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RESUMEN. 

¿Cuál es la calidad de la atención matemoinfantil proporcionada en un servicio 
hospitalario de segundo nivel de atención? ¿El seguimiento de la Norma Mexicana 
en Salud para la atención del Embarazo, Parto y Puerperio (NOM-007-SSA2-
1993), por los prestadores del servicio, es un factor que contribuye en Ja 
percepción del usuario de la Calidad de la atención proporcionada? 

OBJETIVOS. Evaluar la calidad de la atención en el servicio de Ginecoobstetricia 
del Hospital General de Naucalpan del Estado de México. Determinar si existe 
seguimiento adecuado de Ja NOM-007-SSA2-1993 y analizar si existe relación 
entre la aplicación de Ja NOM y la calidad de la atención a la salud de mujeres 
durante el proceso del embarazo, parto y puerperio. 

MÉTODOGÍA. Se analizó el aspecto técnico e interpersonal de la calidad según 
grado de satisfacción del usuario. Diseño no experimental, transversal. Estudio 
descriptivo-correlacional. Con un instrumento de 78 preguntas, que incluye: perfil 
social, antecedentes de ingreso y expectativas de las pacientes, seguimiento de la 
norma, resultado y opinión de la atención. Se aplicaron 553 encuestas, utilizando 
Alfa de Cronbach (0.85) para probar confiabilidad, y coeficientes de correlación. 
De la puntuación total se obtuvo el grado de satisfacción por la atención . 

ANÁLISIS Y RESULTADOS. Bajo nivel de escolaridad y económico de las 
pacientes. La mayoría, amas de casa, ingresa sin complicaciones, ni antecedente 
hospitalario. Mayor accesibilidad geográfica que funcional, ambiente adecuado y 
buena relación interpersonal. La mayoría recibió control prenatal adecuado, 
iniciado durante el primer trimestre, calificando Ja atención del parto y puerperio 
como excelente, 91.6% de los recién nacidos en buenas condiciones de salud. Se 
obtuvo buena opinión y calificación del servicio, lo que se traduce en calidad y 
satisfacción excelente del 80.9% de las pacientes con la atención recibida. 

CONCLUSIONES. Los factores interpersonal y técnico de la calidad, están 
interrelacionados y asociados a la satisfacción de usuario. El seguimiento de la 
norma en la atención recibida en el embarazo, parto y puerperio fue adecuado, y 
sugiere que a mejor calidad del servicio mayor satisfacción de las pacientes. 
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l. INTRODUCCION. 

Debido a las condiciones históricas y socioeconómicas actuales en las que el país 
se ha visto involucrado, así como los cambios demográficos y epidemiológicos, 1•

2 e 
inequidad económica y la escasez de recursos de la población consecuentes, se 
originó creciente demanda de la atención médica, misma que los Servicios de 
Salud han tenido que enfrentar, través del Programa de Reforma del Sector Salud.2 

Mediante el desarrollo de estrategias que permitan planificar y orientar 
adecuadamente todas las condiciones y acciones organizacionales para 
proporcionar atención primaria a la salud en forma eficaz y eficiente,3 dando 
énfasis de manera importante a la promoción de la calidad de la atención en dichos 

. . 4 5 serv1c10s. ' 

Actualmente la salud matemoinfantil, debido a que las complicaciones de la 
gestación, son causas principales de morbilidad y mortalidad matemoinfantil en 
mujeres en edad reproductiva,33

'
34 constituye uno de los puntos esenciales de la 

atención primaria a la salud, para promover la calidad y eficiencia en la prestación 
de servicios. A través del Programa de Salud Reproductiva,2'

35 cuyo objetivo es 
conseguir que las mujeres den a luz a recién nacidos sanos con el menor riesgo 
posible para su salud. 

El resultado del embarazo ha sido correlacionado directamente con la calidad de la 
atención durante la gestación.36

'
38 En su función primaria, mediante la adecuada 

atención prenatal, 154 que incluye procedimientos con un enfoque preventivo que 
ayudan a detectar y controlar aquellos factores de riesgo, y a evitar la aparición de 
complicaciones maternas o del producto durante el embarazo. En su función 
específica, la atención matemoinfantil está principalmente enfocada en la atención 
adecuada durante el trabajo de parto y el puerperio. 

Sin embargo, uno de los principales problemas en el Sistema de Salud es poder 
ofrecer servicios y atención médica adecuada. Por lo cual es necesaria la 
investigación continua en los servicios de salud,3 de aquellos aspectos y 
actividades que contribuyen a formar la atención primaria en la salud, para analizar 
y determinar hasta qué punto cumplen sus objetivos en forma adecuada y logran 
proporcionar calidad en la atención que la población requiere, a través de 
Evaluación en la Prestación de Servicios de Salud, línea prioritaria de 
investigación de la OPS,6-

8 como una base sólida para asegurar la Calidad de la 
Atención Médica,9

•
10 contribuyendo de esta manera en la reorientación del Sistema 

Nacional de Salud. 

2 
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El objetivo principal de los servicios de salud debe responder a las necesidades de 
salud de la sociedad, mediante la coordinación de todos sus integrantes, de manera 
que sus funciones y actividades estén orientadas hacia el cumplimiento de dichas 
necesidades. La calidad en los servicios puede ser considerada como el grado de 
satisfacción que ofrecen las características de la atención (situación real) con 
relación a las expectativas del usuario (situación deseada). Es decir, la calidad de la 
atención debe lograr una relación entre lo que se desea: satisfacer las necesidades 
del paciente, de manera consistente, en todos los aspectos, todas las veces, y lo que 
se obtiene como resultado de la atención: la salud y la satisfacción del paciente. 

Satisfacer dichas necesidades, aunque es un factor importante en la atención a la 
salud, tiene ciertas dificultades, ya que los problemas en la calidad de la atención a 
la salud, no son solamente de orden médico, sino que están determinados por una 
compleja red de influencias de diferente naturaleza, en la que intervienen 
características sociales95 e idiosincráticas, variaciones entre necesidades 
percibidas, preferencias, derechos, o expectativas de la atención, de los pacientes y 
de los prestadores del servicio, experiencias previas en situaciones similares, y la 
experiencia actual de la atención recibida por el paciente72 que influyen en mayor 
satisfacción a mayor cumplimiento de sus expectativas. 

Para poder ofrecerle al paciente diversos servicios, asegurarle la accesibilidad a 
ellos, a través de personal diverso, proporcionarle apoyo integral e información 
necesarios, promoviendo la mejor práctica científica posible de atención; dentro de 
un ambiente adecuado y con los recursos disponibles, enfatizando la Calidad del 
servicio, es necesario realizar un análisis complejo de las características 
involucradas en el proceso de atención, para averiguar cómo perciben los usuarios 
el servicio y qué es lo que prefieren, a través de un enfoque orientado al paciente, 
utilizando el reporte de satisfacción. 

Por ello es necesario investigar en qué medida se cubren estos elementos, a partir 
de los requerimientos del paciente, como indicadores que permitan medir su 
satisfacción, apoyándonos en ciertos parámetros científicos y tecnológicos basados 
en estándares de referencia, generalmente aceptados,40 llamados Normas Oficiales 
Mexicanas de Salud, que deben cumplirse en forma consistente en los servicios de 
salud, de manera que se identifiquen los problemas que impiden el funcionamiento 
adecuado de éstos, que permitan obtener alternativas en la planeación, 
organización, y administración de los servicios y tener la oportunidad de 
mejorarlos . 

En esta tesis en el marco teórico, en "Generalidades de Calidad", se describen las 
características de la calidad tomadas del modelo industrial, donde surge el 

3 



concepto de calidad, y de donde van a ser adaptadas a un modelo de atención en 
los servicios de salud, iniciando con la principal característica que es la de 
satisfacer los requisitos, expectativas, deseos y necesidades del usuario, de manera 
que ésto sea integral, es decir, que la calidad sea total. Para ello se destaca la 
importancia de planear todas las actividades, para evitar problemas, aprovechando 
al máximo los recursos con que se cuenta, haciendo que las personas se sientan 
comprometidas en su labor, de tal forma que se obtengan los mejores resultados. 
Controlando continuamente todos los procesos a través de evaluación continua del 
seguimiento de normas y metas fijadas y, en caso necesario, investigar las causas 
de los problemas y corregirlos, todo ello a través de un proceso cíclico llamado 
Ciclo de Deming (citado por el Dr. Ishikawa, impulsor del modelo industrial de 
calidad en su libro Control Total de Calidad). 11 

El siguiente apartado titulado "De las características del modelo de Calidad 
Industrial a las características del Modelo de Calidad en los Servicios de Salud'', 
describe la importancia de definir calidad, ya que para satisfacer al usuario de 
servicios de salud donde el objetivo específico de la atención primaria en salud es 
actuar sobre atributos individuales, debemos considerar que existe una diferencia 
en la percepción entre varios pacientes ante un mismo servicio, lo que dificulta 
conseguir dicha satisfacción. Se incluye la definición de Calidad de Donabedian, 

d. . 1 d 29 47 48 1 d sus tres 1mens1ones: estructura, proceso y resu ta o · · y os os aspectos 
interrelacionados en el proceso de atención médica que dicho autor considera que 
deben ser incluídos para ofrecerla en los servicios de salud, constituidos por el 
aspecto interpersonal donde influyen factores como el ambiente y el trato e interés 
por el paciente y la actitud de servicio del personal de salud, 123 y el aspecto 
técnico, donde se incluye la capacidad y competencia profesional de los 

d d 1 . . 1 ' . l ' . 67 151 152 presta ores e serv1c10 en a practica c mica. ' ' 

"Atención Primaria a la Salud155 se refiere a su origen e importancia en respuesta a 
la demanda insatisfecha de atención médica de la población a nivel mundial. 
Asimismo nos habla de las implicaciones estructurales y operativas del sistema de 
salud que conlleva esta estrategia para lograr un nivel de salud de la comunidad, 
sobretodo en poblaciones específicas, como es la Matemoinfantil, que contribuya 
al desarrollo económico y social de los países. Donde los servicios de salud 
ginecoobstétricos, además de que sean disponibles y accesibles, tengan la 
integración de sus diversos elementos tanto físicos, humanos y materiales, para que 
operen en forma eficaz y eficiente, con la calidad humana y técnica en la atención 
prenatal, 158 del parto y del puerperio, 159 y con la participación de las personas en el 
cuidado de su propia salud. 
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2. MARCO TEÓRICO. 

2.1. GENERALIDADES DE CALIDAD. 

Siempre que se habla de calidad en general de un producto o servicio, debemos 
entenderla como el hecho de cumplir con el compromiso de satisfacer los 
requisitos, expectativas, deseos y necesidades del usuario. 

La preocupación por ofrecer productos de calidad surge inicialmente en el caso 
industrial, originando especial interés en que esa calidad sea total , y dando paso a 
una filosofía que ha servido de base para la garantía de calidad, ya no sólo en las 
empresas, sino también en los servicios, incluyendo los servicios de salud, que 
aunque ésto no se ha logrado en ellos, los esfuerzos por conseguir atención a la 
salud de calidad, parten de los conceptos del enfoque o modelo industrial. 

Dentro del contexto de este modelo se pretende lograr las cosas en la forma en que 
fueron planeadas, poniéndo énfasis en la planeación, para prevenir problemas, y 
evitar desperdicios de recursos financieros , humanos y materiales, involucrando a 
todos los individuos que forman la organización, con una actitud de superación 
continua, cuya meta es calidad en todas las actividades, todas las veces, para la 
obtención de mejores resultados con menores recursos. 

Este modelo tiene dos aspectos integrados, por una parte, la aplicación de 
conceptos estadísticos para mejorar la productividad, por otra, el análisis sobre el 
comportamiento de los individuos en las labores industriales, además de influencia 
del ambiente externo y social, y habilidades administrativas, como la motivación, 
asesoría, dirección y comunicación, que pueden incrementar dicha productividad. 

El modelo industrial fue impulsado por el Dr. Ishikawa, con base en la aplicación 
del ciclo del Dr. Deming, y de cuadros de control del Dr. Shewart, el cual fue 
denominado control total de calidad, en el que se identifican los aspectos de 
calidad que los usuarios desean, desde el proceso mismo del servicio, mediante el 
uso de un diagrama llamado de Causa-Efecto o Diagrama de Ishikawa. 11

• 

Este diagrama considera el efecto como la meta del sistema de alcanzar la 
característica de calidad, y el proceso o causa, como el conjunto de factores 
causales que deben controlarse para obtener mejores resultados. Esta relación 
causa-efecto, ayuda a fijar metas para lograr el resultado deseado, que siempre 
deberá traducirse en satisfacción del usuario, además de prever los problemas y 
poder evitarlos antes de que ocurran, dando de este modo un control de calidad de 
vanguardia. 
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Para poder mejorar el proceso, dentro del modelo, se requiere del monitoreo y 
evaluación de los elementos básicos que constituyen la calidad en el servicio, y 
que son el reflejo de la organización, de su administración, de sus políticas y de los 
recursos asignados, para la identificación de problemas, y una vez lograda esta 
identificación, se requiere de un proceso cíclico, llamado Ciclo de Deming o 
diseño de producción, que se basa en el ciclo anterior, haciendo un nuevo diseño 
cada vez, en forma continua, controlándolo con el seguimiento de normas que 
reflejen la voz del usuario y los requisitos que se desea que se cumplan en el 
siguiente proceso, siguiendo los pasos que Ishikawa llama PHV A (Planear, Hacer, 
Verificar, Actuar). 

Planear, fijándose metas definidas, con una misión común, determinando plazos y 
formulando políticas y métodos y normas a seguir para conseguirlas. 
Hacer, educando y capacitando al trabajador para que realice el trabajo acorde a lo 
prescrito, en cada nivel de la organización, a largo plazo, en forma continua, 
indefinida y formalmente , de modo que domine y utilice las técnicas aprendidas, 
permitiéndole utilizar sus potencialidades al máximo. Estimulando la capacidad 
creadora de los individuos y el desarrollo de las acciones espontáneas (aunque no 
siempre esta capacitación sea sinónimo de calidad asegurada). 
Verificar los efectos de la realización, para ver si se desarrollan de acuerdo a las 
metas y normas fijadas , en caso contrario intervenir de modo que se evite que 
continúen los problemas o de que éstos se hagan más graves, investigando las 
causas, examinando el proceso, corrigiendo. 
Actuar, emprender la acción apropiada para eliminar las irregularidades y 
obstáculos que muchas veces derivan de la misma organización, que por estar 
formada por humanos, es compleja. 

El garantizar calidad de modo que el usuario tenga acceso a los servicios y esté 
satisfecho de su uso, es responsabilidad de la organización y de quienes la 
administran, sin embargo, no debemos de perder de vista que también implica un 
compromiso de quienes laboran para ello. La calidad debe incorporarse dentro de 
cada proceso donde tienen que participar todas las divisiones departamentales y 
todos los trabajadores, mediante la integración de las actividades de diferentes 
individuos, en diferentes especialidades dentro de la organización. 

Para la realización de un plan común de trabajo en equipo, esta modalidad de 
trabajo supone que cada miembro del grupo tiene igualdad de condiciones en la 
formulación y desarrollo de la planeación, con mayor responsabilidad en aquella 
parte del plan para lo cual está mejor capacitado, complementando así al del resto 
del personal. Desarrollando su potencial humano ilimitado, que permita el logro de 
las metas establecidas. 
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Las ideas básicas y ventajas de estas actividades en grupo, llamados círculos de 
calidad, son contribuir al mejoramiento y desarrollo de la organización, respeto a la 
dignidad humana, la creación de un ambiente de confianza y agradable de trabajo, 
de manera que las personas se identifiquen y comprometan con las metas de la 
organización, en la medida en que participan en el proceso de la definición de las 
mismas y que descubran cómo pueden resolverse sus necesidades al integrarse a la 
institución. 

Siendo de suma importancia tener presentes los valores que se impongan en las 
metas para mantener la fidelidad al enfoque evitando incongruencias entre lo que 
se pretende y lo que se realiza. Entendiéndose estos valores como la ética 
profesional que todo trabajador debe profesar, y tratar de fomentar la ayuda mutua 
en la organización, buenas relaciones y comunicación en todos los niveles, 
combinando conocimiento y acción. 

2.2. DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL MODELO DE CALIDAD 
INDUSTRIAL A LAS CARACTERÍSTICAS DEL MODELO DE CALIDAD 
EN LOS SERVICIOS DE SALUD. 

Calidad, son las características de un producto o serv1c10 que satisfacen las 
necesidades del consumidor. En los servicios de salud, la calidad de la atención es 
el grado de satisfacción que ofrecen las características de la atención (situación 
real) en relación a las expectativas del usuario (situación deseada), y a ciertos 
parámetros tecnológicos o científicos expresados mediante normas concretas 
( ' d d fi . ) 12 13 estan ares e re erencia . ' 

La atención médica de calidad, enfatiza la prevención de la enfermedad, tratando al 
usuario en forma integral, manteniendo una estrecha y continua relación entre 
médico y paciente, coordinando y aplicando todos los servicios necesarios a las 
necesidades de la población; 14 que contribuya en forma efectiva en la mejoría o 
resultado de salud deseado, con atención en bases científicas de la medicina, y que 
1 1 . d 1 . 16 1 14 ogre as expectativas e os pacientes, con os recursos con que se cuenta. 

El servicio debe ser satisfactorio para el paciente, 16 y responder a sus necesidades 
de salud, por lo que es necesario determinar si cumple sus objetivos en forma 
eficiente, mediante evaluación de la prestación de servicios de salud.6-

8
'
17 

Para evaluar los servicios que proporcionan atención médica, se requiere 
inicialmente tener una descripción de tres elementos generales: la población 
usuaria, los recursos físicos y humanos de los servicios de salud24 y las actividades 
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fundamentales que desarrollan esos recursos. 25
-
27 La evaluación integral, de este 

modo, incorpora los conceptos fundamentales: estructura (disponibilidad y 
accesibilidad a los servicios), proceso (calidad técnica y humana) y resultado 
(efectividad de la atención). 28

'
29 Elementos interrelacionados que parecen satisfacer 

la mayoría de expectativas y necesidades de los pacientes que acuden a dichos 
. . 30 31 serv1c10s. · 

La calidad del proceso, según Donabedian, además considera dos elementos 
importantes: la calidad técnica, que se refiere al producto del servicio en sí mismo, 
y la calidad Interpersonal, en la que se incluye el entorno o ambiente. 12 La calidad 
que el paciente percibe alude a todos los elementos integrantes del servicio total. 32 

La Calidad de la atención, según el enfoque del paciente, 16 quien percibe y define 
los requisitos de dicha atención, ha sido considerada desde diferentes perspectivas. 
Derivando de éstas, los factores, componentes o dimensiones que la caracterizan, 
en términos de atributos y resultado de la atención proporcionada, enfatizando la 
técnica con que es proporcionada y las características de interacción entre 

d . 18 19 M ' · d e · provee or y paciente. · ismos que s1rven como marco e reierencia para su 
evaluación,20 y son medidos para obtener el nivel de calidad y permitir la 
identificación de dónde pueden realizarse intervenciones que mejoren la calidad de 
la atención. 21

-
23 

Actualmente la salud materno infantil, es uno de los principales ámbitos de acción en 
salud pública, debido a que las complicaciones de la gestación, son causas principales 
de morbilidad y mortalidad maternoinfantil en mujeres en edad reproductiva,33

•
34 y 

constituye uno de los puntos esenciales de la atención primaria a la salud, para 
promover la calidad y la eficiencia en la prestación de servicios; a través del Programa 
de Salud Reproductiva, como parte del Programa Nacional de Salud,2

'
35 cuyo objetivo 

es conseguir que las mujeres den a luz a recién nacidos sanos con el menor riesgo 
posible para su salud. 

El resultado del embarazo ha sido correlacionado directamente con la calidad de la 
atención durante la gestación.36

-
38 En su función primaria, mediante la adecuada 

Atención Prenatal, 154 que incluye procedimientos con un enfoque preventivo, que 
ayudan a detectar y controlar aquellos factores de riesgo, y a evitar la aparición de 
complicaciones maternas o del producto durante el embarazo. En su función 
específica, la atención materno infantil, está principalmente enfocada en la atención 
adecuada durante el trabajo de parto y el puerperio. 

La calidad de la atención de la mujer gestante en los serv1c1os de salud se 
fundamenta en la existencia de médicos bien preparados y establecimientos 
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asistenciales dotados de todos los elementos humanos y materiales necesarios para 
ofrecer una atención eficiente.39 La calidad en los servicios se inicia con el mismo 
servicio, en el momento oportuno, con trato adecuado, que incluye una actitud de 
cortesía y amabilidad a la paciente, desde su recepción, eliminando requisitos 
burocráticos, disminuyendo el tiempo de espera, y actuando con rapidez. Dando a 
la paciente la atención que solicita y el tiempo necesario para su atención, 
información, aplicación de tratamientos y seguimiento de su caso, con la 
aplicación de los conocimientos y habilidades de los prestadores de servicios de 
salud conforme a la Norma Oficial Mexicana para la Atención a la mujer durante el 
Embarazo, el Parto y el Puerperio y del recién nacido (NOM-007-SSA2-1993),40 

basada en normas de atención y procedimientos clínicos respaldados por ética 
profesional,41 lo que promueve el bienestar de la paciente. Utilizando los recursos 
con que cuenta para dar mejor atención a las usuarias, eliminando en lo posible la 
falta de todos los servicios, medicamentos y materiales necesarios para su atención. 
Haciendo cómoda y agradable la estancia de las pacientes durante su visita, con un 
lugar ordenado, limpio y acogedor. Cada interacción debe caracterizarse por 
interés en servir, respeto, paciencia y amabilidad, de manera que la paciente se 
sienta a gusto, con deseos de regresar cuando lo necesite, creando condiciones 
adecuadas donde pueda expresarse con libertad, dándole el tiempo suficiente para 
dar a conocer su necesidad de atención a su salud. 

Si se quiere mejorar los resultados de la atención, se requiere de un proceso de 
mejora continua, que eleve la calidad, el cuál debe estar basado en datos, no en 
suposiciones, convirtiendo la necesidad de las paciente en indicadores que 
permitan medir su satisfacción.42

'
43 Si la práctica es menor a estos estándares deben 

realizarse recomendaciones específicas para mejorarla. Por lo que es necesario 
analizar los pasos que dan como resultado dicho servicio, apoyándose en 
estándares (Normas Oficiales Mexicanas de Salud) que deben cumplirse en forma 
consistente, en los servicios de salud, de manera que se identifiquen los problemas 
que impiden el funcionamiento adecuado de éstos, y tener la oportunidad de 
corregirlos, comprometiendo a todo el personal de los servicios en la mejoría de la 
Calidad de la Atención. 

a) Evaluación de la calidad. 

Para poder ofrecer mejora continua en la calidad de la atención en los servicios 
como lo propone el "Ciclo de Deming" o "Ciclo de PHV A" de Ishikawa, mediante 
la detección oportuna de problemas que afectan el proceso, primero deben 
conocerse los aspectos que la determinan, integrando un diagnóstico situacional 
operativo en las unidades donde se otorga el servicio. 
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En la identificación de tales problemas es necesario establecer juicios de valor 
objetivos, que sean homogéneos, a partir de un marco de referencia previamente 
determinado y dentro de un contexto social aceptable. Deben comprender los 
aspectos relacionados con la atención, desde la organización en los servicios, el 
proceso y el resultado de la atención, y las relaciones humanas participantes en 

ella. Esto se logra mediante evaluación, I0.4
4

•
45 la cual debe estar diseñada para ser 

aplicable en todos los niveles y enfocados desde el punto de vista de los servicios, 
de los usuarios y de los prestadores del servicio. 

La evaluación en los servicios de salud ha sido definida como: "el proceso 
ordenado y metodológico para establecer análisis y mediciones sistemáticas de 
políticas, estrategias y programas de salud, estudiándolos de acuerdo con los 
objetivos formulados y la coherencia de las acciones planteadas, la utilización de 
los recursos previstos, el grado de cumplimiento de los resultados y los efectos 
producidos".46 

También puede ser considerada como "el análisis metodológico de los factores 
ambientales y tecnológicos que intervienen en el proceso de la atención de los 
pacientes, asignando valores uniformes a cada concepto o componente para su 
estudio mediante una organizac10n institucional establecida. Incluye el 
conocimiento del grado de satisfacción del usuario, del prestador de los servicios y 
de la institución, también se extiende a la formación de recursos humanos y al 
desarrollo científico del personal. 84 

La evaluación debe ser en forma "programada, "sistemática, permanente y 
continua" para la identificación oportuna de alteraciones, para el análisis de los 
problemas y establecimiento de programas de solución, en forma "objetiva", 
evitando "prejuicios y tendencias preestablecidas, con fines punitivos". 45 

La evaluación permite conocer las características con que se otorga la atención, las 
situaciones que afectan o promueven la calidad en ella, los mecanismos de registro 
y seguimiento de problemas hasta su solución. Lo cual sirve de base para difundir 
aquellos procedimientos que demuestran ser efectivos en la mejoría de calidad y 
puedan ser aplicados. A través ella se realizan mediciones y comparación de 
situaciones pasadas, presentes y esperadas, con base en indicadores promedio, 
preestablecidos, que tienen características similares. 

Para hacer factible esta evaluación, se requiere del análisis de todos los aspectos 
que intervienen en la atención médica: si son suficientes los recursos físicos, y 
tienen la calidad necesaria; si se dispone de recursos humanos y si éstos tienen la 
capacidad profesional o técnica necesaria de acuerdo al nivel de atención que se 
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está otorgando; si se cuenta con material de consumo; si los servicios se 
encuentran debidamente organizados; si los procedimientos y actividades que se 
realizan son de acuerdo a las normas de calidad vigentes; si los resultados son 
congruentes con los objetivos de la atención; dentro de un trato social humanitario 
que satisfaga al paciente, al prestador del servicio y a la institución donde se lleva 
a cabo la atención. 

b) Estándares de calidad. 

Para poder llevar a cabo evaluación de la calidad en la atención médica en 
unidades de primer nivel, se debe contar con instrumentos, basados en instructivos 
y manuales normativos que explican las características que deben tener cada uno 
de los aspectos evaluados, para llegar a un diagnóstico situacional. 

El juicio de calidad en la atención a la salud, está determinado no sólo por el 
aspecto técnico en el proceso, sino también por el aspecto interpersonal que 
incluye diferentes percepciones, valores, expectativas y necesidades de las partes 
involucradas en dicho proceso, por lo que para poder evaluar la calidad, es 
importante contar con estándares o criterios con base en indicadores que permitan 
medir estas diferencias, 11

'
46 que sean objetivos, confiables y específicos y que 

faciliten el seguimiento, la corrección y el control de los problemas detectados, con 
"capacidad de respuesta, garantizables y con capacidad de aceptación cultural".84 

Los indicadores se definen como "aquellas variables susceptibles de ser 
observadas y medidas, y que cumplen con los requisitos de validez, objetividad, 
sensibilidad y especificidad".46 El valor asignado a cada indicador corresponde a 
su estándar, y una vez definidos, éstos se comparan con los resultados del 
seguimiento de los indicadores para lograr la evaluación. 

Un indicador es importante en relación a los datos que nos va a proporcionar 
acerca de la atención médica y de todos sus elementos, incluyendo la descripción 
de la población a la que va dirigida y de todos aquellos factores que la integran, de 
manera que la información sea confiable, congruente y válida, y que como un 
formato, facilite el seguimiento de los problemas detectados. La importancia 
fundamental de estos indicadores es su repercusión en la evaluación de los 
servicios y por consiguiente en la calidad de la atención. 

Ruiz de Chávez y cols,27 incluyen un sistema de evaluación, propuesto como un 
documento que permite el análisis de acuerdo al tipo de unidad o servicio, al nivel 
de atención o a los aspectos que quieran evaluarse, o a los recursos con que se 
cuente para hacerlo. Este Sistema, formado por 3 partes, permite discriminar el 
grado de calidad de un concepto mediante criterios absolutos de evaluación: 
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Información básica general; evaluación de la calidad de la atención, que incluye 
entre otros aspectos el análisis de la suficiencia de recursos , organización de los 
servicios, proceso y resultados de la atención, y la satisfacción del 
derechohabiente; y, la asignación de juicios de valor, que conjuntan varios 
criterios,20 ya que la calidad en la prestación de servicios médicos puede enfocarse 
desde diferentes puntos de vista o expectativas: 
*Las expectativas de la institución pretenden que la atención sea proporcionada 
por los trabajadores a los pacientes, con oportunidad, y calidad conforme a las 
normas y programas de la misma institución, dentro de los rangos de productividad 
esperados y de acuerdo a presupuestos de costo calculado, con disminución en la 
morbilidad y mortalidad, y ausencia de quejas. 

*Del prestador del servicio, lograr satisfacción en la realización de sus labores, 
otorgando atención a los pacientes, en instalaciones con equipo e instrumental 
apropiados; con el reconocimiento por parte de sus superiores por las actividades 
realizadas; y con una remuneración congruente con la magnitud y responsabilidad 
de su trabajo. 

*Del paciente, que espera contar con servicios de salud accesibles, atención cortés 
y oportuna; en un ambiente agradable; con personal suficiente en cantidad y 
capacidad profesional, técnica y humana para el tipo y nivel de atención que se 
otorga. Con los recursos necesarios en cuanto a equipo, instrumental y material de 
consumo, suficientes, disponibles, adecuados, funcionando correctamente y en 
buen estado de conservación para su atención. Determinación de un diagnóstico 
oportuno, programas de estudio y tratamiento congruentes con su problema de 
salud. Incluso la proposición de un pronóstico probable. Resultados satisfactorios 
de la atención, en cuanto a la solución de su problema, egreso oportuno y ausencia 
de complicaciones como consecuencia de la atención. 

También existe una metodología llamada metodología de trazadores, que evalúa 
diversas características del proceso a través de indicadores, para detección 
oportuna de casos, procedimientos adecuados para cada paciente, calidad de los 
expedientes clínicos, resultado a largo plazo de la prestación de atención médica en 
el aspecto técnico y humano, costo relativo y efecto en la salud del paciente.20 

Un problema de salud específico, constituye el "trazador" que al combinarse en 
conjuntos, permite a los evaluadores de atención médica, mediante la medición 
repetida en intervalos periódicos, precisar los puntos fuertes y débiles de la 
práctica médica, de un área específica o de todo el sistema, mediante el análisis de 
la interacción entre pacientes, proveedores y su ambiente, proporcionando un 
indicador de la efectividad de la atención médica. 
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c) Componentes de calidad: estructura, proceso y resultado. 

Donabedian integra los diferentes puntos de vista o percepciones de calidad en un 
enfoque llamado Estructura-Proceso-Resultado. Conceptualmente la calidad de la 
atención puede evaluarse con base en estos tres importantes componentes, que 

. . .., . ' l' d 1 . ' 29 4 7 48 proporc10nan m1ormac10n va 10sa e a atenc1on. ' ' 

De acuerdo a Donabedian, la estructura, representa la posibilidad de atención del 
sistema de salud, incluye los recursos humanos, fisicos y financieros necesarios 
para proporcionar la atención, 12

'
28 definida por la capacidad de trabajo y 

características de los médicos, del hospital o servicio en particular y otros 
componentes como organización del sistema de atención: tiempo de estancia, nivel 
de atención, disponibilidad de recursos. 

La estructura influye en el proceso de atención , es decir, las actividades de los 
médicos y demás profesionales de la salud con los recursos, para proporcionar y 
recibir atención -Prevención, Diagnóstico, Tratamiento, y Rehabilitación-, incluye 
conocimientos, experiencia clínica, acceso a tecnología y enseñanza, y la 
interacción con el paciente.49 

El proceso influye en el resultado, es decir, el cambio en el estado de salud del 
paciente, atribuido a la atención, o a la falta de ella.28

•
50 La mejoría de la función, 

dolor y complicaciones, bienestar general del paciente y la satisfacción del 
paciente,51 también se encuentran asociadas a factores de naturaleza 
socioeconómica fuera del sistema de salud, por lo que no todos los resultados 
pueden ser imputables al proceso y no todos los procesos dependen directa y 
únicamente de la estructura. 52

•
53 

d) Satisfacción del paciente. 

Considerada como parte integral de alta calidad de atención,54
'
55 la satisfacción del 

paciente es una evaluación individual positiva hacia distintos aspectos 
sobresalientes de la estructura, del proceso y resultado de la atención. 56

-
58 

Representa una mezcla compleja de necesidades percibidas, expectativas de 
atención, experiencias previas en situaciones similares,59 y la experiencia actual de 
la atención recibida por el paciente (Wilkin et al,1991).6º'61 La manera en que los 
usuarios del servicio perciben la atención y sus reacciones como consecuencia de 
ella, está influida por el grado en que la atención sanitaria y el estado de salud 

1 1 . 62 resu tante cump en con sus expectativas. 
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Los pacientes no responden en forma global, ya que sus expectativas tienen diversas 
influencias sociales57 e idiosincráticas. Por ello pueden tener experiencias y puntos de 
vista totalmente distintos en diferentes aspectos, aún con experiencias similares en una 
situación de atención específica, en un tiempo determinado en los servicios de 
salud. 59

•
64 En la percepción de calidad por el paciente, influyen características 

demográficas (sexo, edad, educación, ingreso económico, etc.),65 personales (actitud, 
creencias, valores, experiencia previa), de los servicios (recursos físicos del hospital, 
manejo organizacional, duración de estancia, etc.), así como características y resultado 
de la enfermedad. 

d.1). Multidimensionalidad de la Satisfacción. 

La satisfacción del paciente ha sido conceptualizada como multidimensional, por 
muchos investigadores : Oberst,Clearly•55 Strasse,Davis,66 Greeneich,67 Hulka et al,68 

Ware y Zinder,69 Hall y Doman,50
•
59

•
7º·71 llamando dimensión a cada característica del 

servicio que representan las expectativas del paciente, en la que existen diferencias en 
los valores y experiencias, expresando mayor satisfacción con algunos aspectos que 
con otros. 72 Ware et al, 55 identificaron 8 dimensiones de atención principales, 
frecuentemente utilizadas en la mayoría de estudios de satisfacción: atención 
interpersonal (interés, respeto, etc.), atención técnica (competencia para el diagnóstico 
y tratamiento), accesibilidad (tiempo espera, ubicación) , finanzas (capacidad de pago), 
ambiente físico (condiciones y comodidad de las instalaciones), disponibilidad, 
continuidad o seguimiento de la atención y eficacia o resultado de la atención. Las 
cuales son evaluadas para determinar la calidad de la atención,73 sin embargo, ninguna 
medida estándar de satisfacción es aplicable a todas las situaciones.74 

d.2). Reporte de Satisfacción. 

El concepto de atención centrada en el paciente considera sus puntos de vista como 
indicadores importantes de la calidad de atención,75

'
16 a través del reporte de 

satisfacción, porque da información de las necesidades y expectativas de la atención,76 

en las que el paciente es la última autoridad (Donabedian,1980),77 y otros estudios 
reportan que existe un excelente rango de respuesta en las encuestas realizadas a los 
pacientes, de más del 92%.78 

Los pacientes son el producto de la atención médica, quienes fijan las pautas de 
atención, la regulan y la juzgan, expresando satisfacción o insatisfacción ante sus. 
diversos aspectos y consecuencias. Quienes tienen derecho a que se tomen en cuenta 
estos puntos de vista en la planeación, administración, evaluación e investigación de 
servicios (Hudson,1990,79 Roberts,199280

•
8 1

) . Porque además de evaluar el proceso de 
la atención, permiten la retroalimentación de datos de aspectos interpersonales, del 
C, • • ¡ · d d d l . ' 76 82 83 . d l d bl iunc10natmento y ca 1 a e a atenc10n ' ' proporc10nan o c aves e pro emas 

14 



illl@ iElsn C!rer1,1nnfrs iBnulisln 

específicos, ofreciendo una estrategia efectiva en la mejora de calidad de atención 
al paciente,51 '84 con alternativas para la organización y provisión de atención, 
planteadas en las percepciones expresadas por el paciente en el reporte de 
satisfacción, como medidas que han mostrado ser confiables.76 

d.3). Satisfacción como medida de estructura, proceso y resultado. 

La satisfacción del paciente, además de un objetivo es considerada como un resultado 
importante de la atención. 85'55 Como medida, permite evaluar la atención de los 
servicios de salud como un todo ,12·86 incluido el funcionamiento y la atención 
específica del servicio,68 reflejando la capacidad del proveedor de cubrir la necesidad 
del paciente, no solo si se proporcionó sino qué tan bien se cumplió. Los resultados 
para que un producto sea aceptable deben alcanzar estándares mínimos de calidad en 
un grupo de atributos importantes para que logre la satisfacción del paciente, si excede 
este nivel el paciente estará más satisfecho. La relación de dimensiones entre calidad 
técnica e interpersonal podría apoyar este modelo. 

El principio del modelo de satisfacción está en el juicio que los pacientes realizan 
cuando la atención cumple sus expectativas, es decir, a mayor cumplimiento de 
expectativas mayor satisfacción, sin embargo hay evidencia que las expectativas 
tienen efecto indirecto ya que los pacientes están satisfechos incluso cuando sus 
expectativas no se logran.57•86·87 Si la satisfacción está inversamente relacionada a 
expectativas, y si las expectativas son bajas, o existe falta de expectativas,88 al entrar a 
una situación de servicios de salud, entonces la satisfacción será probablemente 
mayor.57,8 1 

Casi todas las investigaciones indican que pocos pacientes expresan puntos de vista 
negativos acerca de alguna dimensión y frecuentemente se hallan altos niveles de 
satisfacción, más del 90% de pacientes expresan satisfacción a cualquier pregunta. 89·90 

Una razón es la renuencia de muchos pacientes a expresar comentarios críticos de las 
deficiencias de los servicios de salud en algunos aspectos, hecho considerado un 
"efecto normativo".88' 91 -94 

e) Medidas de satisfacción. 

e.1). Perfil social. 

La literatura indica que factores sociodemográficos95 como sexo, edad, 
escolaridad, ocupación e ingreso económico,96 relacionados a actitudes y creencias 
de enfermedad y salud97•98 están asociados con satisfacción en los servicios,63 sin 
embargo, la relación entre estos niveles no son consistentes, ya que se relacionan en 
forma directa, inversa, o no tienen relación.99 La edad parece estar consistentemente 
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relacionada al nivel de satisfacción con la atención; '00 ya que pacientes mayores 
generalmente expresan más altos niveles de satisfacción (Fitzpatrick,1993 ), 'º 1•

102 

quizá porque valoran más la atención. Pacientes jóvenes expresan menor satisfacción 
quizá por diferencias de expectativas o mayor disposición a expresar puntos de vista 
negativos o diferencias actuales en la calidad de los servicios recibidos. 103 

Personas con diferente escolaridad podrían diferir substancialmente en el valor que 
dan a la calidad de la atención.104 Las mujeres más educadas podrían tener más 
ventajas, al estar más informadas de complicaciones del embarazo, y buscar atención 
cuando surgen éstas; estar concentradas en áreas urbanas y vivir más cerca de los 
servicios de salud; tener mejor acceso, y transporte necesario para llegar al servicio; 
recibir atención apropiada y oportuna cuando llega a un servicio de salud por su 
capacidad de pago; o, por virtud de su estatus tener más probabilidad de ser bien 
tratada, 105 además de facilitar su comprensión de los aspectos técnicos de la atención. 
A diferencia de personas con baja escolaridad y desventaja socioeconómica, quienes 
no están familiarizados con los servicios de salud, "tienen menor capacidad para 
navegar en complejos impedimentos burocráticos" 106 y tienden a estar menos 
satisfechos. 

e.2). Antecedentes de ingreso: 

e.2.1). Hospitalización previa. 

La experiencia previa en los servicios de salud influye en las expectativas y 
satisfacción del paciente. (Donabedian, 1991 , '07 Fitzpatrick, 1992, Carr-Hill,1992,64 

Aharony y Strasse,1993 107
•
1º8

). El contacto repetido en los servicios, con experiencias 
en situaciones similares podría traer mayor información, experiencia y conocimiento 
que conduce a una evaluación más informada y crítica del servicio,57

·
59·'º' ·'º8 con lo 

que el estándar del paciente podría ser más real y existir menor diferencia entre 
expectativas y experiencia, o existir mayor tolerancia, aumentando la probabilidad de 
satisfacción.''º Mientras que la percepción de experiencias previas, personales o 
referida de otros, de mala práctica de atención, maltrato y humillación por parte del 
personal, o larga espera por la atención, crean expectativas negativas, expresadas 
mediante conductas o actitudes como la intención de no regresar' 11 o no recomendar 
al hospital, 112 influyendo en el nivel de satisfacción.83

•
94 

e.2.2). Estado de salud percibido al ingresar. 

La autopercepción de salud y nivel de bienestar contribuye a la satisfacción 
general,25 la gente que tiene baja percepción de su estado de salud (es decir, de 
mayor gravedad) está más insatisfecho que las que evalúan su salud más 
favorablemente. 112

'
113 La edad materna en los extremos de la vida reproductiva 
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(menor de 20 años, mayor de 37 años) tiene efecto de incremento de riesgo de 
' e d d lº l b 114 115 l d , presentar mas enierme a es que comp iquen e em arazo, · con o que ten nan 

baja percepción de salud, contribuyendo a menor satisfacción. 

e.3). Disponibilidad, accesibilidad y recursos de los servicios de salud. 

La disponibilidad define recursos existentes en función de la población a servir y su 
capacidad de funcionamiento dedicados a las actividades de los servicios. La 
accesibilidad, 116 es decir, la facilidad con que se obtiene la atención, no depende sólo 
de los que la proveen, sino también de la capacidad de los clientes potenciales para 
superar los obstáculos financieros (determinados por el poder adquisitivo del usuario), 
de organización de los servicios (incluyendo factores geográficos como ubicación, 
distancia, tiempo en llegar, disponibilidad de transporte; y factores funcionales o 
administrativos como tiempo de espera, ambiente fisico, etc.),63 y características de la 
población: demográficas, sociales, culturales y psicológicos -determinados por 
actitudes negativas o creencias desfavorables respecto de los servicios- que les impide 
obtener la atención que el sistema y profesionales le ofrecen para restaurar, mantener 
o fomentar su salud.117 

Factores como el transporte y tiempo de espera son determinantes en la satisfacción 
del usuario en los servicios de salud.118 El tiempo promedio de traslado establecido 
por el Modelo de Atención a la Salud a Población Abierta (MASP A), en unidades 
urbanas debe corresponder a isócronas de 24 minutos , y de 1 hora en unidades rurales, 
y el Tiempo de espera para recibir atención es de 30 minutos, en unidades urbanas y 
rurales, de acuerdo a la concentración de población, acceso a los servicios y demanda 
de los mismos. 119 

e.4). Aspecto Interpersonal de la Calidad de la Atención. 

e.4.1). Ambiente. 

Las condiciones externas generales que rodean a los pacientes durante su estancia, y 
las consecuencias derivadas de él -comodidad, privada, etc, dependen de la 
organización de los servicios y pueden influir en la satisfacción con la atención< 120>. El 
ambiente debe facilitar la interacción personal para causar actitudes y 
comportamientos que redunden en un buen servicio (Larrea P, 1991),121 y conseguir 
también un resultado operativo positivo. Cada servicio debe utilizar los recursos con 
que cuenta para dar mejor atención a los usuarios, disminuyendo tiempos de espera, 
eliminando requisitos burocráticos, actuando con rapidez, haciendo cómoda y 
agradable la estancia del paciente durante su visita, en un ambiente fisico adecuado, 
con un lugar limpio y acogedor, dando al paciente la atención que solicita y el 
tiempo necesario para ella, proporcionándole los medicamentos, y materiales 
necesarios. Creando las condiciones de privada adecuadas donde pueda expresarse 
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con libertad. Obviamente, durante el examen médico, ésta es muy limitada y el 
toque íntimo es inevitable y necesario. Algunas conductas como tocar 
inesperadamente al paciente, son identificadas como violación a su privada, y 
puede tener impacto en la relación interpersonal. 122 

e.4.2). Relación interpersonal. 

La primera y fundamental necesidad en relación a satisfacer las necesidades del 
paciente en la atención médica, es evitar la amenaza de la enfermedad e 
incrementar la supervivencia, sin embargo, en la interacción médico-paciente la 
condición central es una buena relación interpersonal. 123 La calidad de ésta 
depende de varios elementos: habilidad para comunicarse, comprender y mantener 
1 fi d 1 . 124-129 L · d b · bº d d a con 1anza e paciente. os pacientes e en sentirse 1en trata os por to as 
las personas con quienes interactúan, desde que llegan a solicitar el servicio, hasta 
que su necesidad ha sido satisfecha, de manera que el paciente se sienta a gusto y 
con ganas de regresar. Cada interacción debe caracterizarse por trato con respeto e 
integridad, con una actitud de interés en ayudar, amabilidad, empatía (capacidad de 
ponerse en el lugar del paciente, y comprender objetivamente sus sentimientos y su 
conducta), honestidad, tacto y sensibilidad. 15

'
130

-'
32 Se ha comprobado que el mejor 

trato personal, en la medida en que los proveedores sean capaces de establecer una 
comunicación efectiva con los usuarios se asocia con mayor satisfacción. 14 

L d 'd' 7086133 134 d fi ' 111135136 d 1 . . ' a con ucta me 1ca, · ' · y e en ermena, · · urante a mteracc1on, 
están directamente relacionadas a satisfacción, debido a que el paciente tiene 
expectativas específicas antes del encuentro, que si no son lograrlas pueden 
conducir a insatisfacción. Los pacientes son sensitivos a observar la comunicación 
no verbal expresada por el médico, a través de su actitud, que incluso filtra 
mensajes que no quieren ser transmitidos, como la falta de sinceridad en la relación 

'd' . 137 me 1co-pac1ente. 

La comunicación es un factor importante para que el médico obtenga información 
necesaria para establecer el diagnóstico y tratamiento, y proporcionar información 
efectiva y adecuada al paciente. 130 Al paciente, le permite explicar síntomas, 
sentimientos, pensamientos y expectativas, 138 y conocer y comprender su problema 
de salud. Algunos estudios han demostrado la importancia de proporcionar 
información a los pacientes, 139 dándole tiempo suficiente para expresar sus 
necesidades y responder a ellas, lo cuál se asocia a satisfacción general, 140 

especialmente en hospitales. 111 El personal debe escuchar con paciencia y ofrecer 
toda la información que la persona requiera, con delicadeza, sin omitir lo importante; 
en forma adecuada y clara, hablar en lenguaje sencillo, sin utilizar términos que 
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resulten incomprensibles, sin abundar en puntos que aunque sean ciertos, puedan 
producir confusión y angustia al paciente. 

La forma en que la gente recibe y responde a la información es un proceso complejo 
influenciado por factores sociales, 104 características personales y el estilo de 
comunicación del paciente. 141 Pacientes que expresan mayor interés preguntan más, y 
reciben más información, generalmente son mujeres. 142 Los pacientes frecuentemente 
están insatisfechos con la información que reciben, 130 debido a que los médicos 
frecuentemente subestiman su deseo de información. 143 

La importancia de dedicar mayor tiempo de atención al paciente6 1
•
13 8

•
144

-
146 y estar 

disponibles cuando se les necesita, 130 debido al interés en ellos 102 y porque se les toma 
en serio, 130 están asociados positivamente a su satisfacción. La relación interpersonal 
puede ser vista como una forma de apoyo social para el paciente, ya que amortigua los 
efectos negativos de eventos estresantes de la vida, como la hospitalización, 129

•
147 que 

involucra emociones como miedo, ansiedad, e incertidumbre emocional, 
especialmente en adolescentes; 148 reforzando la confianza y motivación del paciente, 
lo cual por lo tanto podría influir directamente en el resultado de salud del paciente 
percibiendo positivamente su estado de salud. 149 

e.5). Aspecto Técnico de la Atención: Seguimiento de la Norma. 

La calidad en los servicios de salud, debe cumplir con normas y especificaciones 
aplicables para controlar adecuada y continuamente los factores humanos, técnicos y 
administrativos que pudieran afectar los elementos de calidad y prevenir o corregir 
fallas que pudieran producirse durante el proceso de atención. Las Normas Mexicanas 
en Salud (NOM, o NMX) son procedimientos operativos que coordinan las diferentes 
actividades para una atención efectiva de la salud, donde se establecen requisitos 
específicos, documentados por escrito, en forma de instrucciones que deben llevarse a 
cabo en cada proceso de atención, varíando en importancia según la enfermedad de 
que se trate. 

Estas normas, de carácter obligatorio, a las que se sujeta la prestación de los servicios 
de salud en todo el territorio nacional, en materia de salubridad general son 
determinadas por la Secretaría de Salud, con base en el artículo 13 fracción 1, de la 
Ley General de Salud y verificadas en su cumplimiento. Dentro de ellas se encuentra 
la Norma Mexicana en Salud Para la Atención del Embarazo, Parto y Puerperio.40

-
4
ºA 

Una de las dimensiones considerada como central en la calidad de la atención es la 
competencia profesional, capacidad científica o técnica. Incluye los conocimientos 
y habilidades que los prestadores de servicios de salud deben tener en prácticas 
clínicas, normas y procedimientos de atención. Es importante vigilar que dichas 
prácticas funcionen adecuadamente, y se trabaje de acuerdo a lo prescrito en las 
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intervenciones que se piensa que son seguras, proporcionables, y tienen la 
capacidad para producir impacto en la morbimorbilidad, 150 ya que la falta de 
capacidad técnica trae consigo riesgos a la salud, dolor innecesario, infecciones, 
complicaciones e incluso la muerte. El aspecto técnico debe estar respaldado por la 
ética profesional que promueva el bienestar del paciente. 

Algunos estudios enfocados al paciente indican que el aspecto técnico se percibe 
independientemente del aspecto interpersonal de la calidad 151 como principal 
determinante del resultado clínico. 29 '67

'
152 El seguimiento de la Norma Oficial 

Mexicana para la Atención a la mujer durante el Embarazo, el Parto y el Puerperio 
y del recién nacido (NOM-007-SSA2-1993),40 proporciona la base de evaluación 
de la calidad técnica mediante la medición de procedimientos específicos de la 
atención realizados, en todos los hospitales, 153 los que deben cumplirse al menos el 
80%.154 

2.3. ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD (APS). 

En 1950, en Estados Unidos surge el inicio de la Atención Primaria a la Salud, 
denominada en ese entonces Medicina Comunitaria, en respuesta a las necesidades de 
salud de poblaciones marginadas, cuyo propósito era lograr la participación de la 
comunidad en acciones de medicina integrada, a través de la responsabilidad de los 
habitantes de su propia salud, considerando sus hábitos y costumbres en relación con 
ésta, utilizando sus propios recursos. Siendo entonces divulgada a América Latina, 
partir de 1960-1970, como una nueva estrategia en el campo de la salud, llamada 
"Alianza para el Progreso'', 155 y difundida después en 1971 , en el documento "Plan 
Decenal de Salud para las Américas" como un acuerdo de la 2° Reunión de Ministros 
de Salud de las Américas, donde se reconoció el fracaso en el logro de las metas de 
salud establecidas en dicha alianza, llegando a la conclusión de que 40% de la 
población, especialmente en comunidades rurales y marginales , no tenía acceso a los 
servicios de salud. 

A partir de 1970, ante esta desigualdad en salud, en distintas regiones del mundo, 
comienza a discutirse la atención primaria, basada en las concepciones de los distintos 
niveles de salud, como medio para garantizar el acceso a los servicios de toda la 
población, a través de extensión en la cobertura de los mismos, con la participación 
comunitaria relacionada al sistema de salud existente.155 

Del 6 al 12 de septiembre de 1978, se realizó en Alma-Ata, URSS una Conferencia 
Internacional. patrocinada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo 
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), con la participación de 134 
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delegaciones de gobiernos miembros de la OMS, donde surge el compromiso de 
tomar acciones urgentes para proteger y promover la salud mundial exhortando a los 
gobiernos a adoptar los conceptos de Atención Primaria a la Salud. 156 

A partir de esta Conferencia, nace la política de salud denominada "Salud para Todos 
en el año 2000'', y permitir a la población mundial llevar una vida social y 
económicamente productiva, a través de atención primaria a la salud. Considerada ésta 
última como una estrategia específica y fundamental para organizar los servicios de 
salud, de acuerdo a sus recursos y capacidad técnica, en un sistema regionalizado, y 
lograr metas mínimas de salud, como la cobertura universal, con programas 
prioritarios dirigidos a poblaciones específicas como mujeres, niños, trabajadores, 
ancianos y discapacitados, considerando tanto aspectos preventivos como curativos, 
basados en programas para la salud en general, nutrición, salud bucal, salud mental, 
control de enfermedades, prevención de accidentes y saneamiento ambiental entre 
otros, y así, alcanzar el desarrollo económico y social, transformando las condiciones 
desfavorables y lograr el bienestar general en un proceso continuo y permanente. 

La atención primaria a la salud ha sido definida desde entonces como "la asistencia 
sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados 
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la 
comunidad mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país 
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de 
auto responsabilidad y autodeterminación. La atención primaria forma parte central 
tanto del sistema nacional de salud, como del desarrollo social y económico global de 
la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la 
comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención 
de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer 
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria". 160 Lograr el objetivo de 
cobertura universal, tanto poblacional, geográfica, así como de programas y 
actividades, requiere de evaluar la relación dinámica entre las necesidades y 
aspiraciones de la población, expresada en demanda de servicios, y los recursos 
disponibles y su combinación tecnológica y organizativa que configuran la 
disponibilidad para satisfacerla. 

Esto implica el ajuste estructural del sistema de salud: mejorar el acceso y la 
utilización de los servicios, aumentar la disponibilidad relativa de los recursos y 
operar un sistema técnico y administrativo que responda a las necesidades y 
expectativas de la población. Para ello es necesario integrar los recursos físicos, 
humanos y materiales, de forma que funcionen en diferentes grados de 
complejidad. 
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El acceso depende de la disponibilidad regular y sostenida de servicios en 
combinación con los recursos que geográfica, económica, temporal y culturalmente 
estén al alcance de las comunidades. La disponibilidad de servicios además de ser 
eficiente, debe ser eficaz para resolver los problemas o necesidades de la población, 
ser apropiada en los términos de su contenido acorde con las necesidades básicas de la 
comunidad, accesible a la población y con la aceptación por la misma, expresada 
como utilización real y la participación de ésta en el diseño y prestación del 
servicio. 157 

Dentro de las acciones para proteger la salud, la atención en los serv1c10s está 
orientada hacia servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación de 
las enfermedades más comunes, integrados en los tres niveles de atención operativos 
de la organización de salud. Un elemento para lograr un nivel de funcionalidad 
adecuado del sistema administrativo, relacionado con los servicios básicos de salud 
requiere del suministro de insumos humanos y materiales necesarios, medicamentos, 
comunicaciones, información, locales y mantenimiento. 

Ante los recursos limitados, se han establecido prioridades para satisfacer necesidades 
en la atención, lo que ha llevado a un enfoque dirigido a grupos poblacionales que 
corren riesgos específicos, como en la Atención Médica a la Salud Materno-Infantil, 
aplicando un concepto integrador de historia natural de la enfermedad. Acentuando las 
actividades de tipo preventivo, a través de la promoción y prevención de la salud, 158 

mediante el Cuidado Prenatal como una práctica anticipada y programada, antes de 
que se presente el daño y en forma continua. A su vez, en el aspecto curativo, se 
extiende a las fases iniciales y tempranas de la atención médica, a través del 
diagnóstico, tratamiento oportuno, y rehabilitación, cuando el daño en evolución tiene 
posibilidades de ser reversible e indicar las medidas para modificarlo o atenuarlo para 
prolongar la vida y disminuir la mortalidad materno infantil, durante la atención del 
Parto y Puerperio. Lo cual puede medirse en porcentaje de embarazadas con atención 
prenatal y porcentaje de nacimientos atendidos por personal preparado. 159 

Es necesario que la atención prioritaria, además de ser de calidad, armonice y se 
refuerce con normas, procedimientos, tecnologías, recursos y tipo de servicio, e 
investigación y educación continua, para garantizar mayor eficiencia (costo­
beneficio) y efectividad (impacto en la salud). 
Otras aspectos de relevancia en la APS son el grado de desarrollo de las 
comunidades a intervenir (educación, ingreso familiar, etc) calidad y cobertura de 
la atención. 160 El acceso a la educación y a la información es esencial para 
fomentar la participación comunitaria, 16 1 ya que el nivel educativo podría 
representar un factor relacionado con la resolución de problemas de salud, por 
conocimientos en salud y mayor facilidad de acceso a los servicios por saber como 
demandarlos. 
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Los recursos humanos, son considerados como un componente crítico para 
asegurar el cambio estructural de los sistemas de salud y reorientar la forma en que 
trabajan estos profesionales de la salud en la ejecución de actividades que se 
reflejen en la realidad. Requiere de la capacitación para asumir responsable y 
deliberadamente esta estrategia, modificar la mentalidad de la gente, lograr 
cambios de actitud favorables por parte del personal, como aprender a escuchar, a 
dialogar, a aprender de los demás y compartir sus propios conocimientos<162

•
163 l·. 

Lo que plantea un desafío, en la capacidad técnica y voluntad de servicio que 
quienes tienen a su cargo la orientación de procesos que han de conducir al logro 
de nivel más digno de salud y bienestar para una alta proporción de la población. 

Sin olvidar los aspectos de salud pública en la que factores sociales y ambientales 
pueden contribuir a mejorar la salud colectiva, como servicios urbanos, vivienda, 
educación, alimentación, legislación, seguridad social, regulación industrial y 
ambiental. 164 Lo cual requiere de cambios profundos en la estructura económica, 
cultural, política y social de la sociedad como única vía para alcanzar la verdadera 
salud.165 

2.3.1.) Atención Maternolnfantil. 

La atención matemoinfantil, es un programa de atención a la salud, explicitado 
como prioritario a nivel nacional, en el Programa Nacional de Salud, donde la 
atención se enfoca principalmente en la mujer gestante, en su función primaria, con 
un enfoque preventivo, anticipatorio y de riesgo, y en su función específica, en la 
atención adecuada durante el trabajo de parto y puerperio. 

a) Atención Prenatal. 

En la Atención primaria a la salud, el enfoque eminentemente preventivo, lo 
constituye la Atención prenatal, 166 la cual debe ser impartida con calidad y calidez, 
según la Norma Oficial Mexicana para la Atención a la mujer durante el Embarazo, 
el Parto y el Puerperio y del recién nacido: NOM-007-SSA2-1993. en su apartado 
Especificaciones. Disposiciones Generales 5 .1.3 . Según la OMS, en países 
desarrollados, de los nacimientos que ocurren en los hospitales , 98% de las 
mujeres reciben atención prenatal; en Suecia, casi todas las mujeres se benefician 
con este servicio, 167 mientras que en países en desarrollo sólo 60% de las mujeres 
reciben atención prenatal, 168 asociado a desigualdad social, pobreza y educación 
(OPS/OMS, 1990).105 Algunas mujeres que podrían beneficiarse con la mejoría de 
procedimientos de atención prenatal, reciben poca o ninguna atención.169 En 
México se estima que existe un elevado porcentaje de mujeres sin escolaridad, o 
primaria inconclusa que no reciben atención prenatal. 34 Mujeres solteras, menores 

23 



~@ iElsa @enranles ilfoulisla 

de 18 años y pobres tienen menor probabilidad de recibir atención prenatal 
adecuada. 169

' 
170 

Su propósito fundamental es el cuidado integral de la mujer durante el embarazo 
mediante la identificación y el manejo de problemas sintomáticos matemos y fetales, 
la prevención de complicaciones desarrolladas durante la gestación que afecten la 
salud de la madre y el recién nacido, y la preparación para la atención adecuada del 
parto 17 1

-
174 NOM-007-SSA2-1993.-5.2.2. "El control prenatal debe estar dirigido a la 

detección y control de factores de riesgo obstétrico, a la prevención, detección y 
tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones 
urinarias, las complicaciones hemorrágicas del embarazo, retraso del crecimiento 
intrauterino y otras patologías intercurrentes con el embarazo". 
La atención prenatal , debe reunir ciertos requisitos, para proporcionar un control de 
acuerdo a los estándares generalmente aceptados, según lo establece la norma 
previamente citada. NOM-007-SSA2-1993. 5.1.6. "Establecimiento del Diagnóstico 
Integral y Valoración del riesgo obstétrico". Requiere apertura de expediente clínico, 
elaboración cuidadosa de una historia clínica y exploración fisica completa realizadas 
al principio de la gestación, que proporcionan la base para el diagnóstico y tratamiento 
de las alteraciones que se presentan entre 5 y 20% de los casos 172 -aún cuando las 
mujeres tengan buena salud y reciban atención prenatal, 175 y que pueden comprometer 
el embarazo. 176

'
177 También requiere de exámenes de laboratorio y gabinete y otras 

medidas, en consultas subsecuentes. 

Número de consultas prenatales. NOM-007-SSA2-1993 . "5.2.3. La unidad de 
salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como mínimo cinco 
consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de 
gestación". Aunque no existe consenso general sobre el número y contenido mínimo 
en consultas prenatales 178 

- en Suiza existe un promedio de 5 y en los Países Bajos, 
14,17 1 incluso se considera que no existe asociación entre el número de visitas, o de 
inicio temprano de la atención y el resultado (el mayor número de consultas 
acumuladas no se traduce en menor riesgo de mortalidad), 178

-
18 1

•
197 la norma considera 

que el control médico debe iniciarse preferentemente en el 3er. mes de gestación, y 
que cada mujer debe recibir como mínimo 5 consultas prenatales al final del 
embarazo. 

Historia Clínica y Expediente Clínico. NOM-007-SSA2-1993 - 5.1.6 "Elaboración 
de historia clínica". Deben registrarse todas las alteraciones médicas, hereditarias, 
psiquiátricas y obstétricas que pueden afectar a la paciente o al recién nacido. Así 
como toxicomanías, ya que el consumo de tabaco,183 alcohol 172 y otros medicamentos 
o drogas durante el embarazo, incrementan el riesgo de alteraciones fetales y el riesgo 
materno. Desde la primera consulta hasta el parto, debe mantenerse el registro 
continuo del progreso del embarazo a través del expediente clínico. 
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Exploración Física . Periódica, en forma completa, permite evaluar la evolución 
del desarrollo, madurez y bienestar fetal y descubrir problemas médicos no 
sospechados. 

General. Efectuada como cualquier otro examen de rutina. Es necesario realizar 
revisión mamaria, auscultación cardiaca y pulmonar, 173

•
176 notar el estado 

nutricional y constitución de la paciente, para detectar anemia u otras 
enfermedades. 

Abdominal. (NOM-007-SSA2-1993 . 5.1.6. "Valoración del crecimiento uterino 
y estado de salud del feto"). Durante 1 er. trimestre. Identifica datos 
correlacionados con la edad gestacional, desarrollo y bienestar fetal: 

-Altura del fondo uterino . NOM-007-SSA2-1993. 5.3.2.2 . "Se debe 
realizar periódica y sistemáticamente el seguimiento de la altura del 
fondo del útero de acuerdo al APÉNDICE A (Normativo)". para detectar 
retraso del crecimiento y desarrollo fetal. 174 

-Tamaño y Posición Fetal. Siempre está indicado determinar la posición 
del feto, 176 para detectar problemas de malpresentación fetal. 174 

-Frecuencia Cardiaca Fetal, es necesario registrarla, para comprobar y 
verificar el bienestar fetal. 184 

Ginecológica. Para confirmar la presentación, establecer su altura, si existe 
encajamiento, tamaño del feto y determinar las condiciones del cuello uterino o 
advertir cualquier anormalidad en el conducto del parto. Estos datos adquieren 
mayor importancia una o 2 semanas antes del término o cuando el parto ya es 
inminente. 176 

Registro de Presión Arterial. NOM-007-SSA2-1993 .-5 . l.6. "Medición y registro 
de la presión arterial, así como su interpretación y valoración". En cada consulta 
prenatal. Su incremento puede indicar alteraciones circulatorias. 174 

Registro de Talla y Peso. NOM-007-SSA2-1993.-5.l.6. "Medición y registro del 
peso y talla, así como su interpretación y valoración". La talla se relaciona con la 
capacidad pélvica (mujeres con menos de 150 cm de estatura tienen mayor 
probabilidad de desproporción fetopélvica, y deben valorarse cuidadosamente). El 
peso materno es determinante del peso del producto al nacer. 176 La elevación 
significativa de presión arterial, junto con aumento excesivo y súbito de peso, indica 
la aparición de toxemia del embarazo, complicación hipertensiva que puede 
comprometer la vida de la paciente y el producto. Mujeres con bajo peso tienen mayor 
probabilidad de deficiencia nutricional y de tener hijos con bajo peso al nacer.

173 
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Realización de Exámenes. 

De Laboratorio. NOM-007-SSA2-1993 .-5. l.6. "Determinación de BH completa y 
EGO .. . " . Prueba positiva del embarazo, para corroborar embarazo. 

Pruebas Hematológicas, de rutina, para el diagnóstico precoz de anemia 
materna, o infecciones. Se incluye tipo y Rh sanguíneo. 
Se realiza Análisis General de Orina, para detectar problemas renales, 
endocrinos o cardiovasculares.174

• 
176 

De Gabinete. Corroboran la impresión clínica obtenida mediante la historia y 
exploración clínicas, y revelan alteraciones inesperadas. 

-Radiografías. NOM-007-SSA2-l 993.-5.2. l. "Para establecer el diagnóstico 
en el embarazo no se deben emplear estudios radiológicos", no se deben 
solicitar radiografías en etapas tempranas del embarazo, para proteger a la 
madre y el feto contra posibles riesgos genéticos y oncógenos, sin embargo 
si el beneficio potencial supera al riesgo, pueden ser de utilidad, en casos 
específicos. 172

'
185 

-Ultrasonografía . Técnica de diagnóstico más utilizada debido a mayor 
precisión y detalles en el diagnóstico del desarrollo y bienestar fetal 
. . 172 185 ' 'd . d 1 . &'. d 1 d mtrautenno, · rap1 o, m o oro, sm eiectos a versos y resu ta os 
inmediatos, 185 para determinar edad gestacional, confirmar vida fetal 
(frecuencia cardiaca,movimientos fetales), 177 crecimiento y anomalías 
fetales. 174 

Prescripción de Vitaminas y Minerales . NOM-007-SSA2-1993 .-5. l.6. 
"Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico" . Constituye un factor 
importante. Las necesidades del metabolismo y crecimiento fetal, y del 
metabolismo materno, aumentan considerablemente la demanda de hierro y ácido 
fólico durante el embarazo, exigiendo que se preste atención a su consumo 
adecuado, especialmente durante la 2ª mitad del embarazo.186 

La deficiencia de hierro es causa de 95% de los casos de anemia durante el 
embarazo, 187 y muchas pacientes son anémicas al inicio de la gestación, 186 asociado 
a menudo con ausencia de cuidado prenatal.87 Está indicado el tratamiento 
profiláctico de hierro, complementado con ácido fólico , calcio y cinc entre otros y 
preparados multivitamínicos, para proporcionar los requerimientos suficientes de 
la paciente en esta etapa.172

'
176 Sin embargo una proporción substancial de mujeres 

(30%) no reciben complementos vitamínicos, y aquellas a quienes se les indican, 
no necesariamente Jos obtienen regularmente, probablemente debido a que se los 
. 'd &'. ' • 188 1mp1 en 1actores econom1cos. 
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Atención del Parto. 

Atención del Parto. NOM-007-SSA2-1993 .-5.4. El parto, es el proceso dinámico 
mediante el cual el producto de la concepción sale normalmente al exterior. 
Requiere de una secuencia coordinada y efectiva de contracciones uterinas 
involuntarias, que aumentan en regularidad, intensidad y duración, que bajo 
condiciones normales, causan la dilatación progresiva del cuello uterino y una 
serie de cambios de posición definidos para la acomodación de las partes exactas 
de la cabeza fetal (1 ª etapa), que permiten el descenso del feto por el conducto del 
parto (2ª etapa), y termina con la expulsión de la placenta (3ª etapa).176

•
189 En la 1 ª 

y 2ª etapa, cuando la paciente se encuentra en trabajo de parto, debe examinarse en 
forma cuidadosa para confirmarlo, conocer la evolución básica de su estado clínico 
actual, e identificar anormalidades importantes. Los aspectos específicos de 
atención durante el parto incluyen: 

Historia y Expediente Clínicos. NOM-007-SSA2-1993 .-5.4.1. "A toda mujer que 
ingrese para atención obstétrica, se le elaborará, en su caso, expediente clínico, 
historia clínica, así como partograma". Durante la admisión de la paciente al 
hospital, se debe obtener una historia clínica de los aspectos médicos importantes 
que se hayan manifestado desde la última consulta y exámenes previos realizados . 
Todo problema que se haya desarrollado debe anotarse y valorarse mediante la 
exploración física y registrarse en el expediente clínico. 

Registro de Signos Vitales. NOM-007-SSA2-1993.-5.4 .2. "El control del trabajo 
de parto normal debe incluir: 5.4.2. 3. El registro del pulso, tensión arterial y 
temperatura como mínimo cada 4 horas, considerando la evolución clínica". Se 
medirán y registrarán la temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia respiratoria y 
la presión arterial, cada 4 horas en casos no complicados o más frecuentemente en 
caso de presentarse complicaciones. 

Exploración Física: 

General en forma breve, se valora el estado general de la paciente, observando su 
reacción y tolerancia al parto. La inquietud y el malestar, a menudo se desarrollan 
conforme avanza el trabajo de parto y el temor y la tensión, pueden retrasarlo e 
intensificar las molestias. 176 El conocimiento adecuado del mecanismo de parto, la 
preparación física y emocional, producen confianza, reduciendo frecuentemente el 
dolor y la tensión, y mayor colaboración por parte de la paciente, por lo que es 
importante una buena relación médico-paciente y el acondicionamiento 
psicológico positivo de la embarazada, implicados en una buena atención prenatal, 
y específicamente durante el parto. 
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Abdominal. NOM-007-SSA2-1993 . 5.4.2.1. "Verificación y registro de la 
contractibilidad uterina y el latido cardiaco fetal, durante y después de la 
contracción uterina al menos cada 30 minutos". 
-Contracciones Uterinas . Para verificar progreso del trabajo de parto< 176l. -

Auscultación del latido cardiaco fetal. Para determinar bienestar fetal, ya que el 
trabajo de parto representa un momento de riesgo elevado particularmente para el 
feto . i 1s 

Examen Ginecológico. NOM-007-SSA2-1993 . 5.4.2.2. "La verificación y registro 
del progreso de la dilatación cervical a través de las exploraciones vaginales 
racionales; de acuerdo a la evolución del trabajo de parto y el criterio médico". 
Debe repetirse cuantas veces sea necesario para determinar el progreso del parto. 
Es esencial para identificar la presentación fetal y su altura en relación con las 
espinas ciáticas; la dilatación y borramiento cervical, 176 así como cualquier otra 
anormalidad de los tejidos blandos del conducto del parto .191 Con demasiada 
frecuencia los tactos vaginales causan molestias a la paciente y elevan la 
frecuencia de infecciones intrauterinas, especialmente después de ruptura de las 
membranas, sin embargo, exámenes posteriores pueden ayudar a determinar el 
progreso del trabajo de parto. Aunque es recomendable practicar el menor número 
de tactos posibles, las exploraciones vaginales son de acuerdo a la evolución del 
trabajo de parto y el criterio médico. 

Hidratación. (NOM-007-SSA2-1993 . 5.4.2.4. "Mantener la hidratación adecuada 
de la paciente"). Procedimiento normal durante el trabajo de parto y el parto, 
administrando soluciones intravenosas, que además proporcionan un medio de 
acceso rápido para la aplicación de medicamentos o sangre que pueden requerirse, 
si ocurren complicaciones o si se requiere de estimular el trabajo de parto, y 
control de la cantidad de líquido administrado. 192 

Aseo Perineal. NOM-007-SSA2-1993 . 5.4.2.2. "Para la atención del periodo 
expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de la cara interna de los 
muslos y no se debe hacer presión sobre el útero para acelerar la expulsión". Es 
importante la preparación y aseo de la región perineal, para una higiene adecuada, 
lavando cuidadosamente los órganos genitales externos con jabón y agua o con 
d . ' . 176 etergente qmrurg1co. 

Anestesia y Analgesia en el Trabajo de Parto. NOM-007-SSA2-1993. 5.4.1.3 . 
"No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia 
durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicará según el 
criterio médico, previa información y autorización de la parturienta". Pueden 
aminorarse las molestias del dolor del trabajo de parto a las pacientes, a nivel 
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tolerable con Analgesia y Anestesia obstétrica, 193 ajustadas individualmente a su 
d 194 d b . d 190 194 , d ( · l , ) El esta o, etapa e tra aJO e parto, · y via e parto vagma o por cesarea . 

alivio del dolor y la relajación puede aumentar la rapidez del trabajo de parto, pero 
también puede afectar su progreso, causar pérdida de conciencia de la paciente, 
disminuyendo su capacidad de participación activa, o producir complicaciones 
para el lactante (depresión del centro respiratorio) y para la madre (la abolición de 
reflejos faríngeos matemos facilita la aspiración del contenido gástrico, 

d . d bl . . ) 193 195 196 pro uc1en o pro emas resp1ratonos . ' ' 

Los requisitos para que un anestésico obstétrico sea ideal - que produzca alivio 
total, sin peligro para la madre o el feto, y no interfiera con el progreso de trabajo 
de parto - son únicos y no se satisfacen fácilmente , sin embargo, la prioridad es la 
seguridad de la madre y el hijo, 193 y sobre todo, el apoyo emocional a la paciente es 
un requisito en todos los casos. 

3ª Etapa del Parto. Revisión de la Placenta. NOM-007-SSA2-1993. 5.4.4. "Para 
la atención del alumbramiento nom1al se debe propiciar el desprendimiento 
espontáneo de Ja placenta ... comprobar la integridad y normalidad de Ja placenta y 
sus membranas". Es necesario examinar con todo cuidado Ja placenta, membranas, 
y el útero para descartar laceraciones cervicales o vaginales y evitar que queden 
restos en el útero. 173

'
189 

Respiración Inmediata del Recién Nacido. La mayoría de los recién nacidos 
respiran en menos de un minuto después del nacimiento, aquellos que no 
reaccionan por cualquier causa en 1 o 2 minutos están desarrollando asfixia, 
causada por alteraciones maternas o alteraciones fetales .176 

b) Atención del Puerperio. 

El puerperio es el periodo de recuperación del parto, que inicia con la terminación 
del trabajo de parto, y dura aproximadamente 6 semanas, durante el cual debe 
regresar el organismo materno a su estado normal que tenía antes del embarazo. 176 

Se divide en puerperio inmediato (primeras 24 hrs después del parto, durante el 
cual pueden ocurrir mayores complicaciones), Puerperio Mediato (hasta la 1 ª 
semana del parto), y Puerperio Tardío, incluye el periodo necesario para la 
involución de los órganos genitales (hasta 6 semanas después del parto).192 

Puerperio Inmediato NOM-007-SSA2-1993 . 5.5 .1. Durante este periodo, la 
paciente debe ser trasladada y permanecer en la sala de recuperación, cuando 

d h d ' d 1 b . ' . 1 76 menos una o os oras espues e parto para su o servac1on y tratanuento. 
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Registro de Signos Vitales. 

En Sala de Recuperación. NOM-007-SSA2-1993. 5.5.1.4. "En las primeras dos 
horas la verificación del pulso, tensión arterial y temperatura. Posteriormente cada 
8 horas''. Al mismo tiempo que se hace palpación uterina, debe registrarse presión 
arterial, frecuencia y ritmo del Pulso y cambios respiratorios cada 15 minutos o 
más seguido si es necesario, durante las 2 primeras horas consecutivas al parto 
hasta que sus condiciones se hayan estabilizado suficientemente, 161 o hasta que 
desaparezcan los efectos de la anestesia general o regional. 192 

En Sala de Hospitalización. Al llegar la paciente a la sala de hospitalización, se 
mide y registra periódicamente su presión arterial, cada 8 hrs. En presencia de 
preeclampsia-eclampsia, infección u otra contingencia, las determinaciones se 
harán con mayor frecuencia. También se miden temperatura, pulso y frecuencia 

. . 176 
resp1ratona. 

Revisión Mamaria y Abdominal. Antes de dar de alta a la paciente se le 
examinan mamas y abdomen, observando anomalías de los pezones, dolor o 
formación de masas en las mamas. 176 También se observa el grado de involución e 
hipersensibilidad uterinas, características de loquios, inspección de episiotomía o 
herida quirúrgica. 

Lactación Materna. NOM-007-SSA2-1993. 5.5.1.7. "Durante el internamiento y 
antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido, sobre la 
técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de alarma que ameritan 
atención médica de ambos" 5.5.1.3. "En los primeros 30 min. el inicio de la 
lactancia materna exclusiva en aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan y la 
indicación de alimentación a seno materno a libre demanda". Debe darse 
información a las pacientes de la conveniencia de la lactancia materna, para ellas y 
sus hijos, 192 mediante pláticas objetivas de los cuidados del recién nacido e 
instrucciones en las técnicas de preparación para alimentarlo. Es vital estimular el 
instinto materno y el deseo inherente de alimentar al niño. Es aconsejable iniciar la 
lactación el primer día del puerperio, si las condiciones de la madre lo permiten, si 
así lo desea y el recién nacido es maduro normal. 176 La producción láctea puede 
aumentarse física y emocionalmente durante el embarazo con una conducta 
apropiada del personal durante la atención en el puerperio, ya que la secreción 
láctea puede inhibirse por dolor, congestión mamaria, vergüenza o condiciones 
psíquicas adversas, por lo que debe tenerse paciencia en estos casos y tratar de 
ayudar y apoyar emocionalmente a la paciente, principalmente a las primigestas . 

30 



~@ lElsa @prvanlPS lliaulisla 

Deambulación. (NOM-007-SSA2-1993 . 5.5.1.5. "En las primeras 6 horas 
favorecer la deambulación, la alimentación normal y la hidratación, informar a la 
paciente sobre signos y síntomas de la complicación". Aunque el descanso es 
esencial después del parto, se debe instar a la paciente a caminar. Es conveniente 
darle a conocer los beneficios de la deambulación temprana que además de ayuda 
psicológica, da sensación de bienestar, apresura la involución del útero, promueve 
mejor circulación sanguínea en la pelvis y en las extremidades inferiores, 
reduciendo la frecuencia de problemas de flebotrombosis y de tromboflebitis, 
además de ser útil para restablecer las funciones urinaria e intestinal normales. Sin 
embargo, no debe obligarse a ninguna paciente a levantarse contra su deseo, ni 
forzarla a la actividad. 176 

Alimentación de la Madre. Tan pronto como la paciente esté libre de los efectos 
de la analgesia, o anestesia, y solicite comer, se le puede servir una dieta normal, 
que debe incluir alimentos, de alto valor proteico, frutas, verduras, productos 
1, l' 'd b d 176 192 acteos y 1qm os a un antes. ' 

Seguimiento del Paciente: Cita a consulta subsecuente. NOM-007-SSA2-1993. 
5.5.1.8. "Se debe promover desde la atención prenatal hasta el puerperio 
inmediato, que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente 
con un mínimo de tres controles". Para asegurar la recuperación normal, debe 
realizarse un examen completo, y estudios de vigilancia respecto a cualquier 
anormalidad advertida durante el embarazo,195 hasta la resolución del problema de 
salud y satisfacción del paciente, 140 lo cual incluye un sentido de responsabilidad 
profesional sobre el cuidado del paciente.42 

Resultado. La satisfacción del paciente conduce a mejores resultados clínicos 
(Steibleer y Krownsky 1990), 152 Greeneich,1993 67

) , y la mejoría de salud, es 
predictor de satisfacción con el hospital, Fleming.61

•
102 

Una vez definidos cada uno de estos elementos es necesario investigar en qué 
medida se cubren en cada uno de los servicios, para descubrir las áreas donde 
existe la oportunidad de mejorar. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuál es Ja calidad de la atención matemoinfantil proporcionada en un servicio 
hospitalario de segundo nivel de atención? 
¿Cuáles son algunos de los factores que intervienen en el proceso de atención 
maternoinfantil? 
¿El seguimiento de la NOM-007-SSA2-l 993 .-por los prestadores del servicio, es 
un factor que contribuye en Ja percepción de los usuarios de la Calidad de la 
atención proporcionada en el servicio de GinecoObstetricia de un hospital de 
segundo nivel de atención? 

4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 

Ante los cambios socioeconómicas,culturales y demográficos actuales, que 
conllevan el crecimiento global de la población y la disminución de recursos 
consiguiente, 199 han surgido cambios en Ja complejidad tanto organizacional como 
operativo de los servicios de salud para lograr las condiciones necesarias en la 
prestación de servicios médicos y el uso adecuado de éstos. 

Esto ha implicado un ajuste estructural del sistema de salud,200 para mejorar la 
disponibilidad, el acceso y la utilización de Jos servicios, a través de la integración 
de recursos fisiscos, humanos y materiales en éstos, para que humana, técnica y 
administrativamente logren ser funcionalmente eficaces y eficientes en la atención 
médica. 

Poder ofrecer servicios y atención médica adecuada, es uno de los principarles 
problemas en el Sistema Nacional de Salud, por lo que es necesario, enfatizar las 
actividades que forman parte de la atención primaria en Ja salud, para que 
respondan al objetivo principal de satisfacer Ja demanda y cubrir las necesidades 
de la población en materia de salud, sobretodo en población de riesgo específico, 
como son las mujeres y los niños, 158 y que contribuyan así con la reestructuración 
de los servicios de salud. 

Las complicaciones durante la gestación, son causas principales de 
morbimortalidad matemoinfantil,34

•
35 por Jo que actualmente constituyen uno de 

Jos principales problemas de salud pública, relacionado con Ja calidad de Ja 
atención médica, en la prevención de factores que pongan en riesgo Ja salud de la 
madre y su hijo durante el embarazo, y en Ja atención adecuada durante el trabajo 
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de parto o puerperio, y con un trato humano y manejo técnico adecuado conforme 
a los estándares de atención establecidos en normas de salud. 

La calidad en los servicios de salud matemoinfantil, debe lograr cubrir las 
necesidades de atención de las pacientes, y ser eficaz y eficiente en todos los 
aspectos, para obtener como resultado la salud de la madre y su hijo y la 
satisfacción de la paciente. Por ello es importante determinar las características 
involucradas en el proceso de atención, a través de un enfoque orientado al 
paciente, para averiguar cómo se lleva a cabo el servicio, cómo lo perciben y si 
existen deficiencias. Conocer este proceso permite identificar los aspectos que 
impidan un funcionamiento adecuado del servicio, y en caso de ser necesario, 
tomar las medidas pertinentes para modificarlo, mejorarlo, o bien de continuarlo 
para lograr el cumplimiento en la prestación de servicios médicos. 

Es necesario que la atención prioritaria de calidad, se apoye en estándares 
aceptados como minimos, que deben cumplirse en el aspecto científico, basados en 
normas, procedimientos, tecnologías, recursos y tipo de servicio, para garantizar el 
bienestar de la población a la que sirven. Por ello es importante conocer si el 
seguimiento de estas normas en salud por los prestadores del servicio, contribuye 
en la percepción de los usuarios de la calidad de la atención proporcionada. 

La factibilidad de que la prestación del servicio pueda medirse en forma continuo 
como un aspecto más del mismo proceso, dentro de los mismos servicios, 
promovería la mejor práctica posible de atención, sin necesidad de emplear 
mayores recursos, implementando una cultura de calidad en ellos. 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 

5.1 Objetivo General: 
Evaluar la Calidad de la Atención en el Servicio de Ginecoobstetricia de un 
hospital de 2º nivel de atención. 

5.2 Objetivos Específicos: 
• Identificar los factores vinculados a Ja calidad (Perfil Social, Antecedentes de 

Ingreso, Accesibilidad, Ambiente, Relaciones Interpersonales -trato, interés y 
actitud del prestador del servicio), medida a través de Ja satisfacción del 
usuario. 

• Determinar si existe seguimiento adecuado de Ja NOM-007-SSA2-1993 . 
• Analizar si existe relación entre la aplicación de Ja Norma Mexicana en Salud y 

la calidad de Ja atención a la salud de mujeres durante el proceso de Embarazo, 
Parto y Puerperio. 

• Identificar deficiencias en el servicio que puedan corregirse para mejorar la 
calidad de la atención proporcionada. 

6. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN. 

A. DESCRIPTIVAS: 

* Existe seguimiento parcial de la Norma Mexicana en Salud para la atención del 
Embarazo, Parto y Puerperio. NOM-007-SSA2-1993. 
* El trato al paciente y Ja actitud de servicio son los adecuados. 
* La mayoría de las usuarias se muestran satisfechas con el servicio. 

B. HIPOTESIS ASOCIATIVAS: 

*El perfil social (estado civil, escolaridad, ocupac10n, ingreso económico), el 
antecedente de hospitalización, el estado de salud en que llega la paciente, y sus 
antecedentes ginecoobstétricos son factores que afectan la satisfacción del paciente 
en los servicios de salud. 
*La percepción de la calidad en los servicios de salud, según el reporte del usuario, 
está determinada principalmente por el aspecto interpersonal del proceso de 
atención. 
*La accesibilidad (geográfica y funcional), el ambiente agradable, y las relaciones 
interpersonales (el trato amable del personal, su interés y actitud de serv1c10 
mostrado al usuario), contribuyen a la satisfacción del usuario por el servicio 
recibido. 
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*La actitud de servicio adecuada, el buen trato al paciente y el interés por su caso 
son factores que favorecen la preferencia del usuario por el servicio. 
*La resolución del problema es el factor de mayor peso en la calificación que da el 
paciente a la atención recibida. 
*El seguimiento de la Norma Mexicana en Salud para la atención del Embarazo, 
Parto y Puerperio Normal en Ja Atención Primaria a la Salud, es un factor 
altamente relacionado con Ja calidad del servicio de ginecoobstetricia del hospital 
de 2° nivel de atención. 
*El mayor seguimiento de la norma por parte del prestador de servicio contribuye a 
una percepción elevada de Calidad por la atención recibida por el usuario, por lo 
tanto a mayor satisfacción del usuario. 

7. MÉTODOGÍA DE EVALUACIÓN. 

7.1 DISEÑO Y NIVEL DE LA INVESTIGACIÓN. 

Diseño de Investigación No Experimental-Transversal. Para responder las 
preguntas de investigación y probar las hipótesis se selecciona un Diseño No 
Experimental con el propósito de observar los fenómenos presentes en la calidad 
de la atención en forma natural, después de haber recibido la atención. La muestra 
representativa de la población fue obtenida en forma intacta, es decir, se formó 
independientemente del estudio, sin asignación aleatoria, idéntica en términos de 
agregación: mujeres en edad reproductiva, que llegan para Ja atención de su parto, 
al mismo hospital, con la misma clase de atención, por lo que no existe 
manipulación de variables. A todas las pacientes que llegaban al servicio de 
Ginecoobstetricia se les pedía participar en el estudio antes de ser dadas de alta. La 
duración de la colección de datos fue en una sola medición, del 27 de noviembre 
de 1998 al 17 de mayo de 1999, relacionada al tamaño de la muestra. El diseño es 
Transversal Retrospectivo. 

Nivel De Investigacion: Descriptivo-Correlacional. El estudio Descriptivo busca 
especificar las propiedades importantes en la calidad de la atención midiendo una 
serie de factores, cada uno independientemente para describir la calidad, según el 
reporte de satisfacción. El Estudio Correlacional pretende ver si estos factores 
están o no relacionados con el seguimiento de la Norma Mexicana en Salud para la 
Atención de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido 
y analizar la correlación, para saber cómo se puede comportar la variable de 
calidad conociendo el comportamiento de la otra variable relacionada, el 
seguimiento de las normas y evaluar el grado de relación entre dichas variables. 

35 



11\C!I lElsn C!IPrnnnlPl! i!í!nulisln 

7.2 DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO. 

Criterios de Selección: 

A. Criterios de Inclusión: 

*Mujeres puérperas. 
*Hospitalizadas en un servicio de 2° Nivel de Atención. 
*Que hayan sido dadas de alta. 
*Cuyo ingreso haya sido generado por atención de parto. 
*Pacientes que acepten contestar la encuesta. 

B. Criterios de Exclusión: 

*Aquellos casos en que las mujeres puérperas sean parte del personal del hospital, 
dado su posible trato preferencial. 
*Aquellos casos en que se cancele su alta. 
*Personas que no acepten contestar a las encuestas. 
*Aquellos casos en que la alta sea voluntaria, en contra del consejo médico . 

C. Criterios de Eliminación: 

*Aquellos casos en que se encuentre incongruencia en las respuestas a preguntas 
de un mismo indicador. 

D. Consideraciones Éticas: 

No existe riesgo para las pacientes, ya que sólo se trata de responder a las 
preguntas de la encuesta. La información se mantendrá en forma totalmente 
confidencial. Se pedirá el consentimiento de las personas para responder a ese 
cuestionario. El posible beneficio que podrían tener las pacientes sería que 
mediante la detección de fallas en la atención y su posterior corrección se otorgará 
a futuro, mejor calidad en la atención que reciben las pacientes obstétricas en el 
servicio de salud de 2° nivel de atención. 

7.3 DISEÑO DE LA MUESTRA. 

El tamaño de la muestra se determinó tomando como base el número max1mo 
posible de opciones de respuesta de las preguntas (10), multiplicado por el posible 
cruce con igual número, por cinco sujetos por celdilla como mínimo, obteniéndose 
un total núnimo de 500 encuestas. 
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n = (10)(10)(5) = 500 

Se extrajo una muestra por cuota de 553 encuestas de pacientes postparto, de 
prealta en el Servicio de Ginecoobstetricia de un Hospital público de 2o. Nivel, del 
área metropolitada de la Ciudad de México, obteniéndose por muestreo no 
probabilístico. 

7.4 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

Se resumen en los siguientes cuadros. 
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CONCEPTO CATEGORIA VARIABLE INDICADORES INDICES SUBINDICES REACTIVOS 

CALIDAD EN LOS SATISFAC- PERFIL EDAD 1 1. ¿Cuántos años tiene? 
SERVICIOS DE CION DEL SOCIAL Tiempo transcurrido desde el nacimiento has-

SALUD USUARIO ta que se le realiza el cuestionario (en años). 
Características 

Relación armónica rada de Canfor Sociales de la ESTADO CIVIL 2. ¿Cuál es su estado civil? 
entre la atención que midad que el pa- Paciente Situación social en la que se encuentra 
se desea y la que se ciente manifiesta 
obtiene, predetermi- con el servicio ESCOLARIDAD 3. ¿Cuál es su escolaridad? 

nada mediante están- recibido. Estudios real izados en centros educativos 
dares de referencia oficiales. Número de Años terminados 

para lograr el más alto 
beneficio de salud 

con el menor riesgo OCUPACION 5. ¿Cuál es su ocupación? 
para el paciente. Actividad laboral que desempeña la persona 

INGRESO ECONÓMICO 6. ¿Cuál es su Ingreso económico familiar 
Ingreso monetario familiar mensual actual mensual actual? 

DATOS GINECO-OBSTETRICOS 4. ¿Cuántos embarazos , partos, abortos, 
ANTECEDENTES úmero de embarazos, partos, abortos y cesáreas y cesáreas, ha tenido? 

DE INGRESO 
HOSPITALIZACION PREVIA 7. ¿Es la primera vez que la hospltallzan? 

ESTADO DE SALUD EN QUE INGRESA 8. ¿En qué estado Ingresó al hospltal? 

ACCESIBILIDAD DISTANCIA 
EXPECTATIVAS Intervalo entre el sitio de 9. ¿Qué tan cerca vive del hospltal? 
DEL PACIENTE Ausencia de barreras geográfica y TRANSPORTE atención y el domicilio del 

funcional para que la comunidad pueda utiliza Medios de translado del usuario. 
lo que el paciente los servicios de salud disponibles domicilio del usuario 
espera recibir del en forma oportuna al sitio de atención. TIEMPO DE TRANSLADO 

servicio. Tiempo que tarda en llegar 
de su casa al sitio de 1 O. ¿Cuánto tiempo tarda en llegar? 

A. GEOGRAFICA atención 

Es la distancia y el tiempo necesarios para DISPONIBILIDAD 
recorrerla y los medios de transporte para Existencia del medio para 11. ¿Que tipo de transporte utilizó? 

para llegar al sitio de atención. transladarse de su casa al 12. ¿Existe transporte a su disposición 
sitio de atención. cuando lo necesita oara ir al hosoltal? 

FACILIDAD 
Sencillez para llegar al sitio 13. ¿Puede llegar fácilmente al hospltal? 

de atención. 

A. FUNCIONAL TRAMITES TIEMPO DE ESPERA 
Intervalo de tiempo desde 14. ¿Cómo calificarla la rapidez con que le 

Es la prestación de asistencia Cantidad y complejidad de pa- el arribo del paciente al ser- atendieron en el hospital? 
para quienes la necesitan, por sos a seguir por parte del usua- vicio hasta que se le otorga 
conducto del grupo de salud. ria para obtener atención en el la atención 

servicio de salud. J::N uo mrll<:u oru 1 :,, ¿como ca1111cana el tiempo de espera 
en admisión? 

w l:N H U:S t'1I ª lb. ¿1,,;uanto tiempo rarearon en as1gnane camu 00 



CONCEPTO CATEGORIA VARIABLE INDICADORES INDICES SUBINDICES REACTIVOS 
ILUMINACION 117. ¿como considera la 11um1nac1on en su 

CALIDAD EN LOS SATISFAC· EXPECTATIVAS AMBIENTE AGRADABLE Luz o claridad percibida por cuarto o en su cama? 
SERVICIOS DE CIONDEL DEL PACIENTE la oaciente en la habitación 

SALUD USUARIO Comodidades flsicas en relación VENTILACION 11 B. ¿ c.;omo constdera ta vent11ac1on de ta 
Lo que el paciente a la función prevista del servicio. Aereaci6n, o corriente de aire habitación? 

Relación armónica Grado de Canfor· espera recibir del percibida en la habitación. 
entre la atención que midad que el pa- servicio. LIMPIEZA 119. ¿como considera la 11mp1eza del 
se desea y la que se ciente manffiesta Aseo v pulcritud de la habitación. hosoltal? 
obtiene, predetermi- con el servicio COMODIDAD 

nada mediante están- recibido. Situación que le hace sentirse 20. ¿Qué tan cómoda se sintió en el hospital? 
dares de referencia a austo en el hospital 

para lograr el más alto PRIVACIDAD 1¿1. ¿c.;ons1dera que respetaron ta pnvac1daCl 
beneficio de salud Respeto a la intimidad en su cama o en la habitación? 

con el menor riesgo de la persona ' para el paciente. ORDEN 
Colocación de las cosas en el 22. ¿Encontró todo en orden? 

lugar que les corresponde 
FUNCIONALIDAD l<!;j. ¿ 1 uvo a1gun proo1ema durante su 

Cumplimiento de la función que estancia? 
se adapta al fin práctico de la 24. ¿Le faltó algún medicamento o material? 

atención médica. 
TRATO AL PACIENTE TRATO DEL PERSONAL ¿ c.;omo le atendtO el personar/ 

RELACIONES Grado de cortesla, considera- 25. El (los) Médico (s) 
INTERPERSONALES ción y respeto mostrado al pa- ADMINISTRATIVO 26. La (s) Enfenmera (s) 

ciente desde el momento de la MEDICO Y PARAMEDICO, 27. Trabajadora Social 
Vinculo establecido entre el pa- recepción hasta su salida del Y DE INTENDENCIA 28. Las Afanadoras 
ciente y el prestador del servicio, hospital, por parte del personal 29. El (los) Vigilantes 
en relación a la atención a la sa-

lud del paciente. INTERES POR EL ~u. ¿1,.;on cuanta pac1enc1a 1e escucno et personar, 
PACIENTE 31 . ¿Cómo conald1111 el tiempo que I• 

Domostn1clOn do ompatlo o do dieron pa111 t111tar au caao? 
afinidad por el paciente, hach!ln- 32.¿Cómo califica el grado de Interés del personal 
dole sentir cómodo, establee!- por su caso? 

endo comunicaciOn con él y per 33. ¿Le han dicho si en el hospltal le pueden 
mitiéndole su participación en la ayudar una vez que haya sido dado de alta 

conversación, por el personal en caso de tener algún problema? 
34. /.Qué tipo de avuda le han ofrecido? 
"~· ¿t:.t personal se mostro amao1e· 1 

ACTITUD DE SERVICIO 36. ¿La expllcaclon su tratamiento fu' clara? 
37. ¿Le atienden cuando lo requiere sin mostrar 

Disposición de ánimo manifes- desagrado? 
tado por el personal para satis- 38. ¿La revisaban con frecuencia? 
facer las necesidades del pa- 39. ¿Cómo califica la atención que recibió? 

ciente Los siguientes se incluyen al final del Instrumento: 

73. ¿Resolvieron su problema de salud? 

7 4. ¿En caso de ser necesario, regresarla 
a ser atendida en el hospital? 
75. ¿Recomendarla a alguien el hospital? 
76. ¿Tiene alguna queja o sugerencia? 
n . ¿Sabe donde depositarla, para hacerla 
conocer? 
78. Si desea realizar algún otro comentario: 

v.> 
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CONCEPTO CATEOORIA VARIABLE INDICADORES INDICES SUBINDIC!S REACTIVOS 

40. ¿Tuvo control médico durante su embarazo? 
CALIDAD EN LOS SATISFAC- SEGUIMIENTO PERCEPCION DEL ATENCION AL EMBARAZO DIAGNOSTICO 41 . ¿Le hicieron prueba de embarazo? 

SERVICIOS DE CION DEL DE LA NORMA USUARIO DEL NORMAL Y CONTROL 42. ¿Cuántas consultas le dieron durante 
SALUD USUARIO MEXICANA SEGUIMIENTO DE LA DEL EMBARAZO su embarazo? 

DE SALUD NORMA MEXICANA DE 43. ¿Le tomaron radiografias al principio 
RelaciOn entre la armo- rado de Canfor- SALUD PARA LA ATENCION de 1u emb1razo? 
nla (lo que •• de&ea y mid1d que el pa- Grado de apego a DEL EMBARAZO, PARTO 44. ¿Le r1aiiZ1ron ultrHonldo? 
lo que se obtiene). ciente manifiesta los estándares Y PUERPERIO NORMAL 45. ¿Le hicieron un expediente cllnlco? 
Lograr el más alto con el servicio seflalados en la 46. ¿Le preguntaron si era diabética, si tenla 
beneficio de salud recibido. Norma Como ve el paciente los aspectos sobre Atención otorgada en el edo. problemas de la presión o del corazón? 
con el menor riesgo los cuáles se le interroga. fisiológico de la mujer que se 47. ¿Le preguntaron si alguno de sus fami-
para el paciente. inicia con la fecundación y ter- liares tenía algún problema de salud? 

mina con el nacimiento del pro- 48. ¿Le preguntaron si fumaba , o tomaba 
dueto a término y en cuya evo- alcohol o medicamentos? 
lución no se presentan factores 49. ¿La revisaban en cada consulta? 
que afectan la salud de la madre 50. ¿Le tomaban pulso y presión arterial? 

o del producto. 51 . ¿La pesaban y median en cada consulta? 
52. ¿Revisaban como venia su bebé? 
53. ¿Escuchaban los latidos cardiacos del bebé? 
54. ¿A ud. le hicieron exámenes de laboratorio? 
(BH, EGO,VDRL) 
55.¿Le recetaron vttaminas durante 
su embarazo? 

56. ¿Cómo fué su estancia en i• aala de pertoe? 
ATENCION AL PARTO DIAGNOSTICO Y 57. ¿Le realizaron exploración fislca 

CONTROL DEL PERIO durante su parto? 
DO DE DILATACION 58. ¿Le tomaron presión arterial, pulso y 

Atención otorgada en la serie Y ATENCION DEL PE- temperatura durante la atención de su parto? 
de procesos fisiológicos me- RIODO EXPULSIVO Y 59. ¿Le pusieron suero? 
diante los cuales la madre ex- ALUMBRAMIENTO 60. ¿Cuantas veces le hicieron tacto vaginal? 

pulsa por via vaginal el produc- 61. ¿Le pusieron anestesia? 
to de la concepción a término 62. ¿Llegó con la fuente rota? 
y se divide en tres periodos: 63. ¿Asearon sus genitales antes de atender 

dilatación, expulsión y su parto? 
alumbramiento. 64. ¿Se encuentra bien su bebé? 

65. ¿Respiró o lloró al nacer? 
66. ¿Le dijeron o escuchó si salió la placenta 
completa? 

ATENCION AL CONTROL 67. ¿Cuántas veces la revisaron después 
PUERPERIO PUERPERIO de su parto? 

Atención otorgada en el perlo- INMEDIATO (24 hrs. 68. ¿Cuántas veces revisaron su pecho antes 
do que sigue al alumbramiento después del parto) de darla de alta? 
y en el cual los órganos genita- PUERPERIO TARDIO 69. ¿Le dijeron como alimentar a su bebé? 
les adquieren características (2a. a Sa. semana 70. ¿Le pidieron que caminara? 

anteriores a la gestación. después del parto) 71 . ¿A ud. le dieron alimentación ? 
Tiene una duración de 72. ¿La erraron a consulta nuevamente? 

.¡;. 
o 6 semanas o 42 días. Del 73 al 78 se mencionan en el cuadro anterior . 
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7.5 TÉCNICA E INSTRUMENTO PARA RECOLECTAR LA 
INFORMACIÓN. 

La investigación se realizó en el Hospital General de Naucalpan del Estado de México 
(ISEM). La satisfacción del paciente fue medida en una condición específica: 
Gestación, incluyendo atención prenatal, del parto y del puerperio utilizando un 
cuestionario de 78 preguntas que incluía diferentes aspectos de la atención, 
relacionados a la calidad de la atención en servicios de salud: 5 preguntas valoraban 
perfil social, 3 valoraban antecedentes de ingreso, 32 valoraban expectativas del 
usuario, 32 valoraban seguimiento de la norma; 3 se consideraron para medir el 
resultado y 5, la opinión de la atención. 
16 preguntas dicotómicas, 58 preguntas policotómicas, con opciones de respuesta tipo 
diferencial semántico, planteadas en forma afirmativa, en sentido ascendente, y 4 
preguntas abiertas, que posteriormente se codificaron. Todas fueron codificadas con 
valores en escala descendente, para efecto de su análisis . 

PERFIL SOCIAL: Edad. Estado civil. Escolaridad. Ocupación. Ingreso económico 
mensual. 
ANTECEDENTES DE INGRESO: Hospitalización previa, Estado de salud 
percibido al ingresar y antecedentes ginecoobstétricos. 

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE: 
Accesibilidad a la atención : 

Geográfica - Referida a cercanía del hospital, tiempo para llegar al servicio, 
disponibilidad de transporte y facilidad para llegar al hospital. 
Funcional - Rapidez de atención en general, tiempo en admisión y en 
asignación de cama. 

Ambiente: Iluminación, ventilación, limpieza, comodidad, privacidad, orden, 
problemas durante la atención, falta de materiales o medicamentos. 
Relación Interpersonal: Evaluaba: 

Trato del personal al paciente - Médicos, enfermeras, trabajo social, de 
limpieza y de vigilancia. Interés por el paciente - Paciencia, tiempo de 
atención, grado de interés mostrado, ofrecimiento de ayuda y tipo de ayuda 
ofrecida. 
Actitud de Servicio - Amabilidad, explicación del tratamiento, atención sin 
mostrar desagrado, y revisión frecuente . 

OPINIÓN DE LA ATENCIÓN: 
Expresiones manifiestas - Regreso al hospital, recomendación del hospital a otras 
personas, quejas, comentarios. 
Calificación de la Atención. 
Estas variables evaluaron el aspecto interpersonal de la calidad de la atención. 
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SEGUIMIENTO DE LA NORMA: 
Atención del Embarazo: Atención Prenatal, trimestre de inicio, número de 
consultas. Investigación de antecedentes patológicos, heredofamiliares y de 
toxicomanías. Exploración Física, toma de signos vitales, peso y medición, 
determinación de posición fetal, y frecuencia cardiaca fetal. Realización de 
expediente clínico. Realización de exámenes de laboratorio y radiológicos. 
Prescripción de vitaminas. 
Atención del Parto: Exploración Física. Toma de signos vitales. Aplicación de 
soluciones intravenosas. Número de Tactos realizados, Aseo Genital. Información 
de salida de placenta. Estado de salud y respiración inmediata del recién nacido. 
Estancia en la sala de expulsión. 
Atención del Puerperio: Exploración Física. Revisión mamaria. Información de 
lactancia materna. Deambulación. Cita a consulta. Dieta Materna. Estas variables 
evaluaron el aspecto técnico de la atención, en base a criterios específicos de la 
NOM-007-SSA2-1993 . 

RESULTADO: Estado de Salud del Recién Nacido. Resolución de su condición 
de salud por la que acudió al hospital. 
Ver instrumento anexo. 

7.6 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ. 

La confiabilidad de las variables fue evaluada para determinar la consistencia 
interna de las escalas, utilizando estimación alfa de Cronbach, basada en el 
promedio de correlación entre las variables medidas. El análisis determinó un 
coeficiente alfa de 0.85, comparado favorablemente con aquellos reportados para 
grandes mediciones. 193 Para probar la validez de las escalas de medición, se 
calcularon coeficientes de correlación de Spearman entre puntuaciones totales de 
cada subescala y la puntuación de satisfacción, en general todas ellas 
estadísticamente significantes (r<p.001). El análisis de regresión múltiple reveló 
que la varianza en la puntuación de satisfacción general es explicada por las 
puntuaciones de las subescalas. 

7.7 PROCEDIMIENTO. 
7.7.1 Procedimiento de Trabajo de Campo. 

Se realizaron 48 encuestas como prueba piloto para buscar la congruencia de 
variables con la redacción del instrumento y poder validarlo para su posterior 
aplicación en la investigación, al concluir esta muestra. La colección de datos de la 
investigación se realizó del 27 de noviembre de 1998 al 17 de mayo de 1999. La 
duración de la colección de datos estuvo relacionada al tamaño de la muestra. 
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Se realizaron 550 encuestas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital de 2° 
Nivel de atención. Se solicitó la colaboración de la Jefatura de Enseñanza Médica, 
la Jefatura de Enfermería y Trabajo Social del hospital para que participaran en el proyecto, 
informando a los encuestadores de las altas del día. 

A todas las pacientes que llegaban al servicio para atención de parto, y eran dadas 
de alta, generalmente en horario matutino, en diferentes días de la semana, se les 
pedía participar en el estudio antes marcharse del hospital,. Explicando antes de 
iniciar, el propósito de la encuesta, aclarando que los datos se mantendrían como 
información confidencial y enfatizando la importancia de su colaboración en el 
estudio. 

Se procedía entonces a realizar las encuestas a las pacientes ya en etapa de 
puerperio, quienes se encontraban directamente involucradas y por lo tanto, 
debidamente enteradas de la atención otorgada, para conocer su satisfacción por 
dicha atención. El encuestador realizaba las preguntas estructuradas en el 
instrumento, marcando con una cruz la opción elegida por la paciente. Aclarando 
dudas acerca de cada pregunta o replenteando la pregunta en caso de ser necesario, 
y haciendo las anotaciones pertinentes del replanteamiento en cada pregunta y/o 
respuesta del instrumento. El encuestador daba tiempo suficiente para responder, 
observando la reacción de la paciente, y anotando en algunos casos, algún 
comentario al respecto al final de la encuesta en la parte posterior del instrumento. 

7.7.2 Análisis de Datos. 

Procesamiento de datos. Se concentraron los datos de las encuestas. Se elaboró la 
base de datos y se analizaron los resultados en el Paquete Estadístico para las 
Ciencias Sociales (SPSS), versión 10. 

El número de opciones de respuestas, fueron tomadas como puntuaciones que se 
recodificaron por intervalos, según el total. Cada variable estaba formada por 
varios reactivos que al ser sumadas sus puntuaciones dieron un valor que fue 
agrupado en 4 intervalos (Excelente, Bueno, Regular y Malo), en forma 
descendente, dependiendo del valor total, correspondiendo la mayor puntuación a 
lo calificado como excelente, y la menor a lo calificado como malo o inadecuado. 
Los valores sumados fueron diferentes determinándose los intervalos de acuerdo a 
éstos, para cada variable. 

Las medidas de evaluación son el resultado de la suma de variables específicas 
individuales, que representan el aspecto evaluado utilizando un modelo 
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matemático lineal compensatorio. Se halló mínima varianza interitems, es decir 
que cada pregunta contribuyó similarmente a la medida de la escala sugiriendo 
adecuado significado del constructo, también se hallaron diferencias cuantificables 
en la varianza de respuesta entre pacientes, sugiriendo que existen niveles 
variables de satisfacción, debido al mayor número de alternativas de respuesta 
ofrecidas, que dieron mayor oportunidad al paciente de expresar su punto de vista, 
evaluando la relación de satisfacción obtenida con la calidad de la atención. 

Se realizó análisis descriptivo, de todas las variables, obteniendo distribución de 
frecuencias y porcentajes. Se realizó Correlación y pruebas estadísticas para ajustar 
diferencias en la comparación de medidas específicas asociadas a satisfacción. Las 
diferencias se consideraron significativas con un valor p < 0.01. 
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8. RESULTADOS DISCUSIÓN. 

Resultados Descriptivos 

Se obtuvo un porcentaje de respuesta del 98.8%, sólo una paciente rehusó contestar. 
De 557 encuestas aplicadas a mujeres postparto, que habían sido dadas de alta, se 
descartaron 7 por criterios de exclusión y de eliminación, obteniéndose una muestra 
total de 550 pacientes, de la cuál, el 86.2% fueron atendidas por parto vaginal y el 
13 .8% por cesárea. Se realizó un análisis descriptivo de las variables , determinándose 
frecuencias y porcentajes. Hallándose lo siguiente: 

Se excluyeron encuestas inconclusas, y mujeres puérperas que eran parte del personal 
del hospital, dado su posible trato preferencial y se eliminaron encuestas donde se 
encontró incongruencia en las respuestas a preguntas de un mismo indicador. 

PERFIL SOCIAL. 

Mujeres con un rango de edad entre 13 y 40 años, con mayor frecuencia y porcentaje 
en los grupos de edad de 16 a 20 años (197 , 35.8%) y de 21 a 25 años (151 , 27.5%). 
(Fig.1 ). El estado civil de la mayoría es la unión libre con una frecuencia de 293 , es 
decir, 53 .3% de ellas, 14.4% son solteras. (Fig.2). Aunque el 92.4% cuenta con 
escolaridad, el nivel básico predominante es de primaria 46.9%, seguido de 
secundaria 36%, con porcentajes muy bajos en un nivel de escolaridad media: 
preparatoria 5.3%, con carrera comercial o técnica 3.6%; y con un nivel de 
escolaridad superior, de licenciatura, sólo 0.5%. El 7.6% sin ningún estudio (Fig.3). 

En su ocupación, 88.9% ( 489) se encuentra dedicada a actividades del hogar, 
únicamente 9.1 % (50) empleadas, del cuál 1.3% (7) son empleadas domésticas y el 
restante 7.8 % (43) asalariadas; 1.6% (9) tienen otra actividad (comerciantes 
ambulantes , albañiles, recolección de fierro) . (Fig.4).El mayor porcentaje, 67.5% 
percibe un ingreso familiar muy bajo, $1,000 a $1 ,999 mensuales , 10.7% tienen 
percepción menor de $999; 4.4% no perciben ingresos. Solo 0.5% cuentan con un 
ingreso familiar entre $4,000 a $4,999 mensuales (Fig.5). Por lo que el nivel 
socioeconómico es bajo. (Cuadro No.1). 

ANTECEDENTES DE INGRESO. 

Antecedentes Ginecoobstétricos : Existe un rango de 1 a 1 O embarazos en las 
pacientes, 81. 3 % ( 44 7) con 1-3 embarazos, con mayor porcentaje con 1 embarazo 
37.8% (208). 18% (99) con 4-6 embarazos, y 0.7% (4) con 7-10 embarazos. 9.3% 
no cuentan con antecedentes de parto por vía vaginal; con 1-3 partos 75.5% (415), 4-6 
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partos 14.5% (89), 7-10 partos 0.7% (4). 91.8% sin antecedente de abortos, 82.5% sin 
antecedente de cesárea, 8.2% (45) con antecedente de 1-3 abortos; 15 .6% (96) con 1-3 
cesáreas. (Cuadro No.II). 

Para la mayoría de ellas, 62.7%, era la primera vez que ingresaban a un hospital, 
37 .3% tenían antecedente de hospitalización previa (Fig.6). De acuerdo al estado de 
salud percibido al ingresar, 76.5% considera que ingresa sin complicaciones (6 .9% 
de ellas indica que tuvieron ruptura de membranas por trabajo de parto). El 21.1 % 
perciben que ingresan delicadas y 2.4% que ingresan graves (Fig.7); 4.4% de ellas 
indican que ingresaron en ese estado por Embarazo Prolongado, 4.2% por Ruptura 
prematura de membranas, 2.5% por Hemorragia, 2.5% por Enfermedad hipertensiva 
del embarazo, 3.1 % por Malpresentación fetal, 2.2. % por Sufrimiento Fetal, 1.8% por 
Trabajo de Parto Prematuro , 1.6% por Distocias, y 1.1 % por Óbito Fetal. (Cuadro 
No.III) . 

ACCESIBILIDAD. 

Accesibilidad Geográfica. La mayoría no tienen problema con la cercanía para 
llegar al hospital , 36.4% y 3.8% reportan vivir cerca y muy cerca del hospital 
respectivamente, sólo 2% perciben que viven muy lejos del hospital. El 54.8% llegan 
en un tiempo promedio de 15 a 30 minutos, 33% entre 30 min-lhora, 10.4% en 1 a 2 
hrs y sólo 1.8% en más de 2 hrs. Se halló que la mayoría, 65 .5% llegó en microbús, y 
5.5% en otro medio de transporte (ambulancia o caminando). 

En relación a la disponibilidad de transporte la mayoría, siempre y casi siempre 63 % 
y 8.2% respectivamente, dispone de medio de transporte durante el día, sólo 8.2% casi 
nunca consiguen transporte. La facilidad para llegar al hospital es buena, 72.5% 
llegan fácilmente, 5.1 % muy fácil, 16.5% la califica como regular, debido al tráfico, 
5.1 % refiere que se le hace dificil llegar al hospital y sólo al 0.2%, muy dificil. (Fig.8). 
(Cuadro No.IV). 

Accesibilidad Funcional. La mayoría no encuentra problema con la rapidez de la 
atención, 48 .9% reportaron atención rápida, 13.8% muy rápida; mientras que 10% la 
reportan tardada y 5.8% muy tardada. En el servicio de admisión, al 65 .1 % no se les 
hizo esperar mucho, ya que 47 .5% reportaron atención rápida y 17 .6% atención muy 
rápida, sin embargo, 11.8% refieren que fue un tiempo de espera largo y 4.7% que fue 
muy largo. Las pacientes refirieron el tiempo de asignación de cama como el tiempo 
que tardaron en trasladarlas de la sala de recuperación al servicio de hospitalización, 
reportando 20.8% que el tiempo para que se les asignara cama fue entre 1 a 2 hrs, para 
8.9% de 30 minutos a 1 hora y sólo 9.3% esperaron entre 15 y 30 minutos. La 
mayoría de ellas, 61 % manifestaron problemas de incomodidad ya que tuvieron 
que esperar más de 2 hrs para que se les trasladara a su cama, de las cuales, 55.9% 
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esperaron un promedio entre 3 a 8 hrs, 3.6% de 9 a 12 hrs y 1.5% de 13 a 24 hrs. 
(CuadroNo.V). 

AMBIENTE. 

La mayoría no encontró problema con la iluminación, la ventilación y la limpieza, 
reportándolas predominantemente como buenas el 78.4%, 71.8%, y 81.3%, y como 
muy buenas 11.1 %, 8.9%, y 12. 7% respectivamente, sólo 0.4% reportaron la 
iluminación como mala, debido a que las lámparas de las camas no funcionaban, el 
1.1 % reportan la ventilación como mala, debido a grados extremos de temperatura, 
y sólo algunas expresan problemas con la limpieza manifestándola mala y muy 
mala en un 0.7% y 0.2% respectivamente. (Cuadro No.VI). 

En general , al cuestionar a las pacientes acerca de su comodidad, 72.2% de ellas se 
sienten cómodas en la habitación, 12% muy cómodas. (Fig.9). Algunas expresaron 
incomodidad, sintiéndose regular, incómodas y muy incómodas, 10.5%, 5.1 % y 0.2% 
respectivamente. Refiriendo dicho malestar, 3.8% por incomodidad de las camas 
(duras, muy altas, falta de banquillo para subir y bajar fácilmente, o debido a la falta 
de sábanas o batas); 2.5% por sentirse entrañas al hospital o considerarlo deprimente; 
1.8% por molestias postparto (dolor, sangrado, suturas de episiotomía o cesárea); 
1.8% por diversas sensaciones (hambre, frío, soledad, cansancio, o aburrimiento); 
0.9% por otros motivos (no les permiten dormir, no acuden sus familiares a visitarlas, 
etc.); 0.7% por falta de atención (porque no se les ayudaba para ir al sanitario cuando 
aún tenían soluciones). El 93 .5% considera que siempre respetaron su privacidad, 
únicamente 0.4% manifestaron que casi nunca respetaron su privacidad y 0.2% que 
nunca la respetaron. El 97.5% encontraron siempre todo en orden. 

La mayoría, 96.9 % de las pacientes, no encontraron problemas durante su 
estancia en el hospital, quienes refieren problemas, 3.1 % mencionan falta y retardo 
en la atención o impaciencia del personal durante la atención. Al 90% no le hizo 
falta ningún medicamento o material, sin embargo, del 10% que reportaron falta: 
7.5% refiere falta sólo algunas veces, y 2.5% regularmente. Refiriendo la falta 
principalmente de pañales y sábanas para sus bebés, de analgésicos, batas, ropa de 
cama, banquillos para subir y bajar de las camas, agua caliente, cucharas para sus 
alimentos y cómodos. (Cuadro No.VI). 

RELACIÓN INTERPERSONAL. 

Trato del personal al paciente. 95 .3% de las pacientes no manifestaron problema 
con la atención por parte del personal médico, 69.8% reportó buena atención, y 
25 .5% muy buena atención. Mientras que porcentajes muy bajos, 4.4%, 0.2% y 
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0.2% reportan regular, mala y muy mala atención respectivamente, mencionando 
brusquedad o enojo por parte del personal médico durante la atención. Del 
personal de enfermería 68% de las pacientes reporta buena atención y 25 .8% 
reportan muy buena atención, es decir, 94.2% no refieren problema con la 
atención. Únicamente 4%, 1.5% y 0.2% reportan regular, mala y muy mala 
atención respectivamente, por maltrato y falta de paciencia de este personal tanto 
en sala de expulsión como en hospitalización. 57 .1 % de las pacientes mencionaron 
no haber tenido ningún contacto con el personal de trabajo social, debido a que no 
lo identificaban, mientras que del 42.9% de las que sí lo conocieron, 31.1 % y 
10.5%, reportaron buena y muy buena atención respectivamente. El 0.7%, 0.4% y 
0.2% refiere regular, mala y muy mala atención debido a que no se les atendió su 
solicitud de ayuda económica. 91.6% no manifestaron problemas con el personal 
de limpieza, reportando 75.1 %, 16.5% buena y muy buena atención; 1.6%, 1.1 % y 
0.2% reporta regular, mala y muy mala atención respectivamente manifestando 
maltrato por ensuciar el piso. 55.5% de las pacientes no tuvieron contacto con el 
personal de vigilancia, del 45 .5% que sí lo trataron, 35.3% y 8.2% reportaron 
buena y muy buena atención, es decir, 43 .5% no refieren problema con la atención, 
sólo 0.4% reporta mala atención. (Fig.9) . (Cuadro No. VII) . 

Interés por el paciente. En general, las pacientes expresaron que el personal les 
tenía paciencia durante su atención, reportando 30.1 % mucha paciencia y 56.4% 
suficiente paciencia; mientras que algunas expresaron falta de paciencia por parte 
del personal, reportando 11 .1 % paciencia regular, 2% poca paciencia y 0.2% que 
no les tuvieron paciencia (Fig.9) . El tiempo de atención que se les dedicó a las 
pacientes, fue referido principalmente como suficiente por 85 .1 %, como mucho 
tiempo por 4.7%; y sólo 3.6% refieren que se les dedicó poco tiempo de atención. 
La mayoría de las pacientes expresaron que el personal muestra su interés por el 
paciente, reportando interés suficiente 62.7%, mucho interés 26 .9%; sólo 3.5% y 
0.4% expresan poco interés y falta de interés en la atención respectivamente. 

La mayoría de las pacientes, 65 .3% recibieron ofrecimiento de ayuda por parte del 
personal. Aunque inicialmente 43 .6% dijeron no haber recibido ninguno, cuando se 
les dieron opciones de respuesta específicas, contestaron afirmativamente a alguna de 
ellas, disminuyendo el porcentaje de esta forma a 34.7% de las pacientes que no 
reciben este ofrecimiento. Se halló que la ayuda ofrecida por el personal, incluye 
revisión pediátrica, materna, planificación familiar, exámenes de laboratorio (entre 
ellos Papanicolao ), vacunación pediátrica, o combinación de estas, y otras 
(económica, traslado a su casa, administrativa, ropa para el bebé y orientación en 
salud). Encontrándose un mayor porcentaje de ofrecimiento de Revisión pediátrica y 
materna, 17.8%, y de Revisión pediátrica, materna, Planificación Familiar y 
realización de exámenes de laboratorio, 17.6%. (Cuadro No. VII) . 
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Actitud de Servicio. La amabilidad del personal fue para la mayoría de las 
pacientes, 75.1% y 13.5% siempre y casi siempre respectivamente; 8.7% 
mencionan que el personal sólo fue amable algunas veces. 0.2% reporta que casi 
nunca y 0.2% que nunca fueron amables con ellas. Un alto porcentaje, manifestó 
que se les dio una explicación clara de su tratamiento, reportando que esta 
explicación fue siempre para el 69.1%, casi siempre para el 13.3% y regularmente 
para el 2.9%. Sin embargo, al 6.9% se les dio explicación clara algunas veces, al 
1.5% casi nunca les dieron explicación, y 6.4% nunca recibieron alguna 
explicación de su tratamiento. 92. 7% no manifestaron problemas al solicitar la 
atención del personal, ya que 82.9% expresaron que el personal siempre les otorgó 
atención sin mostrar desagrado, cuando lo solicitaban; 8.7% refieren que las 
atendían casi siempre sin mostrar desagrado. El 6.5% de los casos, manifestaron 
que el personal les mostraba desagrado algunas veces durante la atención, sólo 
0.5% y 0.2%, que casi nunca y nunca respectivamente, las atendieron con agrado. 
Al 98% de las pacientes se les realizó revisión frecuente; 90.4% siempre; 4% casi 
siempre, al O. 7% sólo se les revisaba algunas veces, al 1.1 % casi nunca las 
revisaban y sólo 0.2% refiere que no se le revisó. (Fig.9). (Cuadro No. VII) . 

ATENCIÓN PRENATAL. 

88.9% de las pacientes expresaron haber recibido Control Prenatal, 52.2% 
siempre y 10.7% casi siempre, 20.3% casi nunca, mientras que 11.1% de ellas no 
llevaron ningún control durante su embarazo. Inicio de Control Prenatal De las 
pacientes que tuvieron atención prenatal, el mayor porcentaje, 61.3%, lo iniciaron 
en el ler. Trimestre. 28 .9% en el 2o. Trimestre y 9.8% durante el 3er. Trimestre. El 
motivo principal para haber iniciado dicho control en el 1 er. trimestre referido por 
43 .6% de las pacientes, fue por ser importante su embarazo. Mientras que los 
motivos de las pacientes que iniciaron su atención prenatal durante el 2º. 
Trimestre, en igual porcentaje, 2.2% lo refieren principalmente debido a falta de 
tiempo, ya que tenían que cuidar a otros hijos o trabajar; por sentirse bien; por 
desidia o descuido; 1.8% por radicar en otros estados de la República Mexicana, ya 
que donde vivían no contaban con médicos, o no se les atendía en los centros de 
salud donde acudían. Los motivos mencionados para iniciar su atención en el 3er. 
Trimestre lo refieren principalmente por cuestión económica, desconocimiento de 
su estado grávido; por cuestiones personales, ya que a ellas o a su esposo no les 
agradaba que las revisara el médico; por no considerarlo necesario, debido a que ya 
habían tenido embarazos previos; por ocultar su embarazo ante sus familiares, por 
término de su aseguramiento social o por miedo. (Cuadro No.VIII). 
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Se encontró un rango de 1 a 30 consultas prenatales. 59.7% de las pacientes 
recibieron de 5 a 9 consultas, y 30.3% menos de 5 consultas. El control prenatal fue 
adecuado en 51 .9% de los casos. Durante la atención prenatal se realizó investigación 
de antecedentes patológicos, en 49 .5% de los casos en la primera consulta, 24.9% en 
todas las consultas, sin embargo, en 12.5% de los casos no se interrogó a la paciente 
sobre estos antecedentes. Los antecedentes heredofamiliares también fueron 
investigados predominantemente en la 1 ª consulta, sin embargo no fueron 
investigados en el 9% de los casos, ni tampoco se investigaron toxicomanías en 
10.2% de los casos. Se les realizó expediente clínico a la mayoría de las pacientes, 
85 .9%, sólo 13 .9% refirieron que no. (Cuadro No.IX) . 

La exploración física de las pacientes, generalmente se realiza siempre de manera 
satisfactoria en la mayoría de ellas, incluyendo revisión completa, toma de signos 
vitales, peso y medición, revisión de posición fetal y frecuencia cardiaca fetal. Sin 
embargo, al 4.7% de las pacientes no se les pesa ni mide nunca, y casi nunca se les 
revisa de forma completa en un 0.8%. 
La realización de exámenes de laboratorio se inició con prueba de embarazo al 
61.8% de las pacientes. De 71 % de las pacientes que les solicitaron exámenes de 
laboratorio, a la mayoría, 89.4%, se les solicitó Biometría Hemática (BH) y Exámen 
General de Orina (EGO), al 5.2% sólo BH, y al 5.4% únicamente EGO. Al 29% no se 
les solicitó ningún examen. Es importante mencionar que de las pacientes que se les 
solicitó exámenes de laboratorio, 2.1 % (12) no se los realizó por falta de recursos 
económicos. 98.6% de las pacientes refiere que no se les realizaron radiografías; 
1.2% refiere que se les realizaron estudios radiológicos casi al final del embarazo y 
sólo el 0.2% refiere que se le realizó en las primeras semanas. Al 64.2% se les realizó 
ultrasonido, al 63 .9% de las pacientes durante el 3er. Trimestre del embarazo, al 
27 .9% en el 2º. Trimestre y al 8.2% en el ler. Trimestre. 

Prescripción de vitaminas. Al 83 .5% de las pacientes se les prescriben vitaminas, al 
33 .5% en algunas consultas, al 31.6% en una consulta y al 18.4% en todas las 
consultas, mientras que al 16.5% de las pacientes nunca se les prescriben. Aunque a 
algunas pacientes de las que se les prescribieron vitaminas, refirieron que no se los 
administraron por falta de recursos económicos (1.4%). (Cuadro No.IX). 

ATENCIÓN DEL PARTO. 

En general , se realiza exploración física y se les registraron signos vitales a la 
mayoría de las pacientes, con incremento en el porcentaje en el número de veces 
que se realizaban los procedimientos. El 6% refiere que no se les realizó 
exploración física y 7 .1 % refiere que nunca les registraron ni presión arterial, ni 
temperatura. (Cuadro No. X). Se mantiene la hidratación del 99.3% de las 
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pacientes, con aplicación de soluciones IV. Al 85 .6% de las pacientes se les realizó 
aseo genital antes de la atención de su parto, 14.4% refiere que no se les aseó. 

El 91.6% refiere que el recién nacido se encuentra en buenas condiciones de salud, 
mientras que el 7.3% reporta que no. Entre los problemas de salud del recién 
nacido que reportan las pacientes, se encuentran por orden de frecuencia bajo peso 
al nacer, prematurez, hipotermia, transtomos genéticos: labio leporino y paladar 
hendido, problemas pulmonares (por aspiración de líquido amniótico o meconio), 
infecciones, fractura de clavícula, y otros (ictericia, diabetes), 1.5% reporta óbito 
fetal y muerte del recién nacido. En 85 .5% de los casos el recién nacido respiró y 
lloró de inmediato, sólo 12.9% mencionan que no fue así, y 1.6% que no saben. 

La estancia en la sala de partos es agradable para el 48.4% de las pacientes y regular 
para el 36.5% de ellas, con bajos porcentajes para las categorías desagradable, muy 
desagradable y muy agradable. Entre las causas de su opinión de cómo fue su estancia 
en la sala de partos, por orden de frecuencias encontramos que el 27.8% menciona 
que fue buena la atención; 4% que se les atendió rápido, 49.7% no dio su opinión. 
Entre otros motivos de su opinión en la sala de partos, con menores porcentajes, 
encontramos maltrato por parte del personal 3 .1 %; falta de atención 2. 7%; dolor y 
molestias propias del parto; miedo; y retardo en su traslado 2.2%, frío; y atención 
brusca o tactos muy frecuentes 1.8%, otras causas como ruido excesivo 1.1 %; 
atención tardada 5%; y falta de paciencia del personal, 0.4%. 

Se encontró que a las pacientes se les realizaron en promedio de 1 a 20 tactos 
vaginales, con mayor porcentaje, 62.5%, en el rango de 1 a 3 tactos, 29.5%, entre 4 
y 6 tactos, 3.8% de 7 a 1 O tactos, y 1.8% de 1 O a 20 tactos. Al 2.4% de las 
pacientes no se les realizó tacto. Al 56.5% se les dio información de que la 
placenta salió completa, al 42.5% no se les informó. (Cuadro No. X). 

ATENCIÓN DEL PUERPERIO. 

Después del parto, a la mayoría de las pacientes se les brindan los cuidados 
adecuados, ya que 45.5% de las pacientes reportaron que les realizaron exploración 
física y al 18.9% revisión de glándulas mamarias más de 3 veces, al 22% y 16.9% se 
les realizó exploración fisica y revisión de glándulas mamarias respectivamente 2 a 3 
veces , al 30.9 % y 44.9% se les realizó exploración fisica y revisión de glándulas 
mamarias sólo una vez, y el 1.6% y 19.3% refieren que no se les realizó exploración 
fisica, ni revisión de glándulas mamarias. Al 95.1 % se les informó de cómo alimentar 
a su bebé, sólo 4.7% menciona que no se le indicó como hacerlo, aunque se realizan 
pláticas de lactancia materna en el servicio antes de que sean dadas de alta, 
mientras que a 1.5% de las pacientes, se les invitó a estas pláticas a pesar de que se 
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trataba de óbito fetal , o de que había ocurrido la defunción del recién nacido. 
(Cuadro No. XI). 

El 98.5% de las pacientes recibieron dieta normal después del parto, dentro de las 
cuáles, al 13 .8% de las pacientes se les inició su alimentación con dieta líquida, 
posteriormente dieta blanda y finalmente dieta normal debido a operación cesárea. Al 
1.3% de las pacientes de parto normal, no se les permitió que ingirieran alimento ya 
que se les realizaría salpingoclasia, sin embargo, debido a diversas circunstancias, no 
se les programó para el quirófano y fueron dadas de alta sin haber recibido alimentos, 
por estar fuera del horario de comidas. A la mayoría de las pacientes, 82.5%, se les 
solicita deambulación , y sólo se citó a consulta a 64.2%, refiriendo 35.8% que no se 
les había dado cita para consulta, hasta que realizaran los trámites para su salida del 
hospital. 

OPINIÓN DE LA ATENCIÓN. 

Se encontró que 95.1 % de las pacientes expresan que regresarían y recomendarían 
el hospital, únicamente el 4% de ellas manifiestan tener queja en contra de la 
atención recibida, sin embargo, la mayoría de las pacientes 89.6% no sabe dónde 
hacerlo. Un porcentaje del 58.9% no hace comentarios acerca de su atención y del 
41.1 % que sí los hacen, 48 .7% son favorables respecto a agradecimientos y 
felicitaciones al personal por la atención recibida, mientras que el 51 .3% restante, se 
refieren a comentarios relacionados a solicitud de mejoría, con el siguiente orden de 
frecuencia : 49.6% mejoría en comodidad fisica, solicitando proporción de materiales 
como cobijas, batas, pañales, camas más cómodas, mejor aseo y alimentos que no 
estén fríos o insípidos; 23 .1 % mejoría y rapidez en la atención, en sala de expulsión y 
de hospitalización, sin brusquedad en Ja exploración, y que se les traslade pronto a la 
sala de Ginecoobstetricia; 13 .7%, solicita mejoría en el trato, que el personal sea más 
amable, paciente y tenga mayor interés en atender a las pacientes; algunas, 6.8% 
solicitan mayor información de su estado de salud y del recién nacido, y explicaciones 
del proceso de parto a primigestas; 6.8% solicita aumento de personal , y que el 
personal no escuche música con volumen muy alto. (Cuadro No. XII) . 

RESULTADO DE LA ATENCIÓN. 

Se reporta que en 91.6% de los casos, el estado de salud del recién nacido es 
satisfactorio, un porcentaje mínimo, 7.3% refiere problemas con el estado de salud 
del recién nacido; el 99 .1 % de las pacientes considera que resolvieron su estado de 
salud. Un alto porcentaje de pacientes califican la atención recibida como buena: 
52 .2%, muy buena: 27.6%, y 11.6% como excelente, encontrándose pequeñas 
puntuaciones que la califican como regular 8%, y únicamente 0.8% como mala. 
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EVALUACIÓN TOTAL. 

Se realizó el análisis estadístico de las dimensiones específicas de calidad medidas, 
para obtener una evaluación final. La Accesibilidad Geográfica fue calificada 
Buena 53 .6%, Excelente 41.8%, y Regular 4.6%; la Accesibilidad funcional fue 
calificada Buena 47.3%, Excelente 24.6%, Regular 25.9% y Mala 2.2%, dando 
calificaciones de Accesibilidad Total Buena 66.5%, Excelente 29.2%, y Regular 
4.3%. (Cuadro No. XIII). (Fig.No.8). 

El Ambiente, lo califican como Excelente 98.5% y Bueno 1.5%. (Fig.No.9). El 
Trato al Paciente fue calificado como Bueno 65.6%, y 30.2% Excelente, 
únicamente 4.2% es calificado como trato Regular, hallándose que pocos tienen 
contacto con el personal de trabajo social. La mayoría reporta estar satisfecha con 
su atención, específicamente la mayoría reportó que el personal mostró interés y 
cuidado. La Actitud de Servicio del personal resultó Excelente 88.4%, 10.2% 
Bueno y 1.5% Regular. El Trato, Interés y la Actitud del personal hacia la paciente 
fueron tomados como una sola variable llamada Relación Interpersonal, la cual 
resultó 58.8% Excelente, 39.9% Buena, sólo 1.3% es calificada Regular. 
(Fig.No.10). 

La suma de las variables Accesibilidad, Ambiente y Relaciones Interpersonales, 
forman una sola variable llamada Expectativas del Paciente, dando como 
resultado que la atención logró satisfacer las expectativas del paciente 76.3% en 
forma Excelente y 23.7% Buena. (Fig.No.11). 

El 89.9% de las pacientes llevaron Atención Prenatal, que incluyó Medidas de 
Control, calificadas 56.8% como Excelentes, 23.7% Buenas; sólo 11.1% fueron 
calificadas como Malas. La Investigación de Antecedentes de Riesgo en la 
paciente, fueron 22.7% Excelente, 55.4% Regular, Buena 16.6% y Mala 5.3%. La 
realización de Exploración Física durante la atención prenatal, calificó Excelente 
en alto porcentaje: 94%, 5.8% Buena y 0.2% Regular. Las variables Medidas de 
Control, Investigación de Antecedentes y Exploración Física, forman la categoría 
Atención del Embarazo, la cual resultó calificada de la siguiente manera: El 76% 
Excelente, el 12.7% Buena, el 0.4% Regular y 11.1 % Mala. (Figs.No.12 y 13). 

La Atención del Parto es calificada 72.4% como Excelente, 26.9% Buena, y el 
0.7% Regular. La Atención del Puerperio, es calificada 68 .3% Excelente y 31.5% 
Buena, (Fig.No.13) por lo que el Seguimiento de la Norma, formada por Atención 
Prenatal, Atención del Parto y Atención del Puerperio, califica 79.5% Excelente, 
9.5% Bueno, 10.7% Regular y 0.2% es Malo. (Fig.No.14). 
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La Calificación de la Atención resultó Buena 52.2% y 39.3% Excelente, 
únicamente 8.5% Regular. Expresiones de Intenciones Conductuales Positivas, 
Excelentes 41.3%, y 56.1 % Buenas, el 2.6% Regulares . Con un Resultado 
Satisfactorio 8.4% y Resultado Muy Satisfactorio para el 91.6% de ellas. La 
Calificación de la Atención, Expresión de Satisfacción y el Resultado obtenido 
forman la variable Opinión de la Atención, dando una calificación del 88.7% de 
Excelente opinión y 11.3% Buena opinión con el servicio . 

En la evaluación final, se obtuvo la Satisfacción de las pacientes con la 
Atención: 80.9% Muy satisfechas, 18.5% Satisfechas, y únicamente 0.6% como 
regularmente satisfechas según las variables analizadas (Expectativas del 
paciente, Seguimiento de la Norma, Resultado y Opinión de la Atención) . 
(Figs.No.16 y 17). 

Correlaciones. 

Se observaron algunos efectos sociales en la satisfacción, encontrando que la edad 
tiene débil correlación negativa (r= 0.1472; p= <.00001), ya que las pacientes que 
tienden a expresar sus comentarios, tienen mejor opinión de la atención, y más 
satisfacción, son pacientes jóvenes de 16 a 25 años a diferencia de pacientes mayores 
de 30 años. 

El estado civil refleja que quienes tienen mejor seguimiento de la norma y mayor 
satisfacción con la atención son en su mayoría mujeres que viven en unión libre y 
casadas, quienes inician su atención prenatal en el 2º y 1 º trimestre respectivamente. 
Mientras que las pacientes que no llevaron atención prenatal o Ja iniciaron en el 3° 
trimestre, son predominantemente solteras y separadas. 

En el análisis se buscó correlación de Ja educación con satisfacción (r= .18432; p= 
<.00002), revelando que las pacientes con mayor escolaridad estuvieron más 
satisfechas con Ja atención técnica (r= .18958; p= <.00001) que con Ja atención 
interpersonal (r= .12816; p= <.00002). Asimismo, se halló a menor educación, 
retardo en el trimestre de inicio de atención prenatal (r=.86602; p= <.00002). La 
mayoría de pacientes que no recibieron atención prenatal, eran mujeres sin 
escolaridad; mujeres con primaria y secundaria m1c1aron su atención 
predominantemente en el 2° o en el 3° trimestre; pacientes con preparatoria, con otra 
escolaridad y licenciatura, inician en el 1 ºtrimestre, y refieren mejor seguimiento de la 
norma. 

Se halló débil asociación estadísticamente inversa entre ocupación y satisfacción por 
la atención recibida (r= .22470; p= <.00001 ), con mayor satisfacción en pacientes 
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dedicadas al hogar, comparado con empleadas. Sin encontrar correlación con 
satisfacción (r .00458; p= <.91459), las pacientes con mejor ingreso económico, 
tuvieron mayor porcentaje de atención prenatal siempre y casi siempre, en forma 
adecuada, con inicio más temprano en comparación con las de menor ingreso 
económico. 

En el análisis de antecedentes de ingreso, se buscó correlación de antecedentes 
ginecoobstétricos con la edad, y adecuancia de su atención prenatal. De 9.3% de las 
pacientes sin antecedente de parto, aproximadamente un tercio tenían de 16 a 20 años , 
y en mínimo porcentaje, mayores de 30 años. La mayoría de pacientes con 
antecedente de 1 a 3 embarazos y partos, predominantemente de 16 a 20 años de edad, 
recibieron atención prenatal en forma adecuada. Pacientes con antecedente de 4 a 6 
embarazos o partos principalmente de 26 a 30 años, recibieron atención prenatal, en 
forma inadecuada final o inicial. Pacientes con más de 7 embarazos o partos, de 36 a 
40 años, recibieron atención inadecuada total e inicial. Quienes presentaron mayor 
antecedente de abortos eran pacientes de 21 a 25 años. El mayor porcentaje de 
pacientes con antecedente de una cesárea, se encontró en rangos de edad de 16 a 20 
años y de 26 a 30 años; con antecedente de 2 cesáreas, en el rango de 16 a 20 años, y 
con antecedente de 3 cesáreas, en rangos de 21 a 30 años. Se halló que las pacientes 
con menor número de embarazos, partos, y cesáreas, sin antecedentes de abortos, 
tuvieron mejor seguimiento de la norma, resultado y mayor satisfacción. 

Las pacientes con antecedente de hospitalización previa, estaban más satisfechas con 
el aspecto técnico y general (r=.43870; p= <00001), que las pacientes cuyo ingreso a 
un hospital era de primera vez. 

La auto percepción de mayor gravedad del estado de salud, parece estar asociado con 
evaluación negativa en satisfacción (r= .87686; p= <.00001 ), consistente con la 
literatura, ya que las pacientes que se percibieron con mejor estado de salud, y con 
mayor porcentaje de antecedente hospitalario tienen mejor opinión y satisfacción, que 
las pacientes sin hospitalización previa quienes se perciben más graves o delicadas 
(r=.79512; p= <.00001). Sobretodo, un factor importante en estas pacientes que se 
percibieron sin complicaciones, es que reportaron mejor seguimiento de la norma 
(r=.7784; p= <.00002). Se encontró que el mayor porcentaje de pacientes que 
percibieron su estado de salud como delicado o grave, sin antecedente hospitalario, 
tenían mayor porcentaje de recién nacidos con estado de salud satisfactorio, y 
resultado similar a quienes si tenían antecedentes de hospitalización, con mayor 
satisfacción en el aspecto interpersonal. 

La satisfacción con los aspectos del acceso geográfico se encuentra correlacionada 
positivamente (r=.7119; p= <00001), quienes viven más cerca, con mayor 
disponibilidad de transporte, llegan más fácilmente, y rápido, tienen mejor opinión y 
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mayor satisfacción con la atención recibida. La mayoría utilizó más el medio de 
transporte público. Quienes llegaron en 15 a 30 minutos tuvieron mayor 
disponibilidad de transporte y facilidad para llegar al hospital utilizando 
preferentemente auto. Quienes llegaron en un tiempo de 30 minutos a 1 hora, 
utilizaron principalmente microbús; de 1 a 2 horas, taxi, y quienes llegaron en más de 
2 horas utilizaron otro medio de transporte; con disponibilidad, y facilidad para llegar 
al hospital disminuidas asociadas a mayor tiempo. En relación al acceso funcional se 
encontró correlación negativa (r= .7118; p= <.00001), ya que el tiempo que 
transcurre entre el momento en que el paciente llega hasta que es atendido es 
calificado con menor satisfacción y se asocia inversamente reflejando largos tiempos 
de espera en admisión (11.8% largo, 4.7% muy largo), o en asignación de cama (más 
de 2 hrs, 61%), disminuyendo con ello la rapidez de la atención. En general, el acceso 
contribuye en forma importante en la satisfacción del paciente (r=.8132; p= <.00001). 

En la evaluación del ambiente se encontraron altas puntuaciones en relación a la 
iluminación, ventilación, limpieza, y comodidad, así como orden, privacía, ausencia 
de problemas y provisión adecuada de medicamentos, con mejor opinión y mayor 
satisfacción en la relación interpersonal (r=.5197; p= <.00001) y a nivel general. 
Aunque se encontró que 15.8% de las pacientes manifestaron alguna incomodidad, el 
mayor porcentaje es debido a falta de recursos fisicos como camas cómodas, y sus 
aditamentos relacionados (sábanas, banquillos, etc.), o ropa para las pacientes y los 
recién nacidos (aunque a algunas pacientes les hacía falta algún material, y no lo 
manifestaron; sólo se consideró en la evaluación lo reportado por las pacientes). Se 
halló correlación positiva del ambiente en el cumplimiento de expectativas del 
paciente con mayor satisfacción con la atención (r=.9658; p= <.00002). 

Las características de satisfacción específica muestran la atención interpersonal 
establecida y pueden reflejar que el personal médico, de enfermería y limpieza, en 
general proveen trato humano de buena calidad. Las puntuaciones muestran tendencia 
de las pacientes a expresar mayor satisfacción con los médicos y el personal de 
enfermería con quienes tienen mayor contacto, que con otro personal (r=.6639; p= 
<.00001). Sin embargo, el personal de trabajo social y vigilancia que no tiene contacto 
con las pacientes en alto porcentaje, tienen un índice de satisfacción casi similar. 

La mayoría reportó que en general, el personal está interesado en su atención. 
Quienes expresan suficiente paciencia, mayor tiempo de atención, amabilidad, y 
suficiente grado de interés, expresan mejor calificación de la atención interpersonal 
(r=.6707; p= <.00001), y mayor satisfacción en relación a su estancia en sala de 
partos y hospitalización (r=.5529; p= <.00001). La mejor actitud de servicio, con 
mayor ofrecimiento de ayuda, y atención sin mostrar desagrado a las pacientes, 
tiene mayor cumplimiento en las expectativas del paciente, con mayor satisfacción 
en el aspecto interpersonal (r=.9286; p= <.00001). Las pacientes que recibieron 
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mayor explicación del tratamiento médico, expresaron mejor atención y mayor 
satisfacción con la atención, sin embargo, algunas pacientes (6.8%), desean más 
información del tratamiento de su condición de salud. La revisión frecuente se 
correlaciona positivamente con mejor atención técnica. Estos aspectos : trato, 
interés y actitud se encuentran relacionados a mejor relación interpersonal, mayor 
cumplimiento de expectativas, y mayor satisfacción, con moderada significancia 
estadística (r=.66202; p= <.00001). 

Resultados de pequeños porcentajes sumados, indican trato inadecuado al paciente 
(regular, malo y muy malo), 4.8% por parte del personal médico, 5.7% del personal 
de enfermería, 2.9% del personal de limpieza, 1.3% del personal de trabajo social y 
1.1 % del personal de vigilancia; así como 13.5% indican paciencia regular, poca 
paciencia o impaciencia del personal, 3.6% poco tiempo de atención, 10.4% menor 
interés; 9.1 % menor amabilidad, 7.2% atención con desagrado, y 2% revisión poco 
frecuente; y porcentajes mayores, 14.8% menor explicación del tratamiento 
médico, o 34.7% de las pacientes que no reciben algún ofrecimiento de ayuda. 

En el análisis se encontró que 88.9% de las pacientes llevó Atención Prenatal, y 
únicamente en 51 .9% de las pacientes, la atención prenatal fue adecuada. La 
mayoría de ellas tuvieron atención del parto por vía vaginal. Se encontraron 
diferencias altamente significativas, de mayor satisfacción en quienes recibieron 
atención prenatal, en pacientes en unión libre y casadas, con edades entre 16 y 25 
años, que recibieron atención siempre y casi siempre, en el ler y 2° trimestre, en 
forma más adecuada, reflejándose en mejor seguimiento de la norma (r=.78499; p= 
<.00001), comparadas con aquellas que no recibieron o casi nunca recibieron 
atención. 

La atención al Embarazo basada en medidas de adecuación de atención prenatal se 
evaluó con índice modificado de Kessner, incluyendo trimestre de inicio de 
atención prenatal, número total de consultas prenatales, parto a término, y 
contenido de la atención prenatal examinado en muchos estudios. 36 Ver cuadro 
XIV. Considerándose como Atención Prenatal: 

*Adecuada, en el caso en que las mujeres recibieron atención desde el 1 er trimestre 
de embarazo y mínimo 5 consultas acumuladas de control prenatal hasta la 
atención del parto. 
*Inadecuada Inicial, si las mujeres no recibieron atención desde el ler trimestre de 
embarazo, pero acumularon un mínimo de 5 consultas hasta la atención de su 
parto. 
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*Inadecuada Final, si las mujeres recibieron atención desde el 1 er trimestre de 
embarazo, sin tener el mínimo de 5 consultas de control hasta la atención de su 
parto. 
*Inadecuada Total, cuando las mujeres ni recibieron atención desde el ler trimestre 
de embarazo ni tuvieron como mínimo 5 consultas prenatales hasta la atención de 
su parto. 

De acuerdo a los criterios mencionados, únicamente 51 .9% de las pacientes recibió 
atención prenatal siempre y casi siempre, en forma adecuada, encontrando alta 
correlación con mejor atención del embarazo y seguimiento de la norma. Quienes 
recibieron atención prenatal regularmente, el mayor porcentaje fue inadecuada 
inicial. Quienes casi nunca recibieron atención prenatal fue inadecuada final y 
total, con menor calidad técnica. 

En contraste, no se encontró asociación estadística entre adecuación de la atención 
prenatal recibida y el resultado. Quienes recibieron control prenatal en forma 
adecuada, tuvieron excelente resultado, y recién nacidos con estado de salud 
satisfactorio en mayor porcentaje, comparado con quienes no reciben atención 
prenatal, o la reciben en forma inadecuada, sin embargo quienes recibieron 
atención inadecuada total tuvieron mejor resultado, comparado con quienes 
recibieron atención inadecuada inicial, y quienes no recibieron atención prenatal 
tuvieron mejor resultado que quienes recibieron atención inadecuada final. El 
porcentaje de recién nacidos con mal estado de salud fue mayor en quienes 
recibieron atención inadecuada total o inicial, comparado con los recién nacidos de 
quienes nunca tuvieron atención prenatal, la diferencia estadística en estas 
pacientes, es en la menor satisfacción (r=-.95483; p= <.00001). 

De las pacientes que recibieron atención prenatal, 61.3% iniciaron su atención en 
el 1 er trimestre de embarazo, correlacionada positivamente a mejor atención del 
embarazo y mayor satisfacción en comparación con las demás pacientes (r=.85973; 
p= <.00001), desafortunadamente 9.8% de las pacientes no solicitaron atención 
prenatal temprana e iniciaron la primera consulta cuando el embarazo ya llevaba 
cierto tiempo. Aunque tampoco se halló asociación significativa del trimestre de 
inicio de la atención con el resultado, ya que quienes recibieron atención en el 1 er 
trimestre tuvieron mejor resultado, en comparación con quienes lo inician en el 2° 
o 3º trimestre o quienes no reciben atención prenatal. Quienes iniciaron su atención 
en el 3er trimestre tienen mejor resultado que aquellas pacientes sin atención 
prenatal, y éstas últimas tienen mejor resultados que quienes iniciaron su atención 
en el 2° trimestre. 
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Los motivos, mayormente relacionados a las actitudes de las mujeres para recibir 
atención prenatal, reflejan factores culturales, identificados en el 1 er trimestre, como 
percepción de importancia (quienes recibieron atención adecuada presentaron una 
actitud positiva hacia su embarazo al considerar que la atención era necesaria para 
asegurar su bienestar); en el 2º trimestre, la percepción de cualquier problema común 
como barrera para recibir atención (retardo en sospecha de embarazo, falta de tiempo, 
desidia) ; o relacionada a los servicios de salud (falta de médicos o de atención), se 
refleja principalmente en atención inadecuada inicial. 

En el 3er trimestre, los principales factores de atención prenatal tardía (no comunicar a 
otros su embarazo, falta de aseguramiento), o factores económicos, se reflejan en 
atención inadecuada total. Finalmente, los motivos principales de las pacientes que no 
recibieron atención prenatal son principalmente económicos, por no considerarlo 
necesario, o sentirse bien de salud. También se encontraron diferencias en pacientes 
con menor paridad (1 a 3 partos), con mejor atención prenatal por su importancia, 
sobre todo en el ler embarazo, en comparación con pacientes con más embarazos y 
partos, que recibieron menos atención quizá porque las mujeres ya sabían cómo 
cuidarse en embarazos subsecuentes. 

En relación al número de consultas, las cuales fueron agrupadas por rango, 
encontramos que 30.3% de las pacientes recibieron menos de 5 consultas, con 
atención regular del embarazo, 69.7% de mujeres acumularon 5 o más consultas, la 
mayoría de ellas recibió 5 a 9 consultas, repercutiendo en mejor atención del 
embarazo, relacionada a mejor estado de salud percibido al ingresar; mayor porcentaje 
de recién nacidos con estado de salud satisfactorio, y mayor satisfacción por la 
atención. Sin encontrar asociación estadística entre el número de consultas y 
resultado, hallando que la mayoría de las pacientes tuvo excelente resultado, 
sobretodo quienes acumularon de 5 a 9 consultas, mientras que quienes no recibieron 
atención prenatal tienen mejores resultados que aquellas que recibieron 1-4 consultas. 

Se encontró mayor porcentaje de recién nacidos en mal estado de salud, en pacientes 
que recibieron menos de 5 consultas y en quienes no recibieron atención prenatal, 
también se encontró que proporcionar más de 20 consultas disminuye la satisfacción 
(r= .56228; p= <.00004), y aumenta la percepción de gravedad de su estado de salud, 
sin embargo mejora la atención del embarazo, y todos los recién nacidos de las 
pacientes, a partir de 15 consultas recibidas, nacieron con estado de salud 
satisfactorio. 

El contenido de la Atención Prenatal se midió preguntando los procedimientos de la 
atención, registro de historia clínica, apertura de expediente clínico, exploración 
fisica, medición y registro de presión arterial, peso y talla maternas, exámenes de 
laboratorio, radiografias, y prescripción de vitaminas. Los cuales se encontraron 
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altamente significativos y correlacionados a la adecuación de la atención prenatal, 
hallando que los altos porcentajes de procedimientos realizados, que permiten al 
médico establecer de manera global el estado de la embarazada, contribuyen en forma 
muy importante en la atención adecuada del embarazo, con alta significancia en el 
seguimiento de la norma (r=.9519; p= <.00001), resultado y mayor satisfacción por la 
atención recibida (r=.78499; p= <.00001). Las actividades en conjunto, 
correspondientes al cuadro de procedimientos de Atención Prenatal (ver cuadro XV), 
podrían traducirse en conocimiento y control general de las pacientes. 

De las pacientes a quienes se le solicitan exámenes de laboratorio (71%) sólo a 89.4% 
se le realiza BH y EGO, y a 10.6% de ellas sólo BH o EGO. Aunado a esto, 2.1 % de 
las pacientes, no se los realizó por cuestiones económicas, aumentando de esta manera 
el porcentaje de pacientes a quienes no se les realiza exámenes. La mayoría de las 
pacientes recibió prescripción de vitaminas en una consulta o varias consultas, de las 
cuales 1.4% no se las administraron debido al factor económico. Encontraron 
diferencias significativas de pacientes que recibieron vitaminas en algunas consultas 
con mejor resultado en la atención, y mayor satisfacción de la atención en pacientes 
que recibieron prescripción de vitaminas en todas las consultas, en comparación con 
pacientes a quienes nunca se les administró vitaminas (r=.80372; p= <.00001). 

El análisis de la Atención del Parto revela altos porcentajes de cumplimiento de los 
procedimientos realizados y criterios considerados en la evaluación, y menores 
porcentajes de mujeres que no recibieron los procedimientos que son necesarios para 
una mejor atención durante el parto, como Exploración Física, Registro de Signos 
Vitales, Aseo Genital y Verificación de Salida Completa de la Placenta. Ver cuadro 
XVI. 

Las pacientes que reportaron que se les realizó Exploración fisica y Registro de signos 
vitales mayor número de veces; así como Aseo genital, y Aplicación de soluciones 
intravenosas, calificaron la atención como excelente en mayor porcentaje. Los 
procedimientos anteriores se encontraron relacionados positivamente con mejor 
resultado (r=.8306; p= <.00001), adecuada atención del parto, excelente seguimiento 
de la norma (r=.9519; p= <.00001) y mayor satisfacción de las pacientes (r=.7850; p= 
<.00001). 

El porcentaje de pacientes a las que no se les informó de la salida completa de la 
placenta, no puede revelar necesariamente que no se les realizó el procedimiento, por 
lo que no se consideró en la evaluación del parto. Se halló que las pacientes con 
mayor satisfacción ingresan al hospital sin ruptura de membranas. Aunque la 
correlación estadística entre número de tactos y resultado no es consistente 
estadísticamente (r=.02262; p= <.59654), a la mayoría de las pacientes con mayor 
satisfacción se les realizó de 1 a 3 tactos, disminuyendo esta satisfacción con más de 7 
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tactos, encontrando mejor atención del parto a quienes se les realizó de 4 a 6 tactos y 
mejor resultado de la atención a quienes se les realizó de 7 a 1 O tactos . 

En pacientes con mejor atención del embarazo y del parto (por tanto mejor 
seguimiento de la norma), el recién nacido Respiró y lloró de inmediato, con estado de 
salud satisfactorio en mayor porcentaje, con mejor resultado y mayor satisfacción con 
la atención (r=.73631; p= <.00001), en relación con pacientes que tuvieron regular o 
mala atención durante el embarazo. 

No se encontró ninguna correlación, entre tipo de anestesia utilizada y atención del 
parto (r= .03059; p= <.47525). A Ja mayoría de las pacientes se les aplicó anestesia 
local o no se les aplicó anestesia, con mayor porcentaje con recién nacidos en estado 
de salud satisfactorio y mejor resultado. A quienes se les aplicó bloqueo y anestesia 
local, tenían en mayor porcentaje atención excelente del parto, mayor seguimiento de 
Ja norma y manifestaron más satisfacción. 
Altamente significante con Ja atención del parto, quienes calificaron como agradable o 
regular su Estancia en la Sala de Expulsión, revelaron mejor atención, resultado y 
mayor satisfacción (r=.9717; p= <.00001 ), que aquellas cuya estancia fue 
desagradable y muy desagradable. 

En pacientes con Buena Atención del Puerperio, a quienes se les realizó Exploración 
Física muchas veces, revisión mamaria algunas veces, se les proporcionó información 
de cómo alimentar a los recién nacidos, se les solicitó que deambularan, se les citó a 
consulta nuevamente, y se les proporcionó alimentación, se halló relación con mejor 
resultado, mejor opinión por Ja atención y alta asociación estadística con mejor 
atención del puerperio, por tanto mejor seguimiento de Ja norma, y mayor satisfacción 
que las demás pacientes. Ver Cuadro XVII . 

En las medidas de Resultado consideradas, encontramos alto porcentaje de recién 
nacidos en Buen estado de Salud en 91.6% de Jos casos, y alta Resolución de Ja 
condición de salud de las pacientes en 99 .1 % de Jos casos, encontrando en general un 
resultado de excelente a bueno. Con mejor resultado en pacientes con mejor atención 
del embarazo, del parto y puerperio, es decir, quienes reportaron excelente 
seguimiento de la norma (r=.9519; p= <.00001), dieron mejor calificación y 
opinión de la atención aumentando consecuentemente su satisfacción (r=.7850; p= 
<.00001). 

En el análisis sobre la Opinión de la Atención, se halló que los altos porcentajes de 
las expresiones afirmativas de intenciones conductuales, como el regreso al 
hospital en caso necesario, recomendación del hospital a otras personas, y ausencia 
de quejas (ésta última expresión relacionada a mínimos porcentajes de problemas 
que se presentaron en su atención), así como altas calificaciones de la atención 
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recibida, y comentarios favorables expresados por las pacientes, están altamente 
asociados con mayor satisfacción. 

Aunque la mayoría de las pacientes no realiza comentarios sobre la atención 
recibida, del total de quienes si los hacen, 48.7% se expresan favorablemente, lo 
cual se encuentra asociado significativamente con mejor resultado, recién nacido 
con estado de salud satisfactorio, y mejor atención interpersonal, lo cual a su vez se 
asocia con mayor satisfacción. 

En la evaluación final de la atención, encontramos que el cumplimiento de 
expectativas del paciente en la atención fue excelente. En relación a la 
accesibilidad geográfica y funcional fue bueno en mayor porcentaje, obteniéndose 
accesibilidad que varía de buena a excelente; con buena relación interpersonal 
debido al buen trato al paciente e interés, y una actitud de servicio excelente, en un 
ambiente adecuado. Con algunas deficiencias en la atención al embarazo, en 
medidas de control prenatal, de investigación de antecedentes y exploración fisica 
de las pacientes; con adecuada atención durante el parto y puerperio, y seguimiento 
de la norma en general aceptable. Con mayor porcentaje de pacientes con opinión 
excelente y muy satisfechas con la atención recibida. 

DISCUSIÓN 

Una de las exigencias actuales en la atención médica en los Servicios de Salud es 
la Calidad, la cual está determinada por múltiples factores, por lo que evaluarla 
resulta complejo. El método más conocido, y utilizado en esta investigación, es el 
enfoque orientado al paciente, donde la calidad se analiza con base en el 
cumplimiento de satisfacer las necesidades y expectativas del usuario (aspecto 
interpersonal), lo cual debe ser acorde con las Normas y especificaciones (aspecto 
técnico) que controlan que el proceso de la atención sea efectivo. 

Se realizó evaluación de la calidad de la atención en una unidad de 2° Nivel de 
Atención que proporciona servicio a población abierta. utilizando satisfacción 
como indicador de Calidad, y evaluando Estructura, Proceso y Resultado, los tres 
principales componentes del modelo de Donabedian, para tener una visión integral 
de la atención recibida en el servicio de Ginecoobstetricia. La satisfacción del 
paciente se evaluó a través de un cuestionario con preguntas específicas 
relacionadas a los aspectos técnico e interpersonal de la calidad, y otros factores 
asociados a satisfacción general con la atención, en un modelo multidimensional. 
Si se toma la satisfacción relativa de cada aspecto como evidencia del 
funcionamiento real del servicio, la alta satisfacción reflejará atención adecuada. 
Algunos estudios indican que la satisfacción se correlaciona positivamente con la 
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calidad técnica, si ocurre mayor satisfacción con la calidad técnica, podría 
significar que se le da mayor énfasis que a la calidad interpersonal, o viceversa. La 
NOM-007-SSA2-1993 proporciona las bases de evaluación técnica, mediante el 
cumplimiento de procedimientos de la atención durante el embarazo, el parto y el 
puerperio . 

Consistente con los hallazgos de otros estudios,88-94 se obtuvo un alto rango de 
respuesta y la mayoría de las pacientes generalmente reporta que estuvieron 
satisfechas con la mayoría de los aspectos de la atención medidas, expresándolo 
con altas puntuaciones (con pequeñas diferencias entre satisfacción específica y 
general) asociadas con mayor nivel de satisfacción, lo que indica que existe mayor 
calidad de la atención en el servicio de ginecoobstetricia. 

Se observaron algunos efectos sociales como factores en la satisfacción de las 
usuarias del servicio, encontrando que las pacientes con mayor satisfacción 
(contrario al concepto conocido de que son personas con edad mayor a 3 7 años63' 
95) eran jóvenes de 16 a 25 años, una relación inversa, esto podría ser comprensible 
considerando en este sentido, que la edad, una de las características de la mujer 
reproductiva, podría tener interacción con la percepción de salud disminuida, 
cuando está en los extremos, lo cual podría influir en la menor satisfacción de estos 

110 111 A · · , · 1 ·d d grupos. · s1m1smo, se encontro que pacientes con mayor esco ar1 a 
estuvieron más satisfechas con la atención interpersonal, con mejor seguimiento de 
la norma y mayor calidad técnica, a diferencia de pacientes con menor educación 
quienes presentan retardo en el trimestre de inicio de atención prenatal. Aunque la 
satisfacción es inversa con la ocupación, con mayor satisfacción en pacientes 
dedicadas al hogar. Sin encontrar correlación entre satisfacción y mejor ingreso 
económico, lo cual nos indica la inconsistencia de estos factores mencionada en el 
marco teórico, debido a diversas influencias sociales e idiosincráticas57'99 . 

En el análisis de antecedentes de ingreso, de acuerdo con los diversos autores, si 
influye favorablemente en el aspecto técnico y general en la satisfacción del 

. 1 d d h . l ' . ' . 64 107 108 1 . ' d paciente, e antece ente e osp1ta 1zac10n previa, · · y a auto percepc10n e 
. d d 1 d25 1 . d 1 d d 114 115 ' d meJor esta o e sa u re ac1ona a con a e a , · , con menor numero e 

embarazos, partos, y cesáreas, sin antecedentes de abortos, con un mejor 
. . d 1 1 d . "' . , 112111 s· b d , segmrmento e a norma, resu ta o y mayor sahs1acc1on ' . m em argo, po na 

ser interesante analizar si los resultados hubieran sido diferentes si las pacientes 
con percepción de gravedad, fuera en número similar a quienes se perciben sin 
complicaciones . 

Factores como el acceso, tanto geográfico, que incluía mayor disponibilidad y 
mayor facilidad de acceso al servicio, así como el acceso funcional con menor 
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tiempo de espera en admisión y asignación de cama y con mayor rapidez en la 
atención, también son determinantes en forma importante en la satisfacción del 
paciente. 

e . 1 1· 123 -1 29 1 d" . d 1 . ons1stente con a iteratura , as con 1c1ones externas que ro ean a paciente 
durante su estancia, parecen determinar positivamente el resultado del aspecto 
interpersonal de la atención, como el ambiente, 120 factor que contribuye a mayor 
cumplimiento de expectativas del paciente, relacionado a mejor iluminación, 
ventilación, limpieza, y comodidad, orden, privacía, ausencia de problemas y 
provisión adecuada de medicamentos. Lo mismo podríamos decir respecto a 
factores involucrados en el aspecto humano, donde el buen trato proporcionado por 
el personal se asoció a mayor satisfacción, aquí es importante mencionar que el 
alto porcentaje referido por las pacientes de no tener contacto con personal de 
trabajo social, puede ser debido a que no lo identifican, o bien, lo identifican como 
personal médico, mientras que el personal de vigilancia tiene mayor contacto con 
los familiares que con las pacientes. sin embargo esto no parece influir mucho en 
la evaluación interpersonal de la atención. 

Mientras que el interés, 102 otro factor caracterizado por suficiente paciencia, 
tiempo de atención y grado de interés, así como una adecuada actitud donde se es 
amable con la paciente, se le explica su tratamiento, 130

• 
139 se le atiende con mayor 

agrado, se le revisa con frecuencia y se le ofrece ayuda, se encuentran relacionados 
a mejor relación interpersonal, mayor cumplimiento de expectativas 129

, y mayor 
satisfacción. Mínimos porcentajes con evaluaciones negativas en estos aspectos, 
hacia los prestadores del servicio, aunque por separado, no influyen 
fundamentalmente en la satisfacción general, evidencian la necesidad de mejorar 
los servicios en este nivel e intensificar su control. Los cambios podrían 
transferirse a la conducta individual en la práctica del personal ya que la habilidad 
de los profesionales para una relación interpersonal adecuada, adquiere gran 
relevancia sobretodo durante la atención del parto, para lograr una mejor calidad 
de la atención. Aunque no todo el personal asume como suya esta función, la 
actitud es un elemento decisivo para mejorar los niveles de atención. La 
percepción de maltrato personal podría ser el reflejo de problemas de carácter 
organizacional como sobrecarga de trabajo, insuficiencia de personal, o de 
organización interna, y generalmente principal fuente de problemas en la calidad 
de la atención, sin embargo, nada justifica que se trate al paciente con prisa, 
impaciencia o descortesía. Una mejor relación afectiva, en un ambiente adecuado, 
probablemente hará que la atención sea más de mayor calidad, con mejor resultado 
y mayor satisfacción para el paciente. 
En relación al 88 .9% de las pacientes que recibió Atención Prenatal, podemos 
notar que es un porcentaje mayor si comparamos con el porcentaje nacional de 
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60% en otros países en desarrollo, 153 y menor comparado con el 98% en países 
desarrollados, 168 de acuerdo con la revisión de la literatura. Aunque el porcentaje 
en un servicio de salud no puede ser generalizado a otros servicios, es importante 
mencionar que si únicamente en 51.9% de las pacientes, la atención prenatal fue 
adecuada, entonces estas cifras podrían no ser muy alentadoras, pues estarían por 
debajo del porcentaje nacional, corroborando los hallazgos referidos en otros 
estudios, respecto al elevado porcentaje de mujeres, jóvenes, sin escolaridad y con 
bajo ingreso económico que no reciben atención prenatal. 34

•
169

•
170 

La atención prenatal, esencial durante el embarazo de las pacientes, cuando es 
adecuada incluye inicio en el ler trimestre de embarazo y tener 5 consultas hasta la 
atención del parto, ambos factores se ven influidos por factores culturales, y 
aspectos socioeconómicos de las pacientes, reflejándose en el seguimiento 
adecuado de la norma. Aunque existe un porcentaje similar al del promedio en 
Suiza y menor que en Países Bajos, al igual que en otros estudios, se encontró que 
no existe asociación entre el número de consultas, inicio y resultado, 178

•
18 1

•
197 ya 

que proporcionar más de 20 consultas aumenta la percepción de gravedad de su 
estado de salud, y disminuye la satisfacción en la atención. También debe 
agregarse el contenido de estas consultas, en las cuales deben llevarse a cabo 
diversos procedimientos que contribuyen a una mejor atención, sin embargo, como 
puede observarse, esto no se realiza en forma integral, ya sea por parte de algunas 
pacientes que no realizan las recomendaciones médicas, como tomar vitaminas, 
1.4%, cifras mínimas en comparación del 30% referido en la literatura por Piper et 
al, 173 pero que influye en la calidad esperada de atención a esta población, o bien 
por parte del prestador del servicio, donde encontramos deficiencias en algunas 
actividades como la apertura de expedientes clínicos e investigación de antecedentes 
en la historia clínica, que requieren de mayor atención. 

En mayor porcentaje de procedimientos realizados en la Atención del Parto, 
contribuye en el seguimiento de la norma, además del resultado satisfactorio en la 
salud materna y del recién nacido (de 7.3% de recién nacidos con problemas de salud, 
solo en 1.5% de los casos ocurrió el deceso), por lo que es importante reducir los 
porcentajes de procedimientos que no se realizan (exploración fisica , toma y registro 
de signos vitales, y aseo genital). 

El uso de anestesia durante el trabajo de parto normal de acuerdo a la norma, se aplica 
según el criterio médico, y no se encontró correlación, entre el tipo de anestesia 
utilizada y atención del parto, pero aunque algunas mujeres pueden soportar los 
dolores del parto y la expulsión con muy poca analgesia o sin ella, casi todas quieren 
y merecen que se proporcione alivio al dolor cuando sea necesario, de acuerdo a su 
situación obstétrica y psicológica particular, y quizá sea conveniente hacer de su 
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conocimiento que en el hospital se dispone de anestesiólogo, para reducir la ansiedad 
de la paciente, y el temor al trabajo de parto prolongado y doloroso, facilitándole 
soportar el malestar del momento, además de hacer que su estancia en la Sala de 
Expulsión, no sea desagradable. Comentarios de maltrato, falta de atención, retardo en 
traslado a sala de hospitalización, atención brusca y tacto frecuente, ruido excesivo y 
tardanza en la atención, son mínimos, sin embargo podrían corregirse, mientras que 
aquellos comentarios favorables de buena atención y rapidez en la atención son dignos 
de elogiarse. 

Con respecto a la Atención del puerperio algunos procedimientos durante la Atención 
del Puerperio que contribuyen a un mejor resultado, mejor opinión por la atención y 
mayor satisfacción, no se realizan en un porcentaje importante de las pacientes, lo que 
contribuye a menor calidad técnica. Estos porcentajes podrían reducirse, con adecuada 
atención en la exploración fisica y revisión de mamas antes de su alta. También podría 
mejorarse la solicitud de deambulación, sin que esta solicitud incluya el forzar a la 
paciente a caminar, mediante la explicación de los beneficios a su salud. Es necesario 
considerar que mientras al 4.7% de las pacientes no se les informó acerca de la 
lactancia materna, al 1.5% de las pacientes se les dio información de cómo amamantar 
al recién nacido, a pesar del deceso de éste último, por lo que es recomendable prestar 
atención en este aspecto de la atención, aunque este porcentaje sea mínimo. En 
relación al alto porcentaje de pacientes que no se les citó nuevamente, es importante 
mencionar que referían que se les citaría hasta que realizaran los trámites necesarios 
para su salida del hospital (por cuestiones de organización del servicio), lo cual solo 
fue corroborado en algunas pacientes, debido a tiempo limitado. 

Aunque la atención durante el embarazo, parto, o puerperio, influyen en diferente 
grado en los componentes que la conforman en cada uno de estos periodos, y todos 
ellos contribuyen en el seguimiento adecuado de la norma (con menor proporción la 
atención del embarazo), reflejándose en la satisfacción de las pacientes relacionada 
con el aspecto técnico de la calidad. 

La mayoría de las pacientes expresaron mayor satisfacción, mediante una opinión 
positiva, sin embargo algunos comentarios indican que aunque los pacientes rehúsan 
expresar insatisfacción, quizá por efecto normativo,84

•
87

-
90 les gustaría que fuera mejor 

el servicio, sugiriendo mejorías en comodidades físicas, en la atención, en la rapidez 
de atención y en el trato al paciente durante la atención principalmente. 

El cumplimiento de expectativas del paciente y el seguimiento de la norma en la 
atención materno infantil son determinantes en la mayor satisfacción de las pacientes 
por la atención recibida, sin embargo tiene el aspecto técnico tiene mayor peso no solo 
como principal determinante del resultado clínico, como nos indican algunos 
estudios,29

•
67

•
152 sino en la satisfacción en general. 
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

El proceso de atención es un componente esencial en toda evaluación de atención 
médica, ya que refleja directamente los elementos específicos en Ja práctica clínica 
que afectan al paciente, y a través de su comprensión precisa pueden detectarse y 
solucionarse las deficiencias en la estructura y resultado en Jos servicios de salud. 

Evaluar Ja calidad de la atención médica desde el enfoque centrado en el paciente, con 
el modelo de Donabedian, contempla el proceso, es decir, la secuencia de aquellas 
actividades que se proporcionan a las usuarias del servicio de Ginecoobstetricia, y que 
las relacionan con Jos prestadores del servicio, lo cual permite determinar si Jos 
resultados de Ja atención recibida son consistentes con la prestación de la misma. 
Observando que múltiples dimensiones relacionadas a las necesidades y expectativas 
del paciente, y referidas a los aspectos técnico (seguimiento de Ja norma de atención 
del embarazo, parto y puerperio) e interpersonal (acceso, ambiente, relación 
interpersonal) de Ja calidad, están asociados a la satisfacción de las pacientes por la 
atención recibida. Por lo que proporcionar atención adecuada, en cada uno de estos 
aspectos dará como resultado mejor calidad, reflejada en mayor satisfacción del 
paciente. 

En el análisis de la investigación se encontró a una población con un nivel 
socioeconómico y escolaridad bajo, la mayoría de las pacientes dedicadas al hogar, y 
con percepción de ingreso familiar mínima. Condiciones sociales adversas que 
además de influir negativamente en la satisfacción de las pacientes, podrían complicar 
Ja salud materna y del recién nacido, sobretodo en Jos extremos de la vida 
reproductiva (<20 años , >37 años), ya que precisamente las mujeres con estas 
características, se embarazan más frecuentemente, tienen escasa o nula atención 
durante el embarazo. Por lo cual , el compromiso y responsabilidad del Sistema 
Nacional de Salud de vigilar y fomentar Ja salud de esta población vulnerable, 
mediante adecuada atención médica, constituye una prioridad nacional, enfatizando la 
Calidad en su prestación, en los servicios de salud. 

En relación a la atención Materno infantil, sus objetivos específicos, son el 
proporcionar el servicio, apoyo y atención acorde a las necesidades específicas de la 
mujer embarazada. A través de la supervisión de su salud, detección y prevención de 
riesgos de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio; reduciendo así, 
problemas de salud materna severos, para garantizar en Ja medida de Jo posible, el 
nacimiento del lactante vivo y sano y la salud de las mujeres durante estas etapas. 

La retroalimentación de la evaluación en el servicio es esencialmente vital para 
mejorar Ja calidad de Ja atención, por Jo que es necesario mencionar que durante el 
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análisis de resultados de Ja investigación se pudo identificar algunos aspectos 
específicos de Ja atención que podrían mejorarse: 

Las normas y procedimientos de atención representan una base fundamental para 
asegurar que las actividades de los prestadores del servicio se lleven a cabo bajo una 
pauta uniforme, conforme al conocimiento científico práctico y funcional vigente, de 
manera que la atención se otorgue en forma integral, contribuyendo en Ja eficiencia y 
calidad en Jos servicios de salud. Permitiendo su mejoría, mediante Ja evaluación de Ja 
atención médica otorgada, basada en estas normas. La calidad de Ja Atención Materno 
infantil está formulada en el seguimiento adecuado de Ja línea de estándares, de la 
NOM-007-SSA2-1993. 

Sin embargo, a pesar de la existencia de esta norma para el manejo clínico, Jos 
resultados sugieren que existe deficiencia en el seguimiento estandarizado de algunos 
procedimientos de atención prenatal, disminuyendo con ello la calidad de Ja atención, 
y satisfacción de las usuarias. Haciendo evidente Ja necesidad de establecer una 
supervisión sistematizada en la práctica de estos procedimientos específicos, además 
de fortalecer las acciones educativas para promover la asistencia de embarazadas de 
manera adecuada a través de Ja capacitación permanente en los aspectos de 
diagnóstico y control en atención prenatal, para mejorar Jos resultados actuales de Ja 
atención. Especialmente en pacientes en extremos de edad reproductiva, que requieren 
vigilancia prenatal cuidadosa, debido al alto riesgo de presentar complicaciones, y en 
quienes no reciben atención durante las últimas semanas del embarazo, Jo cual 
disminuye Ja posibilidad de identificar complicaciones graves que pueden prevenirse 
mediante adecuada atención médica. También es importante asegurar que las 
intervenciones directamente relacionadas con Ja atención en las etapas de parto y 
puerperio sean las adecuadas mediante atención obstétrica de calidad, sobretodo en 
pacientes que nunca recibieron atención prenatal. 

Asimismo es necesario cambiar las actitudes, valores e información de aquellas 
mujeres que requieren atención prenatal, comprendiendo su entorno social y 
estimulando el interés por su salud. Es indispensable que en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital, se desarrollen diversos esfuerzos para una 
mayor captación de mujeres embarazadas, principalmente con problemas específicos 
de riesgo, ofreciéndoles apoyo social para lograr continuidad en las consultas 
prenatales. Estas visitas médicas podrían ser productivas para las pacientes, utilizando 
el tiempo de espera en el hospital, para aprender acerca de Ja importancia del cuidado 
del embarazo (medidas de higiene, alimentación, ejercicio), el mecanismo del parto, 
recomendaciones después del parto, atención del recién nacido y Jactancia materna, 
etc. Mediante el uso de medios educativos interesantes: pláticas, videos, folletos, y 
material escrito en forma sencilla, amigable y fácil de comprender, teniendo en cuenta 
a aquellas pacientes que no saben leer. También podría involucrarse a Jos familiares 
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en el cuidado del embarazo de las pacientes e iniciarlos en una cultura preventiva. Así 
como fomentar la interacción de las pacientes, especialmente primigestas y madres 
solteras, con otras mujeres embarazadas y con el personal de salud, de manera que 
esto les ayude a tener mejor preparación fisica y psicológica para el momento del 
parto, disminuyendo de esta manera el temor y aumentando su colaboración en este 
periodo tan importante. 

Conocer y comprender los valores y sentimientos de las pacientes, con quienes se 
tiene contacto , requiere de dedicación del personal en los servicios, por lo que es 
dificil desarrollar una relación interpersonal profunda y comprensiva, en tan poco 
tiempo de hospitalización, en este caso se observó que era de 24 horas para casos de 
parto vaginal sin complicaciones, y de 3 días para casos de cesáreas sin 
complicaciones. En un ambiente apresurado, donde muchas veces el personal se 
encuentra bajo presión, con sobrecarga de trabajo, con largas jornadas clínicas (que en 
ocasiones convierten en rutinaria la atención), saturados de múltiples trámites de 
documentación que tienen que cubrir, sin reconocimiento constantes por su labor, o 
con limitación de recursos, puede transmitir al paciente falta de interés, de 
preocupación, o de tacto del personal en la atención. Sin embargo, debemos recordar 
que los pacientes son ante todo una persona, y que más que una cuestión de tiempo, 
presiones o carencias, una actitud adecuada del personal es indispensable en una 
buena relación interpersonal, por lo que es necesario que los profesionales de la salud 
proporcionen la atención y el trato que ellos a su vez desearían recibir. 

La calidad de la atención no se refiere únicamente al aspecto técnico, también incluye 
el aspecto humano, que constituye también una parte muy importante en la prestación 
de la atención en los servicios de salud, en el cual intervienen múltiples factores : 
biológicos, psicológicos, culturales y sociales, y donde es primordial la habilidad del 
personal para desarrollar y mantener una buena relación interpersonal, que refleje el 
interés y disposición por atender al paciente, influyendo en forma positiva en su 
satisfacción. 

Considerando que es esencial que los servicios de salud proporcionen atención de 
calidad y lograr la satisfacción del paciente es substancial en la calidad de la atención 
médica, ambas podrían incrementarse, reforzando la práctica de atención 
personalizada, como parte integral de la vida profesional, a través de educación y 
capacitación permanente del personal, con el debido apoyo institucional y la 
colaboración de todos los trabajadores. Siendo el personal un factor muy importante 
en la calidad del servicio, su actitud de servicio debe ser más que cortesía profesional, 
para obtener el bienestar de todas y cada una de las pacientes. Con una actitud 
comprometida, para encontrar la manera más adecuada para hacerles sentir que son 
bienvenidas, y no una causa de molestia, específicamente durante el parto. 
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Comprendiendo y considerando sus necesidades de salud precisas y sus expectativas 
como si fueran ellos las pacientes, para obtener un mejor resultado en la atención. 

Es importante que el paciente conozca quién es su interlocutor en cualquier 
circunstancia, por ello es necesario que el personal se identifique, o presente en 
forma breve y cordial , de manera que se establezca mayor confianza con las 
pacientes y una relación interpersonal que además de permitir satisfacer sus 
expectativas, le ofrezca el apoyo emocional necesario durante el periodo de 
hospitalización. 

Otros factores indispensables en la adecuada atención médica, además de una 
buena relación interpersonal, son la accesibilidad funcional y el ambiente 
hospitalario favorables. Aspectos en los cuales se encontraron algunos 
inconvenientes, lo que varió las circunstancias en la atención, afectando la calidad del 
servicio. Por lo que es importante considerar disminuir el tiempo de espera tanto en 
admisión como en la asignación de cama, y la deficiencia de material (por mínima que 
ésta parece ser), áreas donde deben orientarse estos esfuerzos, a través de adecuada 
organización en el servicio y de recursos con que cuenta el hospital, para crear las 
condiciones necesarias para una mejor atención. 

Específicamente, se encontró que la satisfacción del paciente fue mayor con la calidad 
técnica de la atención. Debe equilibrarse la atención que se presta en el aspecto 
técnico e interpersonal, ya que ambos están interrelacionados y deben incluirse en 
forma equiparable para lograr mejor calidad en el servicio. 

En el resultado de la evaluación general se encontró que las diferentes variables 
medidas indican relación consistente entre calidad y aspectos específicos de la 
atención médica en el servicio. Las altas calificaciones otorgadas por las pacientes en 
cada uno de estos aspectos, reflejan el efecto de cumplimiento significativo de 
expectativas en la satisfacción. Lo que nos permite ver que existe asociación entre la 
satisfacción de las pacientes y la calidad de la atención. 

Existe relación interpersonal adecuada, con buen trato, interés, y actitud de servicio 
por parte del personal del servicio, en un ambiente excelente, con mayor facilidad de 
acceso geográfico que funcional al servicio. Estas tres últimas variables, consideradas 
como expectativas del paciente, indicaron menor satisfacción con el aspecto 
interpersonal de calidad de la atención. 
El aspecto técnico, asociado al seguimiento de la NOM-007-SSA2-1993 de atención a 
la mujer gestante en sus tres aspectos: Atención del embarazo, parto y puerperio, 
indican que existe adecuado seguimiento general de la norma, con mayor contribución 
de la atención prenatal en su observación y mayormente relacionada a la satisfacción 
de las pacientes por la atención. Durante el embarazo, los resultados muestran que se 
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incluyen buenas medidas de control durante la atención prenatal, con deficiente 
investigación de antecedentes de riesgo de la paciente y excelente exploración física, 
mientras que el seguimiento de la norma en la atención del parto y atención del 
puerperio, fue muy bueno, con alta resolución del problema, por lo que la calificación 
de las pacientes, otorgada a Ja atención en estos periodos fue excelente. Se estableció 
el grado de relación de estos factores, determinando que el servicio de 
Ginecoobstetricia del Hospital General de Naucalpan se encuentra dentro de un 
margen favorable de calidad con gran satisfacción de las pacientes manifestada por la 
atención recibida. 

Aún cuando Jos resultados , según las variables analizadas, indican que la atención 
médica proporcionada en el servicio, en general es aceptable, ésta puede mejorarse 
continuamente. Para lograr calidad permanente en los servicios de salud, es necesario 
evaluar periódicamente Ja atención que recibe el paciente y analizar el resultado para 
identificar aquellos problemas significantes y específicos en la prestación del servicio, 
que pueden corregirse y contribuir a una mejoría de calidad de Ja atención médica. 
Los problemas esporádicos muchas veces causados por errores inadvertidos, pueden 
ser difíciles de detectar, por ello se requiere de seguimiento, para comprobar que las 
pacientes reciben la atención adecuada, comparando los avances logrados en la 
solución de problemas, e impedir su repetición. Podría ser importante que al realizar 
otras investigaciones, no solo se compare la atención del servicio consigo misma, sino 
que también con la atención en otros servicios con características similares para 
estimular cambios en Ja calidad de Ja atención, que siempre estará reflejada en la 
mayor satisfacción del paciente. 

Las principales conclusiones en resumen son las siguientes: 

Conclusiones: 
1. La mayoría de las usuarias mostraron gran satisfacción con la atención recibida en 
el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de Naucalpan. 
2. Existe seguimiento parcial en la aplicación de algunos procedimientos 
estandarizados específicos de atención prenatal de la NMXS, para la atención del 
Embarazo, Parto y Puerperio. 
3. El trato al paciente y la actitud de servicio son los adecuados. 
4. El perfil social: estado civil, escolaridad, ocupación e ingreso económico; el 
antecedente de hospitalización; el estado de salud en que llega la paciente, y sus 
antecedentes ginecoobstétricos si son factores que afectan en forma negativa la 
satisfacción del paciente en los servicios de salud. 
5. La percepción de la calidad en los servicios de salud, según el reporte del usuario, 
está determinada principalmente por el aspecto técnico del proceso de atención, 
contrario a la hipótesis que se dirigía hacia el aspecto interpersonal. 
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6. La accesibilidad (con mayor facilidad de acceso geográfico que funcional al 
servicio), el ambiente agradable, y las relaciones interpersonales (el trato amable del 
personal, interés y actitud de servicio mostrados), contribuyen a la satisfacción de las 
expectativas del usuario por el servicio recibido. 
7. La actitud de servicio adecuada por parte del personal, el buen trato al paciente, y el 
interés por su caso, son factores que favorecen la preferencia del usuario por el 
serv1c10. 
8. La resolución del problema si es el factor de gran peso en la calificación que da la 
paciente a la atención recibida. 
9. El seguimiento de la Norma Mexicana en Salud para la atención del Embarazo, 
Parto y Puerperio Normal en la Atención Primaria a la Salud, si es un factor altamente 
relacionado con la calidad del servicio de ginecoobstetricia del hospital de 2º nivel de 
atención. 
10. El mayor seguimiento de la NOM-007-SSA2-1993 por parte del prestador de 
servicio contribuye a una percepción elevada de Calidad por la atención recibida por 
la usuaria, por lo tanto relacionada a mayor satisfacción de la misma. 

Recomendaciones: 
• Promover el diagnóstico y control adecuado de atención prenatal a través de un 

proceso educativo del pesonal en el servicio de Ginecoobstetricia del hospital. 
• Creación de carteles con los procedimientos básicos de atención prenatal en 

cada consultorio. 
• Supervisión sistemática de la práctica de procedimientos específicos de 

atención prenatal basados en estándares de la NOM-007-SSA2-1993. 
• Atención adecuada del parto y puerperio, con especial atención a pacientes que 

no tuvieron atención prenatal. 
• Promover la continuidad de consultas prenatales, explicando claramente a las 

pacientes el día próximo de cita a consulta. 
• Mejorar el trato del personal, a través de capacitación en relación interpersonal 

a los trabajadores del servicio. 
• Realizar actividades de educación dirigida a las pacientes y sus familiares, 

explicando cuidados requeridos antes y después del embarazo, de modo que 
contribuya a la cooperación de su cuidado médico y psicológico. 

• Evitar dar pláticas de lactancia materna a mujeres que hayan tenido óbito fetal o 
hayan perdido a su bebé después del parto. 

• Uso de identificaciones claras del personal de trabajo social. 
• Disminuir tiempos de espera en admisión y en asignación de cama. 
• Asegurarse que al retirarse la paciente del servicio haya recibido dieta normal. 
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Cuadro I.- PERFIL SOCIAL 
Edad por grupos f % 
11-15 años 25 4.5 
16-20 años 197 35 .8 
21-25 años 151 27 .5 
26-30 años 115 20.9 
31 - 35 años 37 6.7 

36-40 años 25 4.5 
Estado civil f % 

Soltera 79 14 .4 
Casada 171 31.1 
Viuda 1 0.2 
Unión Libre 293 53 .3 
Separada 6 1.1 

Escolaridad f % 

Sin escolaridad 42 7.6 
Primaria 258 46.9 

Secundaria 198 36 

Preparatoria 29 5.3 

Licenciatura 3 0.5 
Otra 20 3.6 
Ocupación f % 

Empleada 50 9.1 
Estudiante 2 0.4 
Hogar 489 88 .9 

Otra 9 1.6 

Ingreso Mensual f % 

No sabe 13 2.4 
Nada 24 4.4 
Menos de $999 59 10.7 
~ 1000-$1999 371 67 .5 
~2000-$2999 64 11.6 

$3,000-$3,999 16 2.9 
$4,000-$4,999 3 0.5 

Características Socioeconómicas. 
Fuente: Encuesta de Satisfacción Servicio de G-0 
Hospital General de Naucalpan. Dr "Maximiliano 
Ruiz Castañeda". ISEM 
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Cuadro 11.- ANTECEDENTES GINECOOBSTÉTRICOS 
No. Gestas Partos Abortos Cesáreas 

f % f % f % f % 
o 51 9.3 505 91.8 454 82.5 
1 208 37.8 207 37.6 43 7.8 76 13.8 
2 141 25 .6 128 23 .3 l 0.2 9 1.6 
3 98 17.8 80 14.5 l 0.2 11 2 
4 54 9.8 48 8.7 
5 33 6 24 4.4 
6 12 2.2 8 1.5 
7 1 0.2 1 0.2 
8 o o o o 
9 1 0.2 2 0.4 

10 2 0.4 1 0.2 

Cuadro 111.- ANTECEDENTES DE INGRESO 
Hospitalización Previa f % 

Si 205 37.3 
No 345 62.7 

Estado de salud percibido al ingresar f % 

Muy grave o o 
Grave 13 2.4 
Delicada 116 21.1 
Sin complicaciones 421 76.5 
Motivo del Estado de salud percibido f % 

Sin problema 383 69.6 
Ruptura de Membranas por parto 38 6.9 
Ruptura Prematura de Membranas 23 4.2 
Hemorragia 14 2.5 
Enfermedad Hipertensiva del Emb. 14 2.5 
Trabajo de parto prematuro 10 1.8 
Malpresentación fetal 17 3.1 
Problemas fetales 12 2.2 
Obito fetal 6 1.1 
Embarazo prolongado 24 4.4 
Distocias 9 1.6 

Cuadros 111 y IV. Fuente: Encuesta de Satisfacción. Hospital 
General de Naucalpan Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM 
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EXPECTATIVAS DEL USUARIO 

ACCESIBILIDAD 

uadro IV.- ACCESIBILIDAD GEOGRÁFIC Cuadro V.- ACCESIBILIDAD FUNCIONAL 

Cercanía del Hospital f % Rapidez de Atención 
Muy cerca 21 3.8 Muy rápido (15 minutos) 
Cerca 200 36.4 Rápido (30 minutos) 

Regular 227 41.3 Regular (1 hora) 

Lejos 91 16.5 Tardado (1-2 horas) 

Muy lejos 11 2 Muy tardado (más de 2 horas) 

Tiempo en llegar f % Tiempo de atención en admisión 

15-30 min. 301 54 .8 Muy rápido 

31-1 hora 181 33 Rápido 

1-2 hrs 57 10.4 Regular 

Más de 2 hrs. 10 1.8 Tardado 

Transporte Utilizado f % Muy tardado 

Auto 87 15 .8 Tiempo de Asignación de cama 

Taxi 72 13.1 15-30 min 

Microbús/ Autobús 360 65 .5 3lmin-lhr 

Metro 1 0.2 1 -2 hrs 

Otro 30 5.5 Más de 2 hrs 

Disponibilidad de transporte f % a. - 3 - 8 hrs hrs 

Siempre 347 63 b.-9-12hrs 

Casi siempre 45 8.2 c.- 13 - 24 hrs 

Regularmente 101 18.4 

Casi Nunca 45 8.2 

No saben 12 2.2 

Facilidad para llegar al hospital f % 

Muy fácil 28 5.1 

Fácilmente 399 72.5 

Regular 91 16.5 

Difícil 28 5.1 

Muy Difícil 1 0.2 

Sin respuesta 3 0.6 

Cuadros IV y V. Acceso al Servicio de Salud. 
Fuente: Encuesta de Satisfacción.Hospital General de 
Naucalpan Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 

f % 

76 13.8 

269 48 .9 

118 21.5 

55 10 

32 5.8 

f % 
97 17 .6 

261 47.5 

101 18.4 

65 11.8 

26 4 .7 

f % 

51 9 .3 

49 8.9 

114 20.8 

335 61 

307 55.9 
20 3.6 

8 l.5 
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Cuadro VI.- A M B 1 E N T E 
Iluminación Ventilación Limpieza 

f % f % f % 
Muy buena 61 11.1 49 8.9 70 12.7 
Buena 431 78.4 395 71.8 447 81.3 
Regular 56 10.2 100 18.2 28 5.1 
Mala 2 0.4 6 1.1 4 0.7 
Muy mala o o o o 1 0.2 

Comodidad Causas de Incomodidad f % 
f % Molestias postparto 10 1.8 

Muy cómoda 66 12 Extrañeza al lugar 14 2.5 
Cómoda 397 72.2 Falta de atención 4 0.7 
Regular 58 10.5 Diversas sensaciones 10 1.8 

Incómoda 28 5.1 Camas incómodas 21 3.8 
Muy incómoda 1 0.2 Otras 5 0.9 

Privacidad Orden Problemas du- Falta de material/ 
rante estancia medicamentos 

f % f % f % f % 

Siempre 514 93 .5 536 97 .5 o o o o 
Casi siempre 24 4.4 9 1.6 1 0.2 o o 
Regularmente 9 1.6 5 0.9 o o 14 2.5 
Casi Nunca 2 0.4 o o 16 2.9 41 7.5 

Nunca l 0.2 o o 533 96.9 495 90 

Ambiente. Fuente: Encuesta de Satisfacción. 
Hospital General de Naucalpan Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 
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Cuadro VII.- RELACIONES INTERPERSONALES 
TRATO DEL PERSONAL AL PACIENTE 

Médico Enfermería Trabajo Social Limpieza Vigilancia 
f % f % f % f % f % 

Muy bien 140 25.5 142 25 .8 58 10.5 91 17 45 8.2 
Bien 384 69.8 376 68.4 171 31.l 413 75 194 35 .3 
Regular 24 4.4 22 4 4 0.7 9 1.6 4 0.7 
Mal l 0.2 8 1.5 2 0.4 6 1.1 2 0 .4 
Muy mal l 0.2 l 0.2 l 0.2 l 0.2 o o 
No tuvo contacto o o l 0.2 314 57 .l 30 5.5 305 55.5 

INTERÉS POR EL PACIENTE 

Paciencia Tiempo de Atención Grado de interés Ofrecimiento de ayuda 
f % f % f % f 

Mucho 165 30 26 4.7 148 26.9 Si 359 
Suficiente 310 56.4 468 85.l 345 62.7 No 191 
Regular 61 11.1 36 6.5 36 6.5 

Poco 11 2 20 3.6 19 3.5 
Nada 2 0.4 o o 2 0.4 

Tipo de Ayuda Ofrecida 

f % f 
1. - Revisión Pediátrica 51 9.5 6.- Revisión Pediátrica y Materna 98 
2.- Revisión Materna 10 l.8 7 .- Rev.Ped., Materna y PF 16 
3. -Planificación Familiar 3 0.5 8.- Rev.Ped., Materna, PF y Ex.Lab. 97 

4. - Exámenes de Laboratorio 4 0.7 9 .- Rev.Ped., Materna, PF, Ex.Lab.y Vac. 68 

5. -Vacunación 2 0.4 10.- Otra (económica, translado, etc.) 9 
ACTITUD DE SERVICIO 

Amabilidad Explicación del Atención sin Revisión 

Tratamiento desagrado Frecuente 

f % f % f % f % 
Siempre 413 75.1 380 69.l 465 82.9 497 90 

Casi Siempre 74 13.5 73 13.3 48 8.7 22 4 

Regulannente 13 2.4 16 2.9 6 1.1 20 3 .6 

Algunas Veces 48 8.7 38 6.9 36 6.5 4 0 .7 

Casi Nunca 1 0.2 8 1.5 3 0.5 6 1.1 

Nunca l 0.2 35 6.4 1 0.2 1 0 .2 

Relaciones interpersonales del personal de salud con las pacientes. 
Fuente: Encuesta de Satisfacción. Hospital General de Naucalpan 
Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 91 
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Cuadro VIII.- ATENCIÓN DEL EMBARAZO 

Control Prenatal Control Prenatal 

f % Adecuado 

Si 489 88 .9 Inadecuado 

1.- Siempre 255 46.4 a.- Inicial 

2.- Casi Siempre 52 9.5 b.- Final 

3. - Regularmente 83 15.1 c.- Total 

4 .- Casi Nunca 99 18 No. Consultas Prenatales 

No 61 11.1 1-4 consultas 

Inicio de Control Prenatal f % 5-9 consultas 

1 er. trimestre 300 61.3 10-14 consultas 

2o. Trimestre 141 28.9 15-19 consultas 

3er. Trimestre 48 9.8 20-30 consultas 

Motivos de Inicio de control prenatal 

Trimestre de Control Prenatal Sin control ler Trimestre 2o. Trimestre 3er. Trimestre 

Motivos de Inicio f % f % f % f % 
Sin comentario 8 1.5 49 8.9 45 8.2 14 2.5 

Por ser importante 240 43 .6 22 4 

Por presentar malestar 3 0.5 2 0.4 3 0.5 

Por cuestión económica 12 2 .2 3 0.5 6 1.1 11 2 

Por falta de tiempo 12 2.2 1 0.2 12 2.2 4 0.7 

Por sentirse bien 7 1.3 1 0.2 12 2.2 2 0.4 

Por radicar en otro lugar 8 l.5 10 1.8 3 0.5 

Por desidia 3 0.5 2 0.4 12 2.2 3 0.5 

Por desconocimiento de su estado l 0 .2 8 1.5 1 0.2 

Por cuestiones personales 1 0 .2 1 0.2 5 0.9 3 0.5 

Por no considerarlo necesario 4 0 .7 2 0.4 1 0.2 

Por ocultamiento de embarazo 2 0.4 2 0.4 1 0.2 

Por término de aseguramiento 2 0.4 1 0.2 

Por otra causa 1 0 .2 1 0.2 1 0.2 

Por miedo 1 0.2 1 0.2 

Total 60 10.9 300 54.5 142 25.8 48 8.7 

Características del control prenatal, adecuación y motivos de inicio. 
Fuente: Encuesta de Satisfacción. Hospital General de Naucalpan 

Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 

f % 

254 52 

235 48 

86 16 

42 7.6 

107 20 

f % 

148 30 

292 60 

38 7.8 

8 1.6 

3 0.6 

Total 

f % 

116 21 

262 48 

8 1.5 

32 5.8 

29 5.3 

22 4 

21 3.8 

20 3.6 

10 1.8 

10 1.8 

7 1.3 
5 0.9 

3 0.5 

3 0.5 

2 0.4 

550 100 
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Cuadro IX.- A T E N e 10 N p R E N A T A L 
Investigación En todas las En algunas En una sola Nunca 

de Consultas Consultas Consulta 

Antecedentes f % f % f % f % 
Patológicos 122 24 .9 64 13.1 242 49.5 61 12.5 
Heredo familiares 120 24.5 64 13. l 261 53.4 44 9 
Toxicomanías 116 23.7 66 13 .5 257 52.6 50 10.2 

Prescripción de Vits. 90 18.4 164 33.5 155 31.6 81 16.5 

Exploración Física Siempre Casi Siempre Regulannente Casi Nunca Nunca 
f % f % f % f % f % 

Revisión Completa 457 93.5 9 1.8 19 3.9 4 0.8 o o 
Toma signos vitales 463 94.7 8 1.6 12 2.5 2 0.4 4 0.8 
Peso y Medición 431 88.1 11 2.3 19 3.9 5 l 23 4.7 

Posición Fetal 457 93 .5 7 1.4 17 3.5 2 0.4 6 l.2 
FC Fetal 454 92.9 7 1.4 17 3.5 3 0.6 8 1.6 

Realización de Expediente Prueba Emb. Ex. de Lab. Rx Ultrasonido 

Exp. y Exámenes f % f % f % f % f % 

No 68 13.9 187 38.2 142 29 482 98.6 175 35.8 

Si 420 85.9 303 61.8 347 71 7 1.4 314 64.2 

Ex. de Lab. f % 
a.- BH y EGO 310 89.4 

b- . Sólo BH 18 5.2 

c.- Sólo EGO 19 5.4 

Rx f % 

Nunca 482 98.6 

En las primeras semanas 1 0.2 

Casi al final del embarazo 6 1.2 

Ultrasonido f % 

1 er. Trimestre 26 8.2 

2o. Trimestre 88 27.9 

3er. Trimestre 202 63 .9 

Atención Prenatal. Fuente: Encuesta de Satisfacción. 
Hospital General de Naucalpan 

Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 
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Cuadro X.- ATENCIÓN D E L 

Exploración Física Signos Vitales Anestesia f % 

f % f % General 25 4.5 
Muchas veces 280 51 274 50 Bloqueo 59 11 
Algunas veces 136 24.8 138 25 .2 Local 330 60 
Una sola vez 100 18.2 97 17.7 Nada 136 25 
Nunca 33 6 39 7.1 

Si No No sabe 
f % f % f 

Aplicación de Solución IV 546 99.3 4 0.7 
Ruptura de Membranas previa al ingreso 171 31. l 378 68.9 

Aseo Genital 469 85 .6 79 14.4 
Buen estado de salud del recién nacido 504 91.6 40 7.3 6 
Respiración inmediata del recién nacido 470 85 .5 71 12.9 9 
Información de Salida Completa de Placenta 311 56.5 234 42.5 5 

Estancia en sala de Partos f % No. de Tactos realizados f 
Muy agradable 17 3.1 No se les realizó 13 
Agradable 266 48.4 1 a 3 tactos 344 
Regular 201 36.5 4 a 6 tactos 162 
Desagradable 60 10.9 7 a 10 tactos 21 
Muy desagradable 5 0.9 1 O a 20 tactos 10 

Características en la atención del Parto. Fuente: Encuesta de Satisfacción. 
Hospital General de Naucalpan. Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 

"' ... 

% 

1.1 
1.6 
0.9 

% 
2.4 
63 
30 

3.8 
1.8 

P A R T O 

*Problema de Salud del Recién Nacido 
f % 

Prob.Pulmonares 8 1.4 
Prematuro 5 0.9 
Peso Bajo al nacer 4 0.7 
Infección 4 0.7 
Hipotermia 3 0.6 
Alt. Genéticas 3 0.6 

Fractura de clavícula 2 0.4 
Otras 3 0.6 
Defunción 4 0.7 
Óbito Fetal 4 0.7 

Total 40 7.3 



Cuadro X (continuación). ATENCION D E L P A R T O 

Estancia en Sala de Partos 
Muy agradable Agradable 

Opinión f % f % 
Sin opinión 15 2.7 241 43.9 
Buena Atención 7 1.3 
Rapidez de la Atención 
Maltrato del personal 
Falta de Atención 
Dolor y molestias del parto 
Miedo 
Retardo en el translado 11 2 
Frío 2 0.4 6 1.1 
Atención Brusca y Tactos muy frecuentes 
Otra causa 
Atención tardada 1 0.2 
Falta de Paciencia del personal 

Total 17 3.1 266 48.5 

Opinión de la estancia en la sala de partos para su atención. 
Fuente: Encuesta de Satisfacción. Hospital General de Naucalpan 
Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 

"' v. 

Regular 
f % 

16 2.9 
115 21 

12 2.2 
15 2.7 
11 2 
8 1.5 
4 0.7 
1 0.2 
2 0.4 
7 1.3 
6 1.1 
4 0.7 

201 37 

Desagradable Muy desagradable 
f % f % 

1 0.2 
26 4.7 5 0.9 
10 1.8 
2 0.4 
4 0.7 
4 0.7 
8 1.5 

3 0.5 

2 0.4 
60 10.9 5 0.9 

Total 
f % 

273 49.7 
153 27.8 
22 4 
17 3.1 
15 2.7 
12 2.2 
12 2.2 
12 2.2 
10 1.8 
10 1.8 
6 1.1 
5 0.9 
2 0.4 

549 100 



Cuadro XII.- OPINIÓN SOBRE LA ATENCIÓN 

Si No 
Expresiones Manifiestas de Satisfacción f % f % 

Regreso al hospital 521 95 .1 27 4.9 
Recomendación 522 95 .1 27 4 .9 
Quejas 22 4 528 96 

Conocimiento Sitio de quejas 57 10.4 493 89.6 
Comentarios 228 41.1 322 58.9 

Comentarios Realizados f % 
Total 228 41.1 

1.- Favorables 

Agradecimientos y Felicitación por la Atención 111 48.7 

2.- Solicitud de Mejoría 117 51.3 

a. - Mejoría en el trato 16 13.7 

b.-Mejoría y rapidez de la atención y translado 27 23 .1 

c.- Mejoría de Comodidad 58 49.6 

d.- Mayor información 8 6 .8 

e.- Otros 8 6.8 

Si No No sabe 
Resultado f % f % f % 

Estado de salud del recién nacido Satisfactorio 504 91.6 40 7.3 6 1.1 

Resolución del Problema de Salud 545 99 .1 5 0.9 o o 
Calificación de la Atención Recibida f % 

Excelente 64 11.6 

Muy buena 152 27.6 

Buena 287 52.2 

Regular 44 8 

Mala 3 0.6 

Muy mala o o 

Opinión de las pacientes sobre la atención recibida. Fuente: Encuesta de Satisfacción. 
Hospital General de Naucalpan. Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 
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Inicio en ler. trimestre Mínimo 5 consultas hasta 
de embarazo la atención del parto 

Cuadro XIV.- Adecuancia Atención Prenatal 

Adecuada Si Si 

Inadecuada Inicial No Si 

Inadecuada Final Si No 

Inadecuada Total No No 

Atención del embarazo según índice de Kessner modificado. Incluye inicio de atención prematal 
número total de consultas prenatales, parto a término y contenido de atención prenatal. 

Cuadro XV.- Control Prenatal 

Procedimientos de Atención Prenatal Si No 

f % 

Apertura de expediente clínico 85 .9% 13.9% 

Investigación de antecedentes patológicos 87.5% 12.5% 

Investigación de antecedentes hereditarios 91.0% 9.0% 

Investigación de antecedentes toxicomanías 89.8o/c 10.2% 

Exploración fisica 100.0% 0.0% 

Registro de presión arterial 99.2% 0.8% 

Registro de peso y medición 95 .3% 4.7% 

Determinación de posición fetal 98.8% 1.2% 

Frecuencia cardiaca fetal 91.4% 1.6% 

Estudios de laboratorio 71.0% 29.0% 

Estudios Radiológicos *0.2% 98.6% 

Realización de Ultrasonido 64.2% 35.8% 

Prescripción de Vitaminas 83.5% 16.5% 

* Este valor debe ser mínimo, inversamente a los demás procedimientos. 

Procedimientos de atención durante el control prenatal. 
Fuente: Encuesta de Satisfacción. Hospital General de 
Naucalpan. Dr "Maximiliano Ruiz Castañeda". ISEM. 
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INSTRUMENTO 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACALA 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO 
HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN 

ESTIMADO PACIENTE CON EL FIN DE OTORGARLE UNA MEJOR ATENCION Y SERVICIO, SOLICITAMOS DE SU VALIOSA 
COOPERACIÓN PARA CONTESTAR EL SIGUIENTE CUESTIONARIO, AGRADECEMOS DE ANTEMANO SU AMABLE 
ATENCIÓN. 

INSTRUCCIONES 
FAVOR DE MARCAR CON UNA CRUZ lA RESPUESTA EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE Y ANOTAR lAS RESPUESTAS 
EN LAS PREGUNTAS QUE TENGAN ESPACIOS VACIOS. FAVOR DE NO LLENAR LOS CUADROS DEL EXTREMO DERECHO. 

Parto Normal O Cesárea O 
No. de Folio O O O 

DATOS GENERALES: 

1. Edad: años. 

2. Estado Civil: Soltera 0 1 Casada 0 2 
3. Escolaridad en años: Sin escolaridad 0 1 

Preparatoria O• 
4. Número de Embarazos Partos 

CARACTERÍSTICAS ECONÓMICAS 

Viuda 0 2 Divorciada O• Unión Libre Os 

Primaria 0 2 Secundaria 0 3 

Licenciatura O s Otras O• 
Abortos Cesáreas 

5. Ocupación: Empleada 0 1 Estudiante 0 2 Hoga03 Otra O•· 
6. Ingreso Familiar Mensual Actual: Nada 0 1 Menos de $999 0 2 $1,000-1,999 0 3 $2,000-2,999 O· 

$3,000-3,999 O s $4,000-4,999 D• $5,000 ó más 0 7 

7. ¿Es la primera vez que la hospitalizan? Si 0 1 No 0 2 

8. ¿En qué estado llegó al hospital? Muy grave 0 1 Grave 0 2 Delicada 0 3 Sin complicaciones O• 
9. ¿Qué tan cerca vive del hospital? Muy cerca 0 1 Cerca 0 2 Regular 0 3 Lejos D• Muy lejos 

10. ¿Cuánto tiempo tarda en llegar? 15-30min01 30min-1hora02 1-2hrs 0 3 Más de 2 hrs O• 

11.¿Qué1'>odetransporteutilizó? Auto 0 1 Taxi 0 2 Micro/Autobús 0 3 MetroO, Otro O s 

12. ¿Existe transporte a su disposición cuando lo necesita para ir al hospital? : 

Siempre O 1 Casi Siempre 0 2 Regularmente 0 3 Casi Nunca O• Nunca O s 

13. ¿Puede legar fácilmente al hospital? 

Muy fácilmente 0 1 Fácilmente 0 2 Regular 0 3 Dificil O• Muy dificilmente O s 

Os 

Muy rápido Rápido Regular Tardado Muy tardado 

14. ¿Cómo calificaría la rapidez con que le atendieron en el hospital? 01 0 2 0 3 O• O s 

15. ¿Cómo calificarla el tiempo de espera en el servicio 
de admisión? 

16. ¿Cuánto tiempo tardaron en asignarle cama? 

17. ¿Cómo considera la iluminación en su cuarto o en su cama? 

18. ¿Cómo considera la ventilación en su cama? 

19. ¿Cómo considera la limpieza del hospital? 

20. ¿Qué tan cómoda se sintió en la habitación? 

o, 02 0 3 O· Os 

15-30min 30min-1 hora 1-2hrs Más de 2 hrs 

º' 0 2 03 O· 

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala 

º' 02 03 O · Os 

º' 02 03 O· O s 

º' 02 03 O· Os 

Muy cómoda01 Cómoda 0 2 Regular 0 3 Incómoda O· Muy incómoda O s 

21. ¿Considera que respetaron la privacidad Siempre Casi Siempre Regularmente Casi Nunca Nunca 
en su cama o en la habitación? º' 02 03 D· O s 
22. ¿Encontró todo en orden? º' 0 2 0 3 D· Os 
23. ¿Tuvo algún problema durante su estancia? º' 02 03 D· Os 
24. ¿Le faltó algún medicamento o material? º' 02 03 D· Os 

1. D 
2. D 
3. D 
4. D 
5. D 
6. D 

7. D 
8. D 
9. D 
10. D 
11 . D 
12. D 

13. D 

14. D 
15. D 

16. D 
17. D 
18. D 
19. D 
20. D 

21. D 
22. D 
23. D 
24. D 
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¿Cómo le atendió el personal? Muy bien Bien Regular Mal Muy Mal No tuvo Contacto 

25. El (los) Médico (s) 01 02 O· D· O· Da 
26. La (s) Enfermera (s) 01 02 03 D· O· D· 
27. El (las) Trabajador (as) Social (es) º' 02 03 D· O · Os 
28. La (s) afanadora (s) º' 02 O· D· O· Os 
29. El (los) vigilante (s) º' 0 2 O· D· O· Os 
30. ¿Con cuánta paciencia le escuchó el personal ? 

Mucha º' Suficiente 0 2 Regular 03 Poca O• Nada O • 
Mucho Suficiente Regular Poco Nada 

31. ¿Cómo considera el tiempo que le cieron para tratar su caso? 0 1 0 2 O • O• O o 
32. ¿Cómo considera el grado de interés del personal por su caso? D• 0 2 O • O• O o 
33. ¿Le han dicho si en el hospital le pueden ayudar una vez que haya sido dada de alta en caso de tener ~n problema? 

34. ¿Qué tipo de ayuda le han ofrecido? 

Revisión Pediatrica 01 
Revisión Materna 02 
Planificacion Familiar O • 
Vacunación O• 
Exámenes de Laboratorio O o 

Si0 1 No 0 2 

Revisión Pediatrica y Materna 

Revisión Pediatrica, Materna y Vacunación 

Rev. Pediatrica, Materna, Vacunación y Planificacion Farniar 

Rev. Pediatrica, Materna, Vacunación, PF y Ex. de Lab. 

Otra: 

O s 
01 
Os 
O· 
010 

Casi Regular- Algunas Casi Nunca 
Siempre Siempre mente Veces NtnCa 

35. ¿El personal se mostró amable? 01 0 2 O · D· O· O s 
36. ¿La explicacion de su tratamiento fué ciara? 01 02 O · O · O· O s 
37. ¿Le atienden cuando lo requiere sin mostrar desagrado? 01 0 2 O · O· O· O s 
38. ¿La revisaban con frecuencia? º' 0 2 O · O· O · O s 
39. ¿Cómo calificaría ud. la atención que recibió? 

Excelente 0 1 Muy buena 0 2 Buena 0 3 Regular O • Mala D • Muymala 0 6 

40. ¿Tuvo control médico durante su embarazo? 

Siempre O• Casi Siempre 0 2 Regularmente 0 3 

No 0 2 

Casi Nunca O • Nunca 

41 . ¿Le hicieron prueba de embarazo? Si O• 
42. ¿Cuántas consultas le dieron durante su embarazo? 

43. ¿Le tomaron radiografías durante su embaraz En las primeras semanas 0 1 

44. ¿Le realizaron ultrasonido? Si 0 1 Semana o Mes del embarazo: 

45. ¿Le hicieron expediente clínico? Si 0 1 No 0 2 

Casi al final 0 2 Nin:a 

No 0 2 
En todas las En algunas En una 

consultas Consultas Consulta 

46. ¿Le preguntaron si era diabética, si tenia problemas de la presión o del corazón? 0 1 0 2 O· 
47. ¿Le preguntaron si alguno de sus familiares tenia algún problema de salud? 01 02 O· 
48. ¿Le preguntaron si fumaba, si tomaba alcohol o medicamentos? º' 0 2 O· 

Casi Regular- Casi 
Siempre Siempre mente Nunca Nunca 

49. ¿La revisaban en cada consulta? 01 0 2 O· D· D• 
50. ¿Le tomaban pulso y presión arterial en la consulta? 01 0 2 O· D· O· 
51 . ¿La pesaban y median en cada consUta? 01 0 2 O· D· D· 
52. ¿Revisaban cómo venia su bebé? 01 0 2 O· D· O· 
53. ¿Escuchaban los latidos cardiacos del bebé? 01 0 2 O· D· D· 

Nunca 

O· 
O · 
O· 

54. ¿A ud. le hicieron exámenes de laboratorio (BH, EGO, VDR Biometría Hemática y Exámen General de Orina 01 
Solo Biometrl a Hemática en sangre 0 2 Solo Exámen General de Orina D · Ninguno O · 

55. ¿Le mandaron vitaminas durante su embarazo? 

En todas las consultas O 1 En alglslas consultas 02 En una sola consulta O· Nunca O· 

25. o 
~: O 
27. o 
28. o 
29. o 
3o. o 

31 . o 
32. o 
33. o 
34. D 

35. o 
36. o 
37. o 
38. o 
39. o 
40. O 

41. O 
42. o 
43. o 
44 o 

45. O 

46. D 
47. o 
48. O 

49. D 
50. D 
51 . D 
52. D 
53. o 
54. D 
55. D 
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56. ¿Cómo fué su estancia en la sala de partos? 

Muy agradable O• Agradable 0 2 Regular 0 3 

¿Porqué?: 

Desagradable O• Muy desagradable 0 5 

Muchas veces Algunas veces 
57. ¿ Cúantas veces le realizaron Exploraci6n fisica durante su parto? O 1 

58. ¿Le tomaron presión arterial, pulso y temperatura durante su parto? O• 
59. ¿Le pusieron suero? Si O• No 0 2 

02 
0 2 

60. ¿Cuántas veces le hicieron tacto vaginal? No se lo hicieron O 
61 . ¿Le pusieron anestesia? General O• Bloqueo 0 2 Nada 0 3 Local O• 

Si No 
62. ¿Uegó con la fuente rota? O· 0 2 
63. ¿Asearon sus genitales antes del nacimiento de su bebé? º' 02 

Si No 
64. ¿Se encuentra bien su bebé? O · 0 2 
65. ¿Respiró o lloró de inmediato su bebé? º ' 0 2 
66. ¿Le dijeron o escuchó si salió la placenta completa? º' 0 2 

Muchas veces Algunas veces 
67. ¿Cuántas veces la revisaron después de su parto? O• 
68. ¿Cuántas veces revisaron su pecho antes de dar1a de alta? O 1 

Si No 
69. ¿Le dijeron cómo alimentar a su bebé? O· 0 2 
70. ¿Le pidieron que caminara? O· 0 2 
71 . ¿A ud. le dieron alimentación? No O· Liquida 02 Blanda 

72. ¿La citaron a consulta nuevamente? 

73. ¿ResoMeron su problema de salud? 

74. ¿En caso de ser necesario, regresaría a ser atendida en el hospfal? 

75. ¿Recomendaría a alguien el hospital? 

76. ¿nene alguna queja o sugerencia? 

77. ¿Sabe a donde deposfar1a, para hacer1a conocer? 

78. Si desea realizar algún otro comentario favor de anotarte a continuación: 

0 2 
02 

03 

¡MIL GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN! 

ecb/mc. 

Normal O· 

Nunca 

O· 
D· 

56. D 

57. O 
58. O 
59. O 
60. O 
61 . O 
62. D 
63. D 

64. D 
65. D 
66. D 

67. O 
68. D 

69. O 
70. D 
71 . D 
72. O 
73. D 
74. D 
75. D 
76. O 
77. D 
78. O 
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PROYECTO DE NORMA OFICIAL MEXICANA 
NOM-007-SSA2-l 993 

Atención de la Mujer durante el Embarazo, 
Parto y Puerperio y del Recién Nacido. 

Criterios y Procedimientos para la prestación del servicio. 

COMITE CONSULTIVO NACIONAL DE NORMALIZACION DE 
SERVICIOS DE SALUD 

YOLANDA SENTIES ECHEVERRIA, Directora General de Atención Ma­
terno Infantil, con fundamento en los artículos 45, 46 fracción ll, 38 fracción 
II y 47 de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y el artículo 39 de 
la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal, 3 fracciones.I a V, 
13 A) fracción I, 27, 34, 61, 62, 64 y 65 de la Ley General de Salud lº y 7º 
fracción 11 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Presta­
ción de Servicios de Atención Médica, 11 del Reglamento Interior de l•1 
Secretaría de Salud, me permito ordenar la publicación en el Diario Oficial Je 
la Federación, de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993. Aten­
ción de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. 
Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. 

CONSIDERANDO 

Que el proyecto de Norma Oficial Mexicana, fue aprobado por el Comité 
Consultivo Nacional de Normalización de Servicios de Salud, de la Secretaría 
de Salud, en sesión celebrada el 26 de abril de 1993, expidiéndose para 
consulta pública, de conformidad con el artículo 47 fracción I de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, a efecto de que dentro de los siguiente 90 
días naturales contados a partir de la fecha de su publicación en el Diario 
Oficial de la Federación, los interesados presentaran sus comentarios ante la 
Dirección General de Atención Materno Infantil, para que en términos de la 
Ley se considl!raran en el seno del Comité que lo propuso. 

Que con fecha 14 de julio de 1994 se publicó en el Diario Oficial de la Federación. 

'.P 
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Que en fecha previa, fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federación 
las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, en 
términos del artículo 47 fracción III de la Ley Federal sobre Metrología y 
Normalización. 

Que en atención a las anteriores consideraciones, contando con la aprobación 
del Conúté Consultivo Nacional de Normalización de Servicios de Salud, de 
la Secretaría de Salud, se expide la siguiente: 

NORMA OFICIAL MEXICANA. NOM-007-SSA2-1993. ATENCION A 
LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO Y DEL 
RECIEN NACIDO. CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PRES­
TACION DEL SERVICIO. 

10 
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PREFACIO 

EN LA ELABORACION DE LA PRESENTE NORMA PARTICIPARON 
LAS SIGUIENTES INSTITUCIONES: 

Secretaría de Salud; 
Instituto Mexicano del Seguro Social; 
IMSS-Solidaridad; 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; 
Secretaría de la Defensa Nacional; 
Secretaría de Marina; 
Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos; 
Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal; 
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia; 
Conúsión Nacional de Alimentación; 
Hospital Infantil de México "Federico GÓmez"; 
Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirán"; 
Instituto Nacional de Pediatría; 
Instituto Nacional de Perinatología; 
Grupo de Estudios del Nacimiento, A. C. (Grupo Gen); 
Sociedad Mexicana de Pediatría; 
Asociación Mexicana de Pediatría; 
Asociación Mexicana de Nutrición; 
Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia; 
Asociación Mexicana de Hospitales; · 
Liga de la Leche de México, A.C.; 
Organización Panamericana de Ja Salud (OMS/OPS) en México; 
Fondo de las Naciones Unidas para Ja Infancia (UNICEF); 
Hospital A B C; 
Hospital Angeles del Pedregal; 
Hospital de México. Asociación Gineco-obstétrica, S. A. de C. V.; 
Hospital Infantil Privado, S. A. de C. V.; 
Sanatorio Santa Mónica. 

~~~.t~· 
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INTRODUCCION 

La mayoría de los daños obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y 
del niño pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la 
aplicación de procedimientos normados para la atención, entre los que desta­
can el uso del enfoque de riesgo y la realización de actividades eminentemente 
preventivas y la eliminación o racionalización de algunas prácticas que 
llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propues­
tas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del 
proceso gestacional y prevenir la aparición de complicaciones, a mejorar la 
sobrevivencia materno infantil y la calidad de vida y adicionalmente contri­
buyen a brindar una atención con mayor calidez. 

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, 
por señalar sólo algunos ejemplos, la inducción del mismo con oxitocina o la 
ruptura artificial de las membranas amnióticas, han sido revalorados en vista 
de que no aportan beneficios y sí contribuyen 11 aumentar la morbilidad y 
mortalidad materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos 
casos muy seleccionados. Otros como la anestesia utilizada indiscriminada­
mente en la atención del parto normal, efectuar altas proporciones de cesáreas 
en una misma unidad de salud o el realizar sistemáticamente la revisión de la 
cavidad uterina postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuar­
se en casos cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos 
aún persisten como parte de las rutinas en la atención del parto, por lo que 
deben modificarse en las instituciones. No se trata de limitar el quehacer de los 
profesionistas, sino que a partir del establecimiento de lineamientos básicos se 
contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de 
salud. En la medida que se cuente con tecnología de mayor complejidad y por 
ende con el personal idóneo para su manejo e indicación precisa, este tipo de 
avances en la medicina deben ser utilizados. 

Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientación 
adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la 
atención médica urgente y se corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), 
y con el médico en el cuidado de su propia salud. 

~~ 
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A fin de mejorar los servicios a la población materno-infantil, en algunas 
instituciones se han desarrollado normas y procedimientos para la atención en 
la materia, como es el caso del parto psicoprofiláctico, pero no tienen difusión 
generalizada ni un carácter uniforme, bien sea porque no son revisadas perió­
dicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento actualizado. 
Este tipo de prácticas en las unidades que han desarrollado su utilización y 
cuando la mujer lo solicite lo pueden llevar a cabo. 

Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimien­
tos de la atención materno-infantil que deben ser normados a fin de garantizar 
su cumplimiento en todo el país. De esta manera la norma contribuirá a corregir 
desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atención y se­
ñalará pautas específicas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad 
materna e infantil, atribuible a la atención por parte de los prestadores de 
servicios y las instituciones. 

16 
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1 OBJETIVO 

Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y la atención del recién nacido normales. 

2 CAMPO DE APLICACION 

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las 
unidades de salud de los sectores público, social y privado a ni ve! nacional, que 
brindan atención a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas y a los recién 
nacidos. · 

<illf:¡ :~~~ 

3 REFERENCIAS 

Para la correcta aplicación de esta norma, es conveniente consultar la siguiente 
norma técnica 1: para la Información Epidemiológica, (Diario Oficial de la 
Federación del 7 de Julio de 1986). 

Asimismo deben consultarse la Norma Oficial Mexicana "NOM-003-SSA2-
l 993, para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines · 
terapéuticos", así como la Norma Oficial Mexicana "NOM-005-SSA2-l 993, 
de los Servicios de Planificación Familiar". 

Por haber dejado de tener viaencia en términos de lo dispuesto en el anrculo TBRCBRO 
TRANSITORIO de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización vigente, debert 
tomarse únicamente como antecedentes técnicos para la mejor aplicación de la NOM, 
en tanto no se expidan las NOMs, que substituyan a las normas técnicas en materia de 

salubridad general. 

g 
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4 DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA 

Para los fines de esta Nonna son aplicables las definiciones siguientes: 

4.1 edad gestaclonal: Duración del embarazo calculada desde el primer día 
de la llltima menstruación normal hasta el nacimiento o hasta el evento 
gestacional en estudio, La edad gestacional se expresa en semanas y d!as 
completos. 

4.2 embarazo normal: Es el estado fisiológico de Ja mujer que se inicia con 
la fecundación y termina con el parto y el nacimiento del producto a término. 

4.3 embarazo de alto rles¡o: Aquel en el que se tiene la certeza o Ja proba­
bilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con 
la gestación y el parto, que aumentan Jos peligros para Ja salud de Ja madre 
o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socioeconómico 
precario. 

4.4 emergencia obstétrica: Condición de complicación o intercurrencia de la 
gestación que implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal. 

4.5 muerte materna: Es Ja que ocurre en una mujer mientras está embarazada 
o dentro de los 42 días de Ja terminación del mismo, independientemente de 
Ja duración y Jugar del embarazo producida por ctialquier causa relacionada o 
agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o 
incidentales. 

4.6 aborto: Expulsión del producto de la concepción de menos de 500 gramos 
de peso o hasta 20 semanas de gestación. 

4.7 parto: Conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expul­
sión del producto, la placenta y sus anexos por vía vaginal. Se divide en tres 
periodos: dilatación, expulsión y alumbramiento. 

~. ,,~. ~· _~, ... ~ 
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4.7.1 distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la 
evolución fisiológica del mismo. 

4.7.2 eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice 
y el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto. 

El parto en fUnclón di la edad 11e1taclonal del producto se claslllca en: 

4.8 parto pretérmlno: Expulsión del producto del organismo materno de 28 
semanas a menos de 37 semanas de gestación. 

4.8.1 parto con producto Inmaduro: Expulsión del producto del organismo 
materno de 21 semanas a 27 semanas. 

4.8.2 parto con producto prematuro: Expulsión del producto del organismo 
materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestación. 

4.9 parto con producto a término: Expulsión del producto del organismo 
materno de 37 semanas a 41 semanas de gestación. 

4.10 parto con producto a postérmlno: Expulsión del producto del organis­
mo materno de 42 o más semanas de gestación. 

4.11 puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 
órganos genitales matemos y el estado general vuelven a adquirir las caracte­
rísticas anteriores a la gestación y tiene una duración de 6 semanas o 42 días. 

4.12 nacimiento: Expulsión completa o extracción del organismo materno del 
producto de la concepción, independientemente de que se haya cortado o no 
el cordón umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o más semanas 
de gestación. El ténnioo so emplea tanto para los que nacen vivos como para 
los mortinatos. 

4.13 recién nacido: Producto de la concepción desde el nacimiento hasta los 
28 días de edad. 
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4.14 recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepción prove­
niente de un embarazo de 21 semanas o más de gestación que después de 
concluir su separación del organismo materno manifiesta algún tipo de vida, 
tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos defi­
nidos de músculos voluntarios. 

4.lS mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de Ja concepción 
proveniente de un embarazo de 21 semanas o más de gestación que después de 
concluir su separación del organismo materno no respira, ni manifiesta otro 
signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o movimientos de­
finidos de músculos voluntarios. 

4.16 de acuerdo con la edad gestaclonal el recién nacido se clasifica en: 

4.16.1 recién nacido pretérmfno: Producto de Ja concepción de 28 semanas 
a menos de 37 semanas de gestación; 

4.16.2 recién nacido Inmaduro: Producto de la concepción de 21 semanas a 
27 semanas de gestación o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos; 

4.16.3 recién nacido prematuro: Producto de Ja concepción de 28 semanas 
a 37 semanas de gestación, que equivale a un producto de 1,000 gramos a 
menos de 2,500 gramos; 

4.16.4 recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 
41 semanas de gestación, equivalente a un producto de 2,500 gramos o más; 

4.16.5 recién nacido postérmlno: Producto de Ja concepción de 42 semanas 
o más de gestación; 

4.16.6 recién nacido con bajo peso: Producto de la concepción con peso 
corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su 
edad gestacional; 

4.17 de acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional 
el recién nacido se clasifica en: 
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4.17.1 de bajo peso (hlpotróflco): Cuando el peso resulta inferior de Ja 
percentila 10 de Ja distribución de Jos pesos correspondientes a Ja edad 
gestacional; 

4.17.2 de peso adecuado (eutróflco): Cuando el peso corporal se sitúa entre 
la percentila 1 O y 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad 
gestacional; · 

4.17.3 de peso alto (hipertrófico): Cuando el peso corporal sea mayor a 
la percentila 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad 
gestacional; 

4.18 Jactancia materna: La alimentación del niño con leche de la madre. 

4.19 Jactancia materna exclusiva: La alimentación del niño con leche ma­
terna sin la adición de otros lfquidos o alimentos, evitando el uso de chupones 
y biberones. 

4~20 lactancia materna mixta: La alimentación proporcionada al niño a 
base de leche procedente de la madre, más otro tipo de leche o alimento pro­
téico lácteo. 

4.21 sucedáneo de la leche materna: Todo alimento comercializado presen­
tado como sustituto parcial o total de la leche materna. 

4.22 alojamiento conjunto: La ubicación del recién nacido y su madre en la 
misma habitación, para favorecer el contacto precoz y permanente y Ja 
lactancia materna exclusiva. 

4.23 hipotiroidismo congénito: Enfermedad que se presenta desde el naci­
miento y se caracteriza por ausencia o formación inadecuada de la glándula 
tiroides con disminución permanente en su función, y menos frecuente por 
disminución transitoria en su funcionamiento. 

r· ~ .. ·~·-··· .. :-·.· ···-·::.··...,-- . --~- - - --~i 

21 



4.24 calidad de la atención: Se considera a la secuencia de actividades que 
relacionan al prestador de Jos servicios con el usuario (oportunidad de Ja aten­
ción, accesibilidad a Ja unidad, tiempo de espera, así como de los resultados). 

4.25 calidez en la atención: El trato cordial, atento y con información que se 
proporciona al usuario del servicio. 

4.26 oportunidad en la atención: Ocurrencia de Ja atención médica en el 
momento que se requiera y Ja realización de lo que se debe hacer con la 
secuencia adecuada. 

;~ 

5 ESPECIFICACIONES 

5.1 DISPOSICIONES GENERALES 

5.1.1 La atención de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, 
y proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores público, social 
y privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro 
Ja vida de Ja madre y el recién nacido, se procederá a efectuar la referencia a 
la unidad que le corresponda. 

5.1.2 En la atención a la madre durante el embarazo y el parto debe vigilarse 
estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo 
beneficio de su administración. 

5.1.3 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién 
nacido debe ser impartida con calidad y calidez. 

5.1.4 Las mujeres y los niños referidos por las parteras tradicionales o agentes 
de salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades 
donde sean referidas. 

¡".;' 
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5.1.5 La unidad de atención deberá disponer de un instrumento que permita 
calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servirá 
para la referencia y contrarreferencia (en las instituciones organizadas por 
niveles de atención). 

5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son: 

- elaboración de historia clínica; 
- identificación de signos y síntomas de alarma (cefalea, edemas, sangra-

dos, signos de infección de vías urinarias y vaginales); 
- medición y registro de peso y talla, así como interpretación y valoración; 
- medición y registro de Ja presión arterial, así como su interpretación y 

valoración ; 
- valoración del riesgo obstétrico; 

valoración del crecimiento uterino y estado de salud del feto; 
- determinación de biometría hemática completa, glucemia y VDRL (en 

la primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo); 
determinación del grupo sanguíneo ABO y Rh

0
, (en embarazadas con Rh 

negativo y se sospeche riesgo, determinar Rh
0 

antígeno D y su variante 
débil o•, se recomienda consultar Ja Norma Oficial Mexicana para Ja 
disposición de sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos; 

- examen general de orina desde el primer control, así como preferente­
mente en las semanas 24, 28, 32 y 36; 

- detección del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en 
mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo 
conocimiento y consentimiento de la mujer y referir Jos casos positivos 
a centros especializados, respetando el derecho a Ja privacidad y a Ja 
confidencialidad; 

- prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico; 
- prescripción de medicamentos (sólo con indicación médica: se reco-

mienda no prescribir en las primeras 14 sémanas del embarazo); 
- aplicación de al menos dos dosis de toxoide tetánico rutinariamente, la 

primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios 
médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicán-

~';:·,.......-... -. 
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dose una reactivación en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada 
cinco años, en particular en áreas rurales; 

- orientación nutricional tomando en cuenta las condiciones económicas 
y sociales de la embarazada; 

- promoción para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algún 
familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada; 

- promoción de la lactancia materna exclusiva; 
- promoción y orientación sobre planificación familiar; 
- medidas de autocuidado de la salud; 
- establecimiento del diagnóstico integral. 

S.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de 
referencia para la atención de las gestantes a las unidades de primero, segundo 
y tercer niveles. 

5.1.8 La unidad de atención debe proporcionar a la mujer embarazada un 
carnet perinatal que contenga los siguientes datos: identificación, anteceden­
tes personales patológicos, evolución del embarazo en cada consulta, resulta­
dos de exámenes de laboratorio. estado nutricional, evolución y resultado del 
parto, condiciones del nillo al nacimiento, evolución de la primera semana del 
puerperio, factores de riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la 
lactancia materna exclusiva, planificación familiar y signos de alarma durante 
el embarazo. Se utilizará éste como documento de referencia y contrarreferen­
cia institucional. 

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atención obstétrica, debe 
integrar y operar un Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de 
Estudios de Mortalidad Perinatal. 

5.1.10 Los dictámenes del Comité y Grupo de Estudios deben incluir acciones 
de prevención hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes ma­
ternas y perinatales. 

~!fi¡ 
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5.2 ATENCION DEL EMBARAZO 

5.2.1 Para establecer el diagnóstico de embarazo no se deben emplear estudios 
radiológicos ni administrar medicamentos hormonales. 

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la detección y control de factores 
de riesgo obstétrico, a la prevención, detección y tratamiento de Ja anemia, 
preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las com­
plicaciones hemorrágicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y 
otras patologías intercurrentes con el embarazo. 

S.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo 
reciba como mínimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en 
las primeras 12 semanas de gestación y atendiendo al siguiente calendario: 

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas 
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas 
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas 
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas 
5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas 

S.2.4 La prolongación del embarazo después de las 40 semanas requiere 
efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embara­
zo no se prolongue más allá de la semana 42. 

5.3. PREVENCION DEL BAJO PESO AL NACIMIENTO 

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atención obstétrica se deben 
establecer procedimientos escritos para la prevención, detección oportuna del 
riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento 
(retraso del c.recimiento intrauterino). 

~~; .. • ... :· ,1_,~·, ~·;:_;;~·r'..'¿\ . .,;_· ; 
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5.3.2 La detección oportuna incluye dos etapas: 

- durante el embarazo y 
al nacimiento 

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientación a la mujer 
embarazada para la prevención y para identificar los signos de alarma y buscar 
la atención médica oportuna. 

5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periódica y 
sistemáticamente el seguimiento de la altura del fondo del útero de acuerdo al 
APENDICE A (Normativo). 

5.3.2.3 El manejo de la prematurez, implica el diagnóstico y el tratamiento 
oportunos de la amenaza de parto prematuro, así como de la aceleración de la 
biosíntesis de los factores tensioactivos del pulmón fetal y el manejo adecuado 
del recic!n nacido pretc!rmino (prematuro). 

5.4 ATENCION DEL PARTO 

5.4.1 Toda unidad médica con atención obstétrica debe tener procedimientos 
para la atención del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los 
siguientes aspectos: 

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atención obstétrica se le elaborará, en su 
caso, el expediente clínico, la historia clínica, así como el partograma; 

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciará la deambulación 
alternada con reposo en posición de sentada y decúbito lateral para mejorar el 
trabajo de parto, lu condlclonea del feto y de la madre respetando sobre todo 
las posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista con­
traindicación médica; 
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5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes 
y anestesia durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se 
aplicará según el criterio médico, previa información y autorización de la 
parturienta; 

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la inducción y conducción del 
trabajo de parto normal, .ni la ruptura artificial de las membranas con el sólo 
motivo de aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justifica­
ción por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan 
a fondo la fisiología obstétrica y aplicando Ja norma institucional al respecto; 

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos 
por escrito para el uso racional de tecnologías como la cardiotocografía y el 
ultrasonido; 

5.4.1.6 Toda unidad médica con atención obstétrica debe contar con 
lineamientos para la indicación de cesárea, cuyo índice idealmente se reco­
mienda de J S % en los hospitales de segundo ni vcl y del 20% en los del tercer 
nivel en relación con el total de nacimientos, por lo que las unidades de 
atención médica deben aproximarse a estos valores; 

5.4.1.7 El rasurado del vello púbico y la aplicación de enema evacuante, 
durante el trabajo de parto, debe realizarse por indicación médica e informan­
do a la mujer; 

5.4.1.8 La episiotomía debe practicarse por personal médico calificado y con 
conocimiento de la técnica de reparación adecuada, su indicación debe ser 
por escrito e informando a la mujer; 

5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir: 

5.4.2.1 La verificación y re¡istro de la contractilidad uterina y el latido 
cardiaco fetal, antes, durante y despuc!s de la contracción uterina al menos cada 
30 minutos; 
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5.4.2.2 La verificación y registro del progreso de la dilatación cervical a través 
de exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolución del trabajo 
del parto y el criterio médico; 

5.4.2.3 El registro del pulso, tensión arterial y temperatura como núnimo cada 
cuatro horas, considerando la evolución clínica; 

5.4.2.4 Mantener la hidratación adecuada de la paciente; 

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, vía de administra· 
ción y frecuencia durante el trabajo de parto; 

S.4.3 Para la atención del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo 
perineal y de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presión sobre el 
útero para acelerar Ja expulsión. 

5.4.4 Para la atención del alumbramiento normal se debe propiciar el despren­
dimiento espontáneo de la placenta y evitar la tracción del cordón umbilical 
antes de su desprendimiento completo, comprobar la integridad y normalidad 
de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el 
pulso y Ja tensión arterial sean normales, que el útero se encuentre contraído 
y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o ergonovina 
a dosis terapéuticas, si el médico lo considera necesario. 

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados 
en el expediente clínico y en eLcarnet perinatal materno incluyendo al menos 
los siguientes datos: 

- Tipo de parto; 
- Fecha y hora del nacinúento; 
- Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, longitud, pe-

rímetro cefálico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional, 
diagnóstico de salud y administración de vacunas; 
Inicio de alimentación a seno materno; 

- En su caso, método de planificación familiar posparto elegido. 

r'.f~. ·;·-- .. . . . "' ..... :"' '1 
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5.5 ATENCION DEL PUERPERIO 

5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal). 

5.5.1.2 Toda unidad médica con atención obstétrica deberá contar con proce­
dimientos por escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir: 

5.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva 
en aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicación de alimen­
tación a seno materno a libre demanda. 

5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificación de normalidad del pulso, 
tensión arterial y temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamafto del 
útero y la presencia de la micción. Posteriormente cada 8 horas. 

5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulación, Ja alimentación 
normal y la hidratación, informar a la paciente sobre signos y síntomas de 

complicación. 

5.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rh
0 

(D) negativas, con producto 
Rh

0 
positivo, la globulina inmune anti-Rh

0 
preferentemente dentro de las 

primeras 72 horas siguientes al parto, aborto, cesárea, amniocentesis o cual­
quier otro evento obstétrico invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomatema 
y que pueda condicionar en Ja madre inmunización al antígeno "D" que 
estuviese en la superficie de los glóbulos rojos del producto. 

S.S.1.7 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre Jos 
cuidados del rceiéo nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva 
y Jos signos de alanna que ameritan atención médica de ambos. 

5.5.1.8 Se debe promover desde la atención prenatal hasta el puerperio inme­
diato, que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente 
con un núnimo de tres controles. 

'."l.• \V-
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5.5.1.9 Puerperio Mediato: (2o. al 7o. día) y tardío (80. a 420. día) 

- Se deberá proporcionar un mínimo de tres consultas, con una periodici­
dad que abarque el término de la primera semana (para el primero), y el 
término del primer mes (para el tercero); el segundo control debe 
realizarse dentro del margen del periodo, acorde con el estado de salud 
de la mujer; 

- Se vigilará Ja involución uterina, Jos loquios, la tensión arterial, el pulso 
y la temperatura; 

- Se orientará a la madre en los cuidados del redén nacido, la lactancia 
materna exclusiva, sobre métodos de planificación familiar, la alimen­
tación materna y acerca de los cambios emocionales que pueden pre­
sentarse durante el posparto. 

5.6. ATENCION DEL RECIEN NACIDO 

5.6.1 La atención del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento 
del nacimiento, así como el control a los 7 días y a los 28 días. 

5.6.2 Toda unidad médica con atención obstétrica deberá tener normados 
procedimientos para la atención del recién nacido que incluyan reanima­
ción, manejo del cordón umbilical, prevención de cuadros hemorrágicos con 
el empleo de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevención de la oftalmía 
purulenta, examen físico y de antropometría (peso, longitud y perímetro ce­
fálico), tablas para la valoración de Apgar del APENDICE B (Normativo), 
así como para valorar la edad gestacional, madurez física y madurez neuro­
muscular de acuerdo con el APENDICE C (Normativo) [a criterio de Ja insti­
tución, se podrá utilizar cualquiera de las dos opciones que se incluyen], 
vacunación BCG y antipoliomielítica, el alojamiento conjunto madre/hijo y la 
lactancia materna exclusiva; 

5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre 
Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el 
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factor Rh
0 

(D), su variante débil D" y la prueba de antiglobulína directa 
(prueba de Coombs). 

5.6.4 En el recién nacido debe eliminarse como práctica rutinaria y sólo por 
indicación médica realizarse la aspiración de secreciones por sonda, lavado 
gástrico, ayuno, administración de soluciones glucosadas, agua o fórmula 
láctea, el uso de biberón y la separación madre hijo. 

5.6.S En ningl1n caso se mantendrá a un recién nacido en ayuno por más de 
cuatro horas, sin el apone cuando menos de soluciones ¡lucoaadu y mú de 
4 días sin nutrición natural o artificial, si la unidad médica no cuenta con el 
recurso deberá remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoración 
y tratamiento. 

5.7. PROTECCION Y FOMENTO 
DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA 

5.7.1 Toda unidad médica de atención obstétrica deberá tener criterios y 
procedimientos para la protección y fomento de la Jactancia materna exclusi­
va, atendiendo a las condiciones sociales, culturales y laborales de Ja mujer 
lactante. 

5. 7 .2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para Ja capacitación 
del personal e información a las madres. 

5. 7.3 Toda unidad de atención médica deberá tener criterios y procedimientos 
para el alojamiento conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su 
permanencia en ésta. 

5.7.4 La atención a la madre durante la Jactancia debe comprender la vigi­
lancia estrecha do la prescripción y uso de medicamentos con efectos indesea­
bles en el niño. El médico responsable de Ja atención dela madre debe informar 
al médico responsable de la atención del recién nacido, cuando sean diferentes, 
del empleo de cualquier medicamento en la madre durante el puerperio. 
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5.7.5 Las unidades mMicas deben ofrecer las condiciones para que las 
madres puedan practicar la lactancia materna exclusiva, excepto en casos 
médicamente justificados. Deberá informarse diariamente a las embaraza­
das y puérperas acerca de los beneficios de la lactancia materna exclusiva y 
de los riesgos derivados del uso del biberón y leches industrializadas. 

5.7.6 En las unidades médicas no se permite la distribución gratuita y la 
promoción de sucedáneos de la leche materna. 

5.7.7 En las unidades de salud no se emplearán representantes de servicios 
profesionales, de enfermeras de maternidad o personal análogo remunerado 
por los fabricantes o los distribuidores de los productos lácteos. 

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de sucedáneos de la leche materna no 
ofrecerán incentivos financieros o materiales al personal de las unidades de 
salud con el propósito de promover sus productos. 

5. 7 .9 Queda sujeta la entrega y/o indicación de sucedáneos de la leche materna 
a menores de cuatro meses, únicamente bajo prescripción médica y con jus­
tificación por escrito, en las unidades de atención de parto y en las de consulta 
externa. 

5.8. MANEJO DEL NIÑO CON BAJO PESO AL NACIMIENTO 

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasifi­
car al recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo, de con­
formidad con el APENDICE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasi­
ficación mexicana de Jurado García o la clasificación internacional adaptada 
de Battaglia y Lubchenco. 

5.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atención de la amenaza 
de parto pretérrnino, el parto pretérrnino, el recién nacido .pretérmino y el 
retraso del crecimiento intrauterino se lleve a cabo en unidades de segundo o 
tercer nivel o por personal especializado. 
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5.8.3 Se debe promover que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con 
leche materna y la creación de "bancos de leche materna" en las instituciones 
donde se hospitalizan niños de pretérmino que no pueden ser alimentados por 

la madre. 

5.8.4 Los padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del 
recién nacido de bajo peso. 

5.9. PREVENCION DEL RETRASO MENTAL 
PRODUCIDO POR HIPOTIROIDISMO CONGENITO 

5.9.1 La prevención del retraso mental producido por hipotiroidismo congé­
nito, se debe llevar a cabo a través de la promoción de la salud, el diagnóstico 

y tratamiento oportuno: 

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el 
examen de tamiz neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la 
segunda semana de vida, mediante la determinación de tirotropina (TSH)en 
sangre extraída por punción del talón o venopunción colectada en papel filtro 
(la prueba debe efectuarse antes del primer mes, para evitar daño cerebral que 
se manifiesta por retraso mental) . La muestra puede ser tomada en el transcur­
so de la primera media hora a través de sangre del cordón umbilical, lo que debe 
explicitarse en la boja del papel filtro que se envía al laboratorio. 

5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente de­
finido a nivel de la institución que corresponda o de conformidad con con­
venios de coordinación establecidos para el efecto. El resultado debe remitirse 
a la unidad de salud correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas. 

5.9.1.3 El diagnóstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se 
establece por determinación de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero 

de sangre extraída. 
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5.9.lA El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito se 
debe llevar a cabo por administración de hormona tiroidea a dosis terapéutica 
(10 a 12 microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por día). 

5.9.l.S El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por nin­
gún motivo suspenderse hasta que alcance una edad neurológica equivalente 
a Jos dos años. Si se requiere corroborar el diagnóstico, a partir de este mo­
mento se puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar 
nuevos exámenes tiroideos. 

5.10. PROMOCION DE LA SALUD MATERNO-INFANTIL 

5.10.1 La promoción de la salud se debe llevar a cabo en Ja comunidad y en Ja 
unidad de salud. de Jos sectores público y social y en su caso el privado (a nivel 
unidad). Las instituciones y unidades deben establecer un programa educativo 
con los contenidos a transmitir a la población y a las embarazadas por parte del 
personal de salud que comprenda los temas siguientes: 

5.10.1.1 Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud 
personal y familiar; 

5.10.1.2 Importancia y beneficios del control prenatal; 

5.10.1.3 Orientación alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos; 

5.10.lA Orientación e información a la madre sobre el uso de medicamentos 
durante el embaraz.o y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el niño; 

5.10.1.S Ventajas de Ja lactancia materna exclusiva y técnica del amaman­
tamiento y orientación sobre Ja atención a los problemas más frecuentes; 

5.10.1.6 Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que 
requieren atención médica urgente, así como el lugar donde acudir para Ja 
atención; 
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5.10.1.7 Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos; 

5.10.1 .8 Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atención 
médica urgente; 

5.10.1.9 Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo 
en las diferentes etapas del niño; 

5.10.1.10 Prevención y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre 
vida suero oral; 

5.10.1.11 Prevención de las infecciones agudas de vías respiratorias; 

5.10.1.12 Esquema de vacunación; 

5.10.1.13 Planificación familiar desde el control prenatal e información de los 
métodos posparto; 

5.10.1.14 Prevención del retraso mental por hipotiroidismo congénito; 

5.10.1.15 Prevención del bajo peso al nacimiento. 

5.10.1.16 Información sobre los cambios fisicos y emocionales de Ja embarazada; 

5.10.1.17 lmportacia de la participación de la pareja y/o Ja familia durante el 
proceso grávido-puerperal. 

5.11. REGISTRO E INFORMACION 

5.11.1 Las instituciones y unidades de atención médica deben efectuar el 
registro de las atenciones a embarazadas, parturientas y puérperas y recién 
nacidos mediante formatos únicos. Estos formatos deben ser llenados por el 
personal de salud que presta el servicio y concentrados por el personal res­
ponsable de la estadística de la unidad y de Ja institución. 
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5.11.2 Con el propósito de alimentar el Sistema Nacional de Información en 
Salud. se debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de información a 
la Secretada de Salud, de las actividades en seguida mencionadas, de acuerdo 
con la periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a través de los canales 
institucionales establecidos: 
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- Embarazadas atendidas de primera vez según trimestre gestacional. 
- Consultas totales a embarazadas. 
- Consultas subsecuentes por trimestre de gestación 

Toxoide tetánico aplicado a embarazadas según primera y segunda dosis 
y dosis de refuerzo. 

- Puérperas atendidas de primera vez. 
- Consultas totales a puérperas. 
- Consultas subsecuentes a puérperas. 
- Partos atendidos según edad gestacional: 

- Pretérmino: 
-· inmaduro de 21 - 27 semanas 
- prematuro de 28 - 37 semanas 

- Término: 
- maduro de 37 - 41 semanas 

- Postérmino: 
- posmaduro de 42 o más semanas 

- Partos atendidos según características de normalidad: 
- eutócicos 
- distócicos 

- Partos distócicos según vía de resolución. 
- vaginal 
- abdominal 
- Abortos atendidos 

- Nacidos vivos según peso al nacer en gramos, considerando los siguien-
tes grupos: 
- 500 a 999 gramos. 
- 1000 a 2499 gramos 
- 2500 a 3499 gramos 
- 3500 o más gramos 

f ¡ 
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Muertes fetales según edad gestacional de acuerdo con los siguientes 
grupos: 
- Pretérmino: 

- inmaduro de 21 - 27 semanas 
- prematuro de 28 - 37 semanas 

- Término: 
- maduro de 37 - 41 semanas 
Postérmino: 
- posmaduro de 42 o más semanas 

Muertes maternas 
- Muertes de recién nacidos. 

5.11.3 Para cada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en 
original y cuatro copias, cuya distribución gratuita estará a cargo de la 
Secretaría de Salud. 

5.11.4 El certificado debe ser llenado por el médico o por Ja persona que 
atienda el parto y al recién nacido, inmediatamente después del mismo o den­
tro de las primeras 24 horas de ocurrido. En caso de que ninguna persona 
asistiera a la madre en el parto, el certificado puede ser llenado por el personal 
auxiliar de salud de la propia comunidad o bien los familiares deben notificar 
al personal de salud de la unidad más cercana para que se efectúe el registro. 

5.11.5 Para cada muerte materna o infantil debe efectuarse el llenado del 
Certificado de Defunción inmediatamente después de la ocurrencia del hecho, 
observando lo señalado por las disposiciones técnicas sobre el manejo del 
Certificado de Defunción. Asimismo, en caso de muerte fetal se debe llenar el 
certificado correspondiente de acuerdo con las disposiciones técnicas antes 
mencionadas. 
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AL TURA DEL FONDO UTERINO 
SEGUN EDAD GESTACIONAL 

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE A NORMATIVO) 

La altura del fondo uterino según la edad gestacional se debe medir a partir del 
borde superior de la sínfisis del pubis hasta alcanzar el fondo uterino. 

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera: 

Normal.· Cuando esté entre los percentiles JO y 90 de la curva de altura del 
fondo uterino según edad gestacional. Se continuará con los controles normales. 

Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil JO o por encima del 
percentil 90 de la curva de altura del fondo uterino según edad gestacional. 
Amerita la investigación y tratamiento de los factores condicionantes (hábito 
de fumar, consumo de alcohol, anemia materna, etc.) y la orientación nutricional 
correspondiente. Se deberá citar cada 15 días y consultar con el especialista. 
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EDAD GESTACIONAL 
METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR 

LA EDAD GESTACIONAL 
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DELAPENDICE C NORMATIVO) 

Se utilizan: 
Cinco datos somáticos 1) Formación del pezón, 2) Textura de la piel, 3) Forma 
de la oreja, 4) Tamaño del seno (mama) y 5) Surcos plantares y 
Dos signos neurológicos: I) Signo "de Ja bufanda" y m Signo "cabeza en gota". 

Cuando el niño está sano o normal y tiene más de 12 horas de nacido, se deben 
utilizar sólo cuatro datos somáticos de la columna A (se·excluye la forma del 
pezón) y se agregan los 2 signos neurológicos (columna "B"). 

Se suman los valores de los datos somáticos y los signos neurológicos, 
agregando una constante (K) de 200 días, para obtener la edad gestacional. 

Cuando el niño tiene signos de daño cerebral o disfunción neurológica se 
utilizan los cinco datos somáticos (columna "A"), agregando una constaDte 
(K) de 204 días, para obtener la edad gestacional. 

De acuerdo con los hallazgos se clasificarán de la siguiente manera: 

- Prematuro o pre término: todo recién nacido que sume menos de 260 días 
de edad gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar 
a terapia intensiva, de acuerdo con su condición. 

- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 días de 
gestación. Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en 
alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva. 

- Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene más de 295 días de 
gestación, debe observarse durante las primeras 12 horas ante la posi­
bilidad de presentar hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, 
si sus condiciones lo permiten, debe pasar con su madre en alojamiento 
conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva. 
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VALORACION ASICO-NEUROLOGICA 
METODO DE BALLARD PARA VALORACION 

FISICO-NEUROLOGICA 
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO) 

Se utilizan seis signos físicos y seis signos neuro-musculares, sumándose los 
valores de ambos cuadros. El valor (calificación) se compara con la escala de 
madurez del recuadro inferior derecho, que establece las semanas de edad 

gestacional. 

De acuerdo con los hallazgos se clasificarán de!!\ siguiente manera: 

- Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos). Se tranS­

fiere para continuar la atención a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, 
de acuerdo con su condición. 

- A término o maduro: losreciénnacidosde37 amenosde42semanas(35 · 
a43 puntos). Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madreen 
alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva. 

- Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o más semanas (45 a 50 
puntos). Debe observarse durante las primeras 12 horas ante la posibi­
lidad de presentar hipoglicemia o hipocalcemia, pasado el periodo, si 
sus condiciones lo permiten, debe pasar con su madre en alojamiento 
conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS 
PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL 

GRAFICAS DE BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA 

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE O NORMATIVO) 

De conformidad con la institución se puede utilizar cualquiera de las dos op­

ciones para determinar el peso al nacer en relación con la edad gestacional. 

l. De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestación 
calculadas por fecha de últirpa regla se ubica en las gráficas para su 
clasificación y adopción de medidas integrales . 

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL: 

PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestació n. 

DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestación. 

POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestación. 

CON RESPECTO A SU PESO AL NACER: 

PEQUEI'ilO.- Con peso por debajo de la percentila 10, correspondiente a su 
edad gestacional. 

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percentilas 

10 y 90 correspondientes a su edad gestacional. 

GRANDE.- Con peso por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad 
gestacional. 
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8 CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES 

Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna. 

··X? 

9 OBSERVANCIA DE LA NORMA 

La vigilancia de la aplicación de esta norma corresponde a la Secretaría de 
Salud y a los Gobiernos de las Entidades Federativas, en sus respectivos 
ámbitos de competencia. 

,,1'"-~"~~· -~ :a_~ 

10 VIGENCIA DE LA NORMA 

La presente Norma Oficial Mex(cana entrará en vigor a partir del día siguiente 
al de su publicación en el Diario Oficial de la Federación. 

México, D. F., a 31 de octubre de 1994. 

LIC. YOLANDA SENTIES E. Q.F.B. 
DIRECTORA GENERAL 

DE ATENCION MATERNO INFANTIL 

Esta norma fue publicada en el Diario Oficial de la Federación el 6 de 
enero de 1995. 
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