 

177 

114 

259 

230 

195 

192 

171 55.5'Mo .- _:137_· 44.5'Mo 

162 52.6'Mo ,.., ·.· 47_4,. 

191 1 62.0% 1 117 1 38.0% 
179 58.1% 129 1 4t.9'Mt 

i 
1 

1 
i 

·/ 

1 

1 

¡ 
; 

• ·••-· ~·~~,--•~•-----•»<..-...,. __ • .._._ ___ ,~ __ ,,__r.;.; •. ; ..... <.._,W.,,, ___ ~'""-''~~·..,h.~<-.;,.,, "'!•.~•h""~;.!:;J.-..·•.,...,_._....-



vig1Jancia 

TABLA 6.- ASPECTOS IESPIECIFICOS DE LA ATENCION MEDICA Y GRUPOS 
RESPONSABLES DF. OTORGARLA EN EL AREA DE URGENCIAS 

GRUPOS RESPONSABLES 1SATISFECHOS1 PORCENTAJE l INSA.TISFt:CHOSIPOMCENTA.IE 

GRUPO MEDICO 
E>Cplicación satisfactoria del 150 83,7% 29 16.3% 
tratamiento 
Explicación satisfactoria de 136 76.0% 43 24.0% 
la enfermedad 
Trato del Médico que olorgó 126 71.5% 51 28.5% 
la consulta 
Satisfacción con el tiempo 63 46.3% 96 53.7% 
de espera para pasar a 
consulla 
Saber el nombre del Médico 78 43.5% 101 56.5% 

GRUPO DE ENFERMERIA 
Satisfacción con el tralo da 109 60.8% 70 39.2% 
enfenneria 
Satisfaceión con el tiempo 83 46.3% 

.. 96t'(f:•; 
53.7% 

de espera para toma de 
muestras ".• . 

AUXILIARES CLINICOS · ... ;·'.·. ::·,,._ .• , :~;~i)fFi.;.:,~· t~, -.~:+e~~, .: .. 
Satisfacción con el tralo por 137 76.5% .·, .:~~tf;;!:i~. ~~.g;,_F IV~/ 23.5% 
el ""'rsonal de radiolnaia 
Satisfaceión con el tiempo 57 31.8% ?: 1 ;::; };.~j2.+:. '.;. .68.2% 
de espera para tomas de 
radinnrafias 

·•·· .... < .. :·.·. . :.;:.:. . ..... .· . 
TRABAJO SOC'IAL ·:: 
SaUsfacción con las eitas 139 ·77.7% ·'º ;· 22.3% 
01oraadas en laboratorio 
Satisfaceión con las citas 116 64.8% . 63. . 35.2% 
otornadas en radioloaía 
A5'stencia y orientación de 101 56.4% 76 43.6% 
tramites v servicio"> 
Trato de la trabajadora 52 29.1% 127_ ·.:· ... 70.9% 
social de urnencias .•.· 

.· 
PERSONAL DE APOYO ;·. .. . . . 
Ef"tcienc:ia del personal de 155 86.6% 24 . 13."4% 
camillas 
Limpieza adecuada de las 105 58.6% 
inS1alaciones 

74 .·.I 41."4% 

Satisfacción con el trato de 101 56.4% 78 43.6% 
los viailantes 
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