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PRESENTACION

El célebre médico Manuel Martinez Biez decia que “El médico mas sa-
bio y el mds habil solo a medias harfa su deber si no se condujera guiado
por conocimiento amplio y profundo del hombre y animado por sincero,
auténtico y efectivo amor a sus semejantes’.

En este sentido, el actual Sistema Nacional de Salud se ha estado
transformando en los tltimos afios para formar los médicos, las enferme-
ras y el personal de salud que, con el espiritu humanista formulado por
Martinez Béez y fortalecido por varias generaciones de profesionales de
la salud, ofrezcan la atencién médica con la calidad y calidez que los
usuarios merecen.

Para lograr este objetivo, el Sector Salud estd concentrando gran
parte de sus esfuerzos en el crucial tema de la homologacién en la aten-
cién médica y los servicios de salud, a fin de responder de manera opot-
tuna y eficaz a las necesidades que las transiciones demografica y
epidemioldgica generan en todo el pais. La calidad debe estar presente en
cada diagndstico, en cada tratamiento y en cada intervencidén quirdrgica
que se realicen en los centros de salud de México.

Un paciente no es solo un cuadro clinico. Significa una vida, con sus
caracteristicas propias, tanto familiares como econémicas, laborales, so-
ciales, educativas, entre otras.

En el caso de los pacientes que requieren atencién médica de segun-
do y tercer nivel, no solo se trata ya de una persona, sino de todo su en-
torno, que se ha visto afectado por su enfermedad.

En tanto el personal que forma parte del Sistema Nacional de Salud
tome conciencia de las grandes repercusiones que la enfermedad provoca
en cada usuario, el trato al paciente y sus familiares serdn cada dia mis
célidos, humanos y respetuosos. En situaciones de esta naturaleza es
cuando mds debemos apelar a la vocacién humanista y de servicio que
todo servidor de la salud debe poseer y, sobre todo, poner en prictica a
partir de una sélida mistica del trabajo médico.

El servicio de salud que se brinda en los institutos nacionales de sa-
lud, los hospitales federales de referencia y los de alta especialidad pro-
voca, como todo servicio, grados de satisfaccidn en los usuarios que hay
que medir y atender, pues dicha satisfaccién es nuestra guia en la toma
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de decisiones para buscar una atencién médi-
ca de calidad y, a partir de esto, identificar las
dreas de oportunidad para mejorar el Sistema
mismo.

Es imprescindible tener en mente que lo
que no se puede medir no se puede evaluar, y
lo que no se puede evaluar, simplemente, no
podra mejorarse. Ahi radica la importancia de
observar los grados de satisfaccién de los usua-
rios del Sector Salud.

Por tal razdn, se torna ineludible la adecua-
cién de los espacios y el trato directo con el
usuario de los servicios de salud y sus familia-
res. El acondicionamiento de las salas de espera
y la reduccidn del tiempo de espera, son algu-
nos de los elementos mds importantes que de-
ben tomarse en cuenta.

Celebro que, para lograr el objetivo de me-
jorar la calidad en la atencién médica, la Comi-
sién Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad, en
conjunto con la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México, se

hayan dado ala tarea de generar los instrumen-
tos de medicién requeridos para comprender
los grados de satisfaccién de los usuarios.

Celebro, también, que los resultados de las
encuestas realizadas sean publicados en este li-
bro, con el fin de orientar y ofrecer bases fide-
dignas sobre el camino a seguir. La calidad, sin
duda, es una fuerza que nos proyecta hacia el
futuro, pues solo mediante una asimilacién vy,
especialmente, una vivencia del concepto de ca-
lidad en cada aspecto de nuestra actividad po-
demos superar las dificultades que se nos
presentan y elevar a nuevos niveles el fruto del
trabajo realizado.

Estoy seguro de que este texto serd una he-
rramienta ttil en la construccién de un Sistema
Nacional de Salud de excelencia, asi como para
elevar la calidad de la atencién en salud y mejo-
rar el bienestar de todos los mexicanos.

SaLoMON CHERTORIVSKI WOLDENBERG
Secretario de Salud
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La Coordinacién de Institutos de la Secretaria de Salud agrupa y regula
a los institutos nacionales de salud, a los hospitales federales de referen-
cia, y alos de alta especialidad. A su vez, cada uno de ellos cuenta con una
Junta de Gobierno.

Una afortunada decisién de la autoridad sanitaria fue que en la cons-
titucién de sus Juntas de Gobierno, estuviera siempre presente un vocal
del sector educativo. Con ello se fortalecen las acciones que en este cam-
po realizan dichas instituciones como centros formadores de recursos
humanos en salud.

Las diversas Juntas de Gobierno se retinen en forma periddica y, ante
ellas, el director correspondiente rinde un informe de sus actividades y
no es raro que realicen un ejercicio de autoevaluacién.

Fue en una de las reuniones de la Junta de Gobierno de un hospital
de alta concentracién que surgié la idea del proyecto de investigacién que
hoy se presenta. El director de esa institucién presentd las encuestas so-
bre la satisfaccidon del paciente por la atencidén recibida: el 98% de los
pacientes refirieron estar muy satisfechos.

El resultado no dej6 de sorprenderme, 98% de plena y absoluta satis-
faccidn es dificil esperarlo en cualquier actividad médica y, mds atn, cuan-
do la encuesta abarca a una poblacién doliente y esperanzada, de distintos
estratos socioeconémicos y con una gran variedad de expectativas.

El tema resulta de gran relevancia porque, al margen de todos los
indicadores de seguridad de un hospital (indices de mortalidad, infeccio-
nes, complicaciones, accidentes, tasas de reingreso, etcétera), la satisfac-
cién del paciente es, sin duda, el mejor reflejo del nivel de la calidad de la
atencién médica que se presta.

Comenté estos hechos con el entonces Comisionado Nacional de los
Institutos de Salud y Hospitales Regionales de Alta Especialidad, el
doctor Julio Sotelo, y acordamos que la UNAM haria un planteamiento
para explorar mejor la satisfaccion del usuario en este tipo de institucio-
nes de salud.

Fue entonces que le planteé la idea a la doctora Liz Hamui de explo-
rar un instrumento de evaluacién distinto. Liz es una soci6loga y distin-
guida investigadora nacional adscrita a la Divisién de Posgrado de la



PROEMIO

o

Facultad de Medicina quien, sensible a la pro-
blemética que representa un asunto de esta na-
turaleza, se dio a la tarea de integrar, con su
grupo de trabajo, un proyecto de investigacién
que, en su momento, fue presentado al Conacyt
y apoyado a través del Fondo Sectorial en Salud.

A partir de entonces, el doctor Julio Sotelo
hizo suyo el proyecto y vinculé al grupo de in-
vestigacién con las distintas unidades médicas
sujetas de ser estudiadas.

Habia que generar un instrumento ideal
que pudiera, efectivamente, explorar la satisfac-
cién del usuario de los servicios médicos, por lo
que se integrdé un grupo interdisciplinario con
especialistas médicos familiares, socidlogos,
antropSlogos y dos doctoras en estadistica.
Después de varias versiones arribaron a un ins-
trumento que denominaron SIUSEX (Satisfac-
cién, Insatisfaccién de Usuarios de Servicios de
Salud desde sus Expectativas y Experiencias)
que fue aplicado y validado en el Hospital Ge-
neral de México.

Las expectativas y experiencias de cada uno
de los usuarios, indudablemente, determinan la
percepcioén que un paciente tiene de los servicios
de salud recibidos y; en ello, influyen un sinnd-
mero de factores que son dificiles de determinar;
por eso, los investigadores decidieron realizar
entrevistas a profundidad para fortalecer sus re-
sultados con la investigacién cualitativa.

Creo que todos los médicos que hemos
atendido pacientes sabemos que cada uno es
distinto y lo que espera de nosotros es, con fre-
cuencia, impredecible. Permitaseme en este
espacio relatar una anécdota personal que con-
sidero fortalece lo anterior.

Mi abuelo, a quien quise entranablemente,
era de origen aleman ¥, como buen teutdn, era
mds bien lejano y dificil de complacer. Mi padre
fue su oftalmélogo durante mucho tiempo y a

mi acudia cuando, por algin motivo, él no po-
dia atenderlo. Era yo mds bien su nieto y no un
profesional de la oftalmologia y nuestra rela-
cién médico-paciente fue siempre dificil en
aquellos primeros afios de mi ejercicio profe-
sional.

Un buen dia, al llegar al hospital a operar
con mis residentes, me encontré con que el
abuelo me andaba localizando. Le llamé por
teléfono y acordamos, o mejor dicho, el decidi6
a qué hora me irfa a ver al hospital pues tenia
una molestia menor en un ojo. Entré a cirugia y,
como no es raro que acontezca, los tiempos se
dilataron y mi abuelo lleg6 al hospital cuando
empezaba la intervencién. Le pedi a uno de los
residentes que lo fuera viendo y le indiqué que
lo alcanzaria en cuanto terminara la cirugia.

Conclui mis tareas quirdrgicas, me cambié
y bajé con cierto temor de verlo. Me lo imagina-
ba furioso y molesto, si es que atin seguia ahi.
Para mi sorpresa, sucedi6 todo lo contrario. Me
lo encontré plicidamente sentado. Mis residen-
tes le habian hecho todo, inclusive las explora-
ciones molestas que a mi ni siquiera se me
hubiera ocurrido intentarlas con él, pues las
hubiese rechazado inmediatamente. Los resi-
dentes me reportaron sus hallazgos ante su
complaciente mirada. Entendi en ese momento
lo que estaba ocurriendo. Lo exploré rapida-
mente, vi que se trataba de un problema de me-
nor importancia y dicté la receta. Permiti que
uno de los residentes la escribiera y la firmé an-
tes de que se la entregasen.

Desde entonces mi abuelo, mi dificil abue-
lo, me convirtié en su oftalmélogo. Era yo el
profesor de otros que me respetaban y tomaban
en cuenta mi opinién. La magia de la organiza-
cién médica habia surtido su efecto. Las expec-
tativas del paciente habian sido satisfechas a
plenitud. De alguna forma, él no deseaba una



atencién puntual y personalizada, mas bien ne-
cesitaba de algo que lo hiciera creer en mi.

Regresando al tema, hay que tener claro
que lograr que el paciente tenga una buena per-
cepcién de la atencién médica que recibe en un
centro hospitalario, es tan importante como
que se consiga la curacién del padecimiento
que presenta. Incluso, si esto tlltimo no se logra
por cualquier motivo, si el paciente se siente
bien atendido, es casi seguro que abandone la
institucidn satisfecho. No asi, cuando sucede lo
contrario. Es por ello que, ademds de las natu-
rales razones humanitarias, resulta de gran im-
portancia para el sector de salud medir esta
satisfaccién y, derivado de los resultados de las
encuestas que aplica, implementar medidas
que conduzcan a una mejor atencién de nues-
tros usuarios.

Hay que aceptar que un instrumento de
evaluacidn que no tome en cuenta las experien-
cias previas y expectativas del paciente, serd un
instrumento incompleto para medir lo que se
desea medir: la satisfaccién del usuario.

Para cuando el instrumento de medicién
que nos ocupa estuvo listo para ser aplicado, ha-
bia cambiado el comisionado de los institutos
de Salud. El nuevo titular, el doctor Romeo Ro-
driguez Sudrez, no solo acogié con beneplacito
la idea sino que se esforzé particularmente para
que este instrumento fuese aplicado en todos
los hospitales que estaban bajo su coordinacién.

De esta forma, la encuesta validada y enri-
quecida con el nuevo instrumento SIUSEX, fue
aplicada en todos los institutos nacionales de
salud que prestan servicios de atencién médica,
en los hospitales federales de referencia y en los
hospitales regionales de alta especialidad, 19
en total.

El instrumento arrojé resultados que tie-
nen una mejor légica: 37.3% de la poblacién

muestra se manifesté como muy satisfecha con
laatencidn recibida y el 62.4% restante se mani-
festd como no muy satisfecha; solo un pequefio
porcentaje, el 0.6%, se declaré nada satisfecha.

El estudio estratifica niveles sociales, tipo
de enfermedades, género del paciente y un sin-
numero de factores que inciden en el grado
de satisfacciéon del servicio recibido y que, si
son tomados en cuenta, en muchas ocasiones,
con pequefios esfuerzos y minimos costos, pue-
den mejorar significativamente la percepcioén
que tienen los usuarios de los servicios de salud
que, en forma cotidiana, se prestan en nuestras
instituciones. Resultados de esta naturaleza
siempre abren oportunidades para mejorar.

Del propio estudio, en sus particularida-
des, surgen algunas inquietudes que podrian
ser tomadas en cuenta para una mejor planea-
cién de los servicios. Por ejemplo: la mayor
parte de los usuarios de las instituciones en-
cuestadas son mujeres, por cierto, el grupo que
muestra menor grado de satisfaccién. Puede
haber muchas razones para ello, como que el
hombre ingresa y hace uso de los servicios ins-
titucionales cuando presenta mayor compleji-
dad en sus cuadros patoldgicos, lo que podria
contribuir que ante el alivio a su dolor, se sienta
mis satisfecho. Pero también es cierto que las
instalaciones hospitalarias no estin disefiadas
con propdsito de género. Es el caso de los banos
para uso general que, con frecuencia, son de las
mismas dimensiones, siendo que los usuarios
son en su mayoria mujeres, ni cuentan con zo-
nas destinadas al aseo y cambio de infantes, ni
existen 4reas de atencidn al pablico que conten-
gan informacidn orientada a satisfacer las nece-
sidades propias del género femenino.

No me extrana que el estudio de la doctora
Hamui y colaboradores haya encontrado que la
mayor satisfaccién del usuario se observe en los
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hospitales de alta especialidad y que, profundi-
zando en el tema, observen que el paciente se
perciba como mis satisfecho al encontrarse en
un entorno con espacios amplios y con menor
cantidad de gente a su alrededor.

Cuando los médicos planeamos hospitales
nos fijamos en la calidad de sus instalaciones
médicas, en nuestra comodidad y en la eficaz
distribucién de los servicios de atencién, pero
poco pensamos en las salas de espera. Por eso
siempre estdn apifiadas y con una pésima dis-
tribucidn. Al observar cualquiera de estas salas,
tal pareciera que la Gnica forma de esperar la
atencién médica es en una fila de sillas, con fre-
cuencia incémodas y en mal estado, en donde
los pacientes ven para enfrente o a la espalda del
vecino sin ninguna otra posibilidad de distrac-
cién, y recordemos que, en muchas ocasiones,
esperan horas. Unos metros mds de construc-
cién dedicados a la dignificacidén de espacios de
espera no le hubieran hecho dafo a ninguno de
nuestros hospitales y tendriamos, como nos in-
dican los resultados de este estudio, pacientes
mas satisfechos.

La investigacién que aqui se reporta nos se-
fiala también un hecho que tiene toda la 16gica
pero que a mi entender no habia sido docu-
mentado: la influencia que tienen los acompa-
fantes de un paciente en la satisfaccién del
usuario de los servicios médicos. He aqui otro
nicho importante para mejorar. No planeamos
ni los espacios de espera, ni los sitios de trata-
miento en consideracién de ellos. De hecho, a
veces los imprescindibles acompafantes hasta
nos incomodan. Debemos entender que de su

comodidad y de las consideraciones que hacia
ellos se tengan, depende, en mucho, la impre-
sién final que un usuario ha de tener de los ser-
vicios que se le brindan en nuestras unidades
médicas.

Si bien es cierto que el proyecto apoyado
por el Conacyt contempla la publicacién de
sus resultados, esta va mas alld del mero cum-
plimiento. La razén fundamental para ello es
proyectar un nuevo instrumento de evalua-
cidn sobre la satisfaccidn del usuario, en donde
el eventual lector podrd encontrar, a través de
entrevistas estructuradas, con el rigor de la me-
todologia social empleada, las inquietudes ex-
presadas por nuestros pacientes, de lo que
esperan de nosotros los médicos y de los servi-
cios de nuestras instituciones.

A mino me queda duda alguna que un ins-
trumento como este apunta a mejorar integral-
mente la calidad de la atencién médica.

Para la Facultad de Medicina de nuestra
Universidad representa una oportunidad, un
privilegio y un gusto el poder colaborar, por
medio de este estudio, en el que se ha empenfa-
do durante casi tres afnos un selecto grupo de
investigadores, en la creacién de un nuevo ins-
trumento para medir, con mayor fidelidad, la
satisfaccién del paciente. Estoy seguro que serd

de gran utilidad.

Ciudad Universitaria, Facultad de Medicina
Agosto de 2012

ENRIQUE GRAUE WIECHERS
Director
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La Organizacién Mundial de la Salud, senala que un Sistema de Salud
es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo ob-
jetivo principal consiste en mejorar la salud de la poblacién. Para hacerlo,
requiere de personal, financiamiento, informacién, suministros, trans-
portes y comunicaciones, asi como de orientacién y direccién. Un buen
Sistema de Salud mejora la vida cotidiana de las personas de forma tan-
gible, es por ello que merece ser evaluado desde la perspectiva de los
usuarios y sus familiares.

El universo de trabajo para la presente investigacién lo constituyeron
19 unidades médicas de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacio-
nales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, todas ellas como los
otros Hospitales e Institutos Nacionales que integran a la Comisién
otorgan atencién médica a poblacién sin seguridad social basicamente y
responden al articulo 4° Constitucional, que sefiala que toda persona tie-
ne derecho a la proteccién de la salud.

En el mismo contexto, podemos mencionar que para apoyar la aten-
cién médica y a los mexicanos, el Ejecutivo cred el Seguro Popular para
otorgar cobertura de servicios de salud, por medio de un aseguramiento
publico y voluntario, para aquellas personas que no cuentan con empleo
o que trabajan por cuenta propia y que por lo tanto, no son derechoha-
bientes de ninguna institucién como el IMSS, ISSSTE u otras entidades de
seguridad social; estas personas tienen acceso a servicios médico-quirtr-
gicos, farmacéuticos y hospitalarios para satisfacer de manera integral sus
necesidades de salud. Cubriendo asi, los requerimientos de mas de 52
millones de mexicanos con una cobertura médica de 284 intervenciones.

Precisamente era la poblacién desprotegida, ahora con Seguro Po-
pular, la que asistia para su atencién médica a los hospitales ptblicos y
centros de salud y a la que, en muchos casos, parecia se le daba la aten-
cién como una dédiva y en muchas ocasiones con una pésima calidad.

No solamente la atencién era de una calidad cuestionable, también la
consulta externa, la atencién intrahospitalaria, asi como la informacién
que se brindaba a los usuarios, mis atin cuando el paciente era menor de
edad, se informaba de manera terriblemente deficiente a los padres. En
este contexto un estudio realizado, por el que esto escribe cuando era jefe

13
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de Medicina Interna del Hospital Infantil de
México Federico Gémez, versd sobre :Cudnto
saben los padres de sus hijos hospitalizados?,
revel6 que solamente se conocia el 23% del
ideal que se debid saber sobre el estado de sa-
lud de sus nifios enfermos. Cuando a un grupo
de padres con hijos hospitalizados se les brindé6
la informacién clara y especifica, en relacién
con la enfermedad de su hijo y, se comparé con
el grupo control de padres que solo recibian in-
formacién de los médicos adscritos o residen-
tes, se mostrd que en el primer caso el
conocimiento de los padres incrementd del
23% antes mencionado a mis del 80%, mien-
tras que en el grupo control solamente se elevé
en el transcurso de la estancia del nifio a un
38% por encima de la basal. Tan deficiente era
asi la informacién proporcionada.

Otra consecuencia del problema de la des-
informacidn eran las recaidas del paciente, pues
una vez que al menor se le daba de alta, tenia
que seguir un tratamiento prescrito en forma
ambulatoria, fuera del hospital, pero al no
entender la importancia de surtir la receta y
administrar correctamente dicho tratamiento
ocasionaba, en muchos casos, que la enferme-
dad siguiera su curso y que el paciente tuviera
que volver al hospital para internarse nueva-
mente. Estos estudios fueron realizados a me-
diados de los 80’s, sin embargo, los problemas
de informacidn persisten hasta la actualidad
con igual o superior intensidad.

Dentro de toda la infraestructura creada
para dar atencién médica de calidad a la pobla-
cién mexicana, quiza no se contemplé un pro-
greso en la relacién médico-usuario sobre el
tema de la comunicacién. Testigo de lo anterior
fue la creacién de la Comisién Nacional de Ar-
bitraje Médico (CONAMED) para resolver de
manera conciliada las miles de quejas en rela-

cién con la insatisfaccién del usuario del Siste-
ma de Salud a lo largo y ancho de la Repiblica
Mexicana. De hecho, esta Comisién cuenta con
delegados en todo el pais que contribuyen a tu-
telar el derecho a la proteccién de la salud, asi
como a mejorar la calidad en la prestacién de
los servicios médicos.

En todos estos esfuerzos por mejorar la ca-
lidad de la atencién médica y con ello la satis-
faccidn del usuario, tenemos que recalcar que el
primer nivel de atencidn, en este y otros contex-
tos, requiere mejoras continuas con cierta ur-
gencia, sin descartar a los otros niveles con sus
respectivas limitaciones.

La atenci6én del usuario se otorgaba, hace
muchos afios, en instalaciones hospitalarias in-
suficientes y mal ubicadas, por personal pobre-
mente capacitado, excepto algunos cuantos, y
por un equipo anticuado. Sin embargo, desde
hace tres décadas ha mejorado paulatinamente
y, en especial en este sexenio en forma dramati-
ca en sus instalaciones y su calidad.

Dado lo anterior, en el sector salud se lanzé
en el 2001, en México, la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud, cuyos ob-
jetivos principales eran promover un trato dig-
no y adecuado de los usuarios de los servicios
de salud, asi como brindar en todas las institu-
ciones de salud servicios mas efectivos, ademais
de proponerse la recuperacién de la confian-
za de la poblacién en las instituciones de salud.

La satisfaccién de los usuarios del sistema
con los servicios ambulatorios y hospitalarios,
ha sido medida por medio de diversas encues-
tas, por ejemplo, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién en el afio 2006, indicaba que 81%
de los usuarios de los servicios de salud en
nuestro pais calificaba la calidad de la atencién
como “buena” o “muy buena’, siendo institucio-
nes como PEMEX y SEDENA las que presenta-



ban los porcentajes mas altos de aprobacién con
el 96.6%, seguidas por las instituciones del sec-
tor privado con 91%. Otro ejemplo es el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, que en el
2009 indicaba al 77% de sus afiliados como “sa-
tisfechos” o “muy satisfechos” con los servicios
que brindan y el 85% recomendaria su unidad
regular de atencién.

De ahi que por todo lo antes mencionado
sea de vital importancia la temdtica del libro
que ahora nos ocupa Expectativas y experiencias
de los usuarios del sistema de salud en México: un
estudio de satisfaccién con la atencion médica.

Con la finalidad de incrementar los estu-
dios sobre el tema y promover la mejora conti-
nua en dicho sector, el objetivo primordial de
esta investigacion se resume a identificar los
elementos que se asocian con el bienestar sub-
jetivo de los usuarios y sus acompafantes en un
evento de atencidn a la salud, asi como las ex-
pectativas y experiencias en su paso por el Sis-
tema de Salud, considerando el efecto que tiene
la percepcidn del paciente. La intencién del es-
tudio fue lograr un instrumento culturalmente
sensible, que incorpore la complejidad de los
eventos de salud-enfermedad-atencién y los as-
pectos en esta trayectoria que son importantes
para los pacientes.

El conjunto de este material estuvo a cargo
de la doctora Alicia Hamui Sutton, reconocida
por sus estudios de doctorado en Ciencias So-
ciales, académica de la Facultad de Medicina
de la UNAM, miembro del Sistema Nacional de
Investigadores, Nivel II. Tiene publicaciones y
articulos en revistas de investigacién y difusion,
tanto nacional como extranjera, los cuales res-
paldan la calidad y pulcritud de la investigacién
reflejada en esta obra.

Después de establecer un marco de referen-
cia apropiado, podemos mencionar que esta

publicacién busca conocer la trayectoria del
usuario dentro de los servicios de salud y se di-
vide en cuatro secciones establecidas en el
cuestionario. La primera parte nos muestra los
datos sociodemogrificos, usos y costumbres que
nos dan las claves de quienes son los encuesta-
dos. La segunda seccién tiene que ver con la
condicién de salud del usuario, por ejemplo,
cuales son las enfermedades detectadas, y limi-
taciones que puede tener, asi como habitos rela-
cionados con su estilo de vida y de salud. La
tercera parte presenta las preocupaciones eco-
némicas, familiares y sociales, emocionales y las
relacionadas con el tratamiento. El apartado
final esta relacionado con la atencién médica,
especificamente como fue el encuentro con el
médico y el trato del personal en general (vigi-
lante, enfermeras, personal administrativo, en-
tre otros), asi como las situaciones vividas
durante su estancia en el hospital.

Una de las aportaciones de este estudio
—que nos coloca en el centro del bienestar sub-
jetivo del paciente y no en el funcionamiento del
sistema— logra remarcar el papel de la mujer
mexicana dentro del proceso de atencidn, ase-
gurando que de acuerdo al rol que desempefia
como madre, esposa, hija 0 hermana, es una pie-
za fundamental en nuestra cultura, por el apoyo
brindado al paciente durante el proceso de sa-
lud-enfermedad-atencién. Dentro del estudio
podemos apreciar el gran papel que juega la mu-
jer como promotora en la salud de la familia.

No obstante a sus limitantes, como la res-
triccién en el niimero de casos encuestados por
cuestiones de presupuesto, el sesgo en las res-
puestas, entre otras, la investigaciéon presenta
datos consistentes, existiendo una coherencia
en los andlisis presentados, remarcando lo que es
importante, y lo que no, para que el usuario
se sienta satisfecho.

PALABRAS PRELIMIANRES
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En conclusidn, al tratarse de un estudio de
satisfaccion del usuario, esta publicacién hace
hincapié en la importancia y trascendencia al
tratar temas de la imagen institucional con la
que cuentan las entidades de medicina de
alta especialidad en México, ya que como se
refleja en los resultados de la misma publica-
cidn, la percepcién del usuario sobre el per-
sonal, las instalaciones y el Sistema de Salud,
brinda seguridad y confianza, son factores fun-
damentales para la recuperacién de la salud y el
bienestar de la poblacién.

Es importante sefialar también que la doc-
tora Hamui y su equipo hacen énfasis en que

los usuarios no son solamente los pacientes,
sino también sus acompafantes. Concibe al
usuario como un ser sufriente y trata de cam-
biar el enfoque en donde lo importante es ver la
realidad desde los ojos del paciente y no desde
el funcionamiento del sistema. En virtud de lo
anterior, es indispensable compartir este mate-
rial con los miembros de la comunidad médica

y del propio Sistema de Salud.

RomMEO RODRIGUEZ SUAREZ
Comisién Nacional de los Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad
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La inquietud por abordar el tema de la experiencia de los pacientes y su
satisfaccidn con la atencién y trato en su paso por las unidades médicas
de segundo y tercer nivel del Sistema Mexicano de Salud, no es nueva.
Desde la década de los noventa, la valoracién de los usuarios, ha consti-
tuido un componente central en el movimiento de calidad promovido
por la Secretaria de Salud. Desde entonces, se han desarrollado instru-
mentos, estrategias de recoleccidén de datos, modelos estadisticos y com-
putacionales sofisticados para monitorear la calidad, como el programa
INDICAS. No obstante, el enfoque de eficiencia que subyace a este y otros
modelos similares, en realidad buscan evaluar el funcionamiento del sis-
tema y seguir su desempefio en el tiempo con mediciones continuas.

El estudio, que aqui presentamos, intenta ir un paso mds all4, al com-
prender la experiencia del paciente en las unidades médicas, a partir de
los eventos de atencién médica vividos. Consideramos que en la medida
que entendamos al usuario en su contexto y en el marco de los significa-
dos propios de su mundo de vida y de sus preocupaciones econémicas,
sociales, emocionales, podremos coadyuvar en ofrecetle una atencién
que responda a sus expectativas y experiencias, aliviando en lo posible
sus ansiedades.

La parte cuantitativa de la investigacién permite estratificar a la po-
blacién de acuerdo a su perfil sociodemogrifico, su condicién de salud,
sus experiencias y sus expectativas, asi como su percepcién de la atencién
y trato recibido, con el fin de delimitar estadisticamente y de manera
prospectiva las caracteristicas de los grupos de poblacién mas o menos
satisfechos en un episodio de atencién a la salud. La parte cualitativa del
estudio, enfatiza la vivencia de dicho evento por los pacientes y/o sus
acompanantes, y devela detalles que muestran la dinimica de las relacio-
nes interpersonales que tienen lugar en las unidades médicas entre los
usuarios y el personal administrativo y de salud.

La situacién que detond esta investigacién fue el cuestionamiento
sobre los altos indices de satisfaccién de los usuarios presentado por las
autoridades hospitalarias. En un primer momento se explicé por la auto-
complacencia de los datos presentados, sin embargo, a medida que pe-
netramos en el estudio de este tipo de mediciones hemos aprendido en lo
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tedrico, en lo metodoldgico y en lo temidtico el
comportamiento de este tipo de fendmenos
sociales.

Desde 2008, se integré el equipo de inves-
tigadores de la UNAM y nos dimos a la tarea de
estudiar, revisar bibliografia sobre el tema, dia-
logar sobre la posicién que habriamos de asu-
mir, hasta que se elabord el protocolo. Este
ultimo fue sometido y aprobado por el Comité
de Investigaciény Etica de la Divisién de Inves-
tigacién de la Facultad de Medicina de la
UNAM. Para su financiamiento, fue ingresado
en la convocatoria 2009-1 del Fondo Sectorial
de Salud del Conacyt, y después de su evalua-
cién fue aprobado el presupuesto para su reali-
zacién, con el nimero de registro 112890. En
este mismo tiempo el protocolo fue presentado
al Comisionado Nacional de Institutos Nacio-
nales de Salud y Hospitales Regionales de Alta
Especialidad (CCINSHAE), el doctor Julio So-
telo, quien estuvo de acuerdo en apoyar la reali-
zacién del proyecto e interceder para lograr la
vinculacién con 19 unidades médicas de la Se-
cretaria de Salud afiliadas a la CCINSHAE.

Durante 2009, el equipo, ya establecido en
el Departamento de Investigacién Educativa de
la Divisién de Estudios de Posgrado (DEP), y
con el apoyo del doctor Pelayo Vilar Puig, se
trabajé en la parte metodolégica del estudio,
esto es, en el disefio de los instrumentos para
recaudar los datos del estudio cuantitativo, asi
como en la guia de entrevista de la parte cuali-
tativa. El grupo de trabajo tenia la peculiaridad
de ser interdisciplinario: habia dos médicos
familiares, un antropélogo, dos doctoras en es-
tadistica y una soci6loga, lo que enriquecié las
discusiones pero también implicé un esfuer-
zo de traduccién de conceptos y métodos para
alinearnos a los objetivos de la investigacién.
Las reuniones eran frecuentes y el avance fue

constante. Se elaboraron varias versiones del
instrumento que denominamos Satisfaccién
Insatisfaccién Usuarios Servicios de Salud des-
de sus Expectativas y Experiencias (STUSEX) y se
llevé a cabo un estudio piloto en el Hospital
General de México con el apoyo de su director,
doctor Francisco Navarro y subdirectora, doctora
Olga Martha Rodriguez Pifeiro y colaborado-
res, en urgencias, consulta externa y cuatro
servicios de hospitalizacién: pediatria, ginecologia
y obstetricia, cirugia y medicina interna. Esa
experiencia fue central para darnos cuenta de
los problemas tedricos, metodoldgicos y logisti-
cos a los que tendriamos que enfrentarnos. El
instrumento se validé y reelaboré.

En el afio 2010, con los fondos de Conacyrt,
gestionados por la unidad administrativa de la
DEP por la licenciada Graciela Zuifiiga Gonzélez
y después por la licenciada Teresa Guadalupe
Diaz Vega, se decidi licitar y después contra-
tar a dos empresas para que trabajaran en cam-
po y recabaran los datos para su posterior
andlisis. Después de la elaboracién de los con-
tratos correspondientes que fueron revisados
por las instancias juridicas de la Universidad,
se convino con Mendoza Blanco y Asociados
(MEBA) para la aplicacidén de las encuestas en
los 19 hospitales seleccionados, y con Safari,
una divisién de De La Riva Group para la rea-
lizacién de las entrevistas a profundidad a los
usuarios en el estudio cualitativo. Ese mismo
ano, cambié el Comisionado Nacional de la
CCINSHAE, el doctor Romeo Rodriguez Sui-
rez y su equipo, desde el primer momento de-
mostraron su interés y apoyaron decididamente
la consecucién de la investigacién. También en
2010, dos miembros del equipo de trabajo de la
UNAM dejaron la ciudad de México y el pro-
yecto (doctora Ana Marfa Navarro Garcia y

Yolanda Estela Valencia Islas), quedando los



cuatro autores de este libro, sin embargo, se su-
maron becarios a las labores de investigacién en
la etapa del levantamiento de los datos (Artu-
ro Diaz Villanueva y Danae Sofia Gémez
Lamont).

Se decidié realizar con las empresas un
nuevo estudio piloto con el cuestionario depu-
rado, para realizarlo, esta vez, en el Hospital
General de México, para lo cual se solicité la
incorporacién de una investigadora de la Direc-
cién de Investigacién, al equipo, doctora Amé-
rica Guadalupe Arroyo Valerio, asi como la
aprobacién del protocolo por el Comité de In-
vestigacion y Etica de la institucién. Una vez
cumplidos los requisitos, entre ellos, la obliga-
cién de usar una carta de consentimiento in-
formado, se procedi6 a aplicar las encuestas y
entrevistas piloto en el mes de junio de 2010.
Con este ejercicio, los tres equipos (MEBA,
Safari y UNAM) aprendimos a trabajar, concer-
tamos la logistica, establecimos limites en el
trabajo y se acordaron las expectativas. Con los
resultados y la reflexién de la experiencia, se hi-
cieron pequefnas modificaciones en los instru-
mentos (cuestionario y guia de entrevista), y se
diseni6 la organizacién del estudio que tuvo lu-
gar en noviembre de 2010. En los meses pre-
vios, el apoyo de la maestra Maria Juana Diaz
Jiménez de la CCINSHAE para contactar a los
representantes de cada hospital con el fin de
obtener acceso y realizar el trabajo de campo,
fue fundamental. Con un plan eficientemente
ejecutado y mucho rigor y supervisién en las
técnicas metodoldgicas, se logré recabar la to-
talidad de la informacién programada.

En el mes de diciembre de 2010, las dos
empresas entregaron los resultados en bases de
datos, transcripciones, presentaciones y repot-
tes. En 2011, el equipo de la UNAM se dio ala
tarea de elaborar un reporte general de la inves-

tigacién que fue entregado al doctor Romeo
Rodriguez Suirez de la CCINSHAE y al doctor
Enrique Graue Wiechers de la Facultad de
Medicina y, 19 reportes por unidad médica a
cada director donde se comparaban los resulta-
dos del hospital con los generales, como una
forma de retribuir a las instituciones que per-
mitieron la realizacién del estudio.

A partir de 2011, se llevé a cabo la sistema-
tizacidén y el anlisis de los datos cuantitativos y
cualitativos. En lo cualitativo se utilizé el pro-
grama de cémputo Atlas Ti para trabajar con la
informacién, y en lo cuantitativo los programas
SPsS, Excel, Stata y “R’. En este periodo los
miembros del equipo asistimos a diversos fo-
ros y congresos tanto nacionales como interna-
cionales a presentar nuestros resultados de
investigacion, lo que resulté muy enriquecedor.
Con los recursos de Conacyt acudimos a Vera-
cruz, Milaga, Cuba, Washington e Illinois, y
participamos en un congreso virtual latinoame-
ricano a distancia. Nuevas becarias se sumaron
al proyecto Jiewen Ye Huang y Gabriela Seoane
San Martin cuyo apoyo en el cuidado editorial
de esta obra ha sido invaluable.

En la segunda mitad del afio 2011 comen-
z6 la redaccién de este libro cuyos textos fueron
revisados por los mismos miembros del equipo
a medida que se iban elaborando. El contenido
del libro responde a las preguntas de investiga-
cién planteadas en el protocolo, pero también
da cuenta de los hallazgos que fueron emer-
giendo en el proceso. Su intencién no es la difu-
sidén editorial al pablico en general, ni la de ser
un libro de texto en la docencia, nuestra idea es
que llegue a las autoridades en los hospitales, al
personal del Sistema de Salud en todos sus ni-
veles y a quienes estén interesados en el tema,
pues los hallazgos que aqui se presentan pue-
den ayudar a conocer mejor el perfil de los
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usuarios y la experiencia de los pacientes y sus
familias.

Una vez concluido el andlisis cuantitativo
de la informacién obtenida a través del STUSEX,
se procedi6 a la validacién del mismo. Para ello
se depurd y elaboré una versién mds corta con
los reactivos que en el modelo resultaron signi-
ficativos. Esta nueva versién fue aplicada el 24
y 25 de mayo de 2012 en el Hospital General
de México a 250 pacientes por MEBA, siguien-
do los mismos criterios de la muestra anterior.
La informacién sobre la tltima validacién del
cuestionario serd préximamente publicada en
un articulo cientifico en alguna revista arbitra-
da y de prestigio nacional e internacional. En
los anexos 1y 2 de este libro aparece la version
del cuestionario y la guia de entrevista que co-
rresponden a los datos aqui presentados. De los
resultados obtenidos, también se desprendie-
ron otros tres articulos: uno sobre la familia y la
condicién de salud del paciente, otro sobre el
papel que desempefian los acompafiantes en un
evento de atencién a la salud y un tercero sobre
la relacidn entre la atencién y el trato con la co-
municacién en el encuentro con el médico.

No podemos terminar esta presentacién
sin agradecer el apoyo de quienes de una u otra
manera participaron en alglin aspecto de este
trabajo. A quienes formaron parte del protoco-
lo inicial e impulsaron la idea, doctor Guillermo
Benito Robles Diaz, doctor Alberto Lifshitz
Guinzberg, doctor Enrique Graue Wiechers,
doctor Julio Everardo Sotelo Morales, doctor
Malaquias Lépez Cervantes, doctora Reyna
Lizette Pacheco Dominguez, gracias por su en-
tusiasmo y solidaridad. Agradecemos a Sandra

Gabriela Flores Rico y Alejandro Aragén An-
zures por su apoyo en el levantamiento de los
datos del primer cuestionario piloto. Para la
elaboracién de las tablas y graficas del capitulo
cuatro se cont6 con el apoyo del estudiante An-
selmo Calderén Estrada que realizé su servicio
social en la Facultad de Medicina.

Allicenciado Oscar Manuel Amaya Alvarado
y a la contadora Martha Piedragil Ayala nuestro
reconocimiento por su invaluable ayuda en las
labores administrativas. A la licenciada Claudia
Patricia Arce Reyes y la licenciada Nadia Araceli
Mata Valdez del Fondo Sectorial de Salud de
Conacyt por sus constantes atenciones rela-
cionadas con el proceso académico y adminis-
trativo de este proyecto, asi como a la maestra
Romin y la licenciada Rosas de becas. También
queremos agradecer al doctor Rodolfo Cano,
Secretario Administrativo del Fondo Sectorial
de Salud, por el seguimiento al desarrollo de
nuestra investigacion. Al doctor Jorge Avenda-
fio Inestrillas y a la licenciada Maria de la Paz
Romero Ramirez del Comité Editorial de la FM
por su compromiso en la fase de dictaminacién
y publicacién de la obra.

Esperamos que este libro aporte al tema
de la satisfaccién de los usuarios y a la pro-
puesta del bienestar subjetivo de las perso-
nas, las comunidades y las poblaciones
nacionales, pues creemos que vale la pena
comprometerse con—mujeres y hombres en
circunstancias vulnerables principalmente
cuando pierden la salud. Cuando los sujetos
se sienten cuidados, atendidos y tomados en
cuenta, las respuestas son mds eficientes,
pero sobre todo mds humanas.



FUNDAMENTACION TEORICA

DIMENSIONES EPISTEMOLOGICAS, TEORICO-CONCEPTUALES
Y METODOLOGICAS EN EL ESTUDIO DE LA SATISFACCION

LA SATISFACCION Y EL BIENESTAR SUBJETIVO

La razén de ser del Sistema Nacional de Salud es el bienestar de la po-
blacién y su estado saludable. Una sociedad en la que sus miembros vi-
ven enfermos, fisica o mentalmente, tiene menos bienes relacionales,
baja de productividad, aumento de gastos y mengua en el rendimiento
econdmico, pero sobre todo presenta la disminucidn del bienestar subje-
tivo, la satisfaccidn y la felicidad. De ahi que, el estudio de la relacién
entre la atencién médica, que busca restaurar, mantener y/ o fomentar
los estados saludables y la evaluacién que las personas realizan sobre su
propia circunstancia en el encuentro con las instituciones de salud, sea
de interés para comprender algunas de las necesidades de ciertos gru-
pos de poblacién.

Por décadas se ha tomado como sindénimo de bienestar social el cre-
cimiento econémico de los paises, no obstante, en los tltimos afios ha
sido evidente que no solo los indicadores materiales son relevantes en la
vida de las personas, sino que existen otros factores como los bienes rela-
cionales, los bienes que no se adquieren en el mercado, que también tie-
nen gran influencia en la percepcidn de la satisfaccidn y la felicidad de las
personas. En este sentido, el estudio del bienestar subjetivo y su medicién
se han convertido en un desafio para los investigadores y las organizacio-
nes nacionales e internacionales que siguen el progreso de los paises.
Como explica Mariano Rojas,' la inquietud no es trivial, pues en el fondo
implica una reconsideracién epistemolégica que se pregunta cémo conocer

' Rojas, M. (2011).“Introduccién”. La medicién del progreso y del bienestar. Propuestas desde Amé-
rica Latina. México: Foro Consultivo Cientifico y Tecnoldgico: 13.



HAMUI - FUENTES < AGUIRRE + RAMIREZ DE LA ROCHE

N
N

la satisfaccién, e implica un cuestionamiento
sobre el propédsito de la organizacidn social y de
politica publica.

IMPORTANCIA DE MEDIR
LA SATISFACCION

Existen varias razones que han llevado a quie-
nes miden el progreso, por ejemplo, organiza-
ciones mundiales como la OCDE,? las Naciones
Unidas,’ la CEPAL," el BID,® asi como organis-
mos nacionales como el INEGI® y el Foro Con-
sultivo Cientifico y Tecnoldgico,” el Conacyrt,
universidades publicas y privadas, entre otros, a
replantear la forma en que lo han hecho hasta
ahora, esto es sobredimensionando el Produc-
to Interno Bruto (PIB) per cdpita.

Las autoridades de organismos publicos se
han dado cuenta que los logros que obtienen
segin las metas fijadas no son correspondien-
tes con la apreciacién que hacen de su gestidén
los ciudadanos. El discurso politico y sus plan-
teamientos tedricos, no siempre son compati-

> Compendium of OECD Well Being Indicators. 2011. http://

www.oecd.org/datacecd/4/31/47917288.pdf

United Nations Development Programme. (2010). Human

Development Report. The Real Wealth of Nations: Pathways

to Human Development. United Nations. New York.

* Bércena, A. (coord.) (2010). La hora de la igualdad: brechas
por cerrar, caminos por abrir. Documento de la CEPAL, ONU.
Disponible en: http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/0/
39710/100604_2010-114-SES.33-3_La_hora_de_la_
igualdad_doc_completo.pdf

> Lora, Eduardo, (coord.) (2008). Calidad de vida mads alld de

los hechos, Washington DC: Banco Interamericano de Desa-

rrollo (BID) y Fondo de Cultura Econémica.

Realidad, Datos y Espacio. Revista Internacional de Estadistica

y Geografia. México: Instituto Nacional de Estadistica y

Geografia. 2011; 2(1).

7 Rojas, M. (coord.) (2011). La medicion del progreso y del
bienestar. Propuestas desde América Latina. México: Foro
Consultivo Cientifico y Tecnolégico.

bles con la operatividad de los programas que
impactan escasamente en la realidad de las per-
sonas a quienes estdn destinados.

En el Ambito académico, las limitaciones del
PIB, asi como el uso del ingreso y el consumo
como indicadores del progreso han sido cada vez
mds cuestionados por economistas, politslogos
y soci6logos, ya que no reflejan la problemdtica
de la vida de las poblaciones estudiadas. En este
contexto, los estudios que buscan acercarse a las
personas y entender su realidad compleja incor-
porando aspectos multidimensionales, resultan
relevantes para disminuir la brecha entre quie-
nes planean las politicas publicas y quienes reci-
ben sus beneficios; el drea de la salud, en este
sentido, resulta prioritaria.

Desde la década de los setentas se planted
la necesidad de agregar variables relativas a la
situacidn social y politica basada en el concepto
de calidad de vida, que considera la posesién y
el acceso a bienes, servicios y satisfactores. Este
enfoque se fue desarrollando y devino en el es-
tudio de las capacidades y funcionalidades, se-
gin el cual, la expansién de las capacidades de
los seres humanos permite el funcionamiento
adecuado en las dreas donde se desenvuelven.
El problema ha sido la falta de consenso en la
definicidn de esas capacidades.

Otra corriente enfatiza que las necesidades
no solo se miden a partir de los bienes materiales
y hay otro tipo de bienes fuera del mercado eco-
némico que inciden en el bienestar social. Esta
perspectiva ha sido recuperada por los ambien-
talistas que cuestionan la falsa promesa de algu-
nos economicistas sobre la disponibilidad de
recursos planetarios para elevar constantemente
los niveles de consumo de la poblacién mundial.

Actualmente, el movimiento en torno al
bienestar subjetivo, sostiene que el progreso
debe concebirse en términos del bienestar de



las personas y reflejarse en indicadores como la
satisfaccién con la vida, la felicidad y estados
afectivos propositivos, entre otros. La insufi-
ciencia del PIB para dar cuenta del bienestar ha
puesto sobre la mesa el desafio metodoldgico
de desarrollar proyectos empiricos cuantitati-
vos y cualitativos, como el presente, orientados
ala comprensién de la apreciacién que los indi-
viduos tienen sobre su vida, su salud, sus redes
de apoyo familiares y sociales, su trabajo, su co-
munidad; sobre la vida urbana y el uso de su
tiempo; sobre sus instituciones y su gobierno;
sobre su entorno y calidad del ambiente; y en
general sobre el pais.

En resumen, se parte de la idea de que el
progreso es real cuando ademds de los indica-
dores objetivos como el PIB, se consideran
factores que se relacionan con el bienestar in-
dividual, y se enfocan a la manera como las
personas experimentan y valoran ciertos fend-
menos, entre ellos el empleo, la educacién y la
atencién a la salud.

El cambio de enfoque, no solo tiene reper-
cusiones en los temas de estudio de los acadé-
micos, en la informacién recopilada por las
instancias gubernamentales y no gubernamen-
tales de estadistica, o en el disefio de politicas
publicas, sino en el bienestar de las personas.
Este trabajo, desde el 4mbito académico y con
una vision transdisciplinaria, busca generar co-
nocimientos, promover ideas y marcos analiti-
cos para dar respuesta a las necesidades de los
ciudadanos y orientar las decisiones politicas
hacia el mejoramiento social, especificamente
en el campo de la salud publica.

LA SATISFACCION COMO PROCESO COGNITIVO

Uno de los retos conceptuales de este estudio es
la definicién de la nocién de satisfaccién. A di-

ferencia de los indicadores objetivos, como el
PIBy el ingreso, los indicadores subjetivos como
la satisfaccién y la felicidad, estdn ligados al es-
tado de bienestar de las personas, no obstante,
por la variedad de significados que el bienestar
previsiblemente implica, no puede ser imputa-
do ni predeterminado desde fuera.® En este
sentido, como explica Milldn,’ los indicadores
subjetivos correctamente disefiados, son muy
cercanos al objeto que pretenden medir. Al dar
como vilida la propia evaluacidn, se evita dotar
al bienestar de una visién trascendental que su-
prima la experiencia concreta del individuo, de
ahi que lo importante sea determinar las condi-
ciones en las que se realiza la evaluacién indivi-
dual del bienestar y no desecharla por subjetiva.

La propia evaluacién de la vida, o de algtin
dmbito de la experiencia, (la familia, la atencién
ala salud, etc.) comprenden una operacién que
ofrece de manera sintética informacién cuya
densidad, por la cantidad de variables que
agrupa y pondera, puede resultar inmanejable
a partir de estrictos indicadores objetivos. No
obstante, el hecho de que la materia que se ob-
serva sea subjetiva no implica que no pueda ser
tratada con objetividad, de manera semejante a
los indicadores “duros”. Habria que aclarar que
la objetividad de un indicador se refiere al in-
cremento de posibilidad de que una evaluacién
hecha por un tercero obtenga el mismo resul-
tado del primero. Los datos sobre percepcio-
nes tienen, al menos, un caricter binario: si o
no. La posibilidad de que la primera evaluacién
no coincida con la segunda es mds amplia, por
lo que la informacién resulta mds dispersa y
variable.

¥ Veenhoven, R. (1997).“The Utility of Happiness” Social In-
dicators Research; 20: 333-354,
° Rojas, M. (coord.) (2011). Op. cit.
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El conocimiento de la valoracién que los in-
dividuos realizan sobre sus propias vidas es re-
levante no solo porque revelan factores que las
variables objetivas como el consumo o el ingre-
so no resaltan, sino también porque se pueden
advertir de manera mds oportuna los cambios
que se estin gestando en los pardmetros de eva-
luacién de necesidades y demandas futuras.
Las percepciones son reales y tienen enormes
consecuencias, por ejemplo, pueden alterar la
confianza en las instituciones o en las medidas
que se tomen para atender problemas. Hay que
decir que la gente no siempre tiene claridad so-
bre lo que la hace feliz, y le cuesta trabajo deter-
minar su satisfaccién o insatisfaccién en
relacién con eventos del orden comun. En con-
traste tiende a centrar su evaluacién en eventos
singulares y extraordinarios, como podria ser la
atencidén a la salud en una unidad médica del
sector publico. Los pardmetros a partir de los
cuales se juzga subjetivamente la satisfaccidén
son importantes cuando esta se vuelve una me-
dida del progreso, de ahila relevancia de asumir
esa relacién y la problemdtica, pues plantea
nuevas dimensiones del estudio del bienestar.

El estudio del bienestar subjetivo y la satis-
faccién, supone desafios epistemoldgicos que
se refieren a la manera en que las personas
perciben y explican su situacién. Segiin Rojas"
los individuos experimentan bienestar en va-
rios planos: el cognitivo, el afectivo, el hedénico

y el mistico; con distintas intensidades y con

19 Wills, E. (2011).“El reto de construir socialmente el bienes-
tar de las personas y de las sociedades” En Rojas, M.
(coord.). La medicién del progreso y del bienestar. Propuestas
desde América Latina. México: Foro Consultivo, Cientifico y
Tecnolégico.

' Rojas, M. (2011). “El bienestar subjetivo: su contribucién a
la apreciacién y la consecucién del progreso y el bienestar
humano”. Realidad, datos y espacio. Revista Internacional de
Estadistica y Geografia. México: INEGL.2(1) enero-abril: 64-77.

funciones diversas. El bienestar es subjetivo
porque lo experimentan los sujetos. Las expe-
riencias de tipo hedénico involucran el uso de
los sentidos (olfato, vista, tacto, audicién, gusto),
y el bienestar se asocia con el placer o el dolor.
Las experiencias de tipo afectivo, en cambio, se
refieren a emociones y estados de 4nimo e invo-
lucran aspectos como el amor, el orgullo, el
odio y la envidia; cuando se asocian con afecta-
ciones positivas se percibe bienestar. Las expe-
riencias misticas estidn asociadas a vivencias de
cardcter espiritual y han sido poco estudiadas.
Las experiencias de tipo cognitivo, estan aso-
ciadas al alcance de metas y expectativas (lo-
gros) o a la imposibilidad de hacerlo (fracasos).
Cuando hay logros se traduce en bienestar y se
expresa en satisfaccién. Estos cuatro tipos de
experiencia pueden traslaparse, complementar-
sey entrar en conflicto, pero no necesariamente
son excluyentes. Cada sujeto es la autoridad
para juzgar su bienestar y para sintetizar en no-
ciones como satisfaccién o felicidad, el bienes-
tar vivido como experiencia. Las preguntas
sobre la felicidad tienden a acercarse mis a la
experiencia afectiva, mientras que las de satis-
faccién se asocian a la experiencia cognitiva.
De acuerdo a la propuesta de Veenhoven,"
las personas realizan apreciaciones de satisfac-
cién y felicidad de la vida como un todo o de
aspectos especificos. El autor distingue entre el
disfrute transitorio y el mis durable. La dimen-
sién temporal transitoria hace referencia a esta-
dos de dnimo, mientras que la dimensién mds
durable se relaciona con valoraciones de satis-
faccién a largo plazo. De esta manera identifica
cuatro fundamentos de evaluacién: En aspec-
tos especificos de la vida, en el dmbito de lo

"2 Veenhoven, R. (2003). Arts-of-Living”. Journal of Happiness
Studies; 4: 373-384.



transitorio, ubica la satisfaccién instantdnea; y
en el permanente, la satisfaccién en dominios
de vida. En la vida como un todo, el autor ubi-
ca, dentro del 4mbito transitorio, la experiencia
pico; y en el permanente la satisfaccién de vida
(felicidad). En el presente estudio se indaga so-
bre aspectos especificos de la vida (la atencién
médica) en una dimensién temporal transitoria
(evento de salud, enfermedad) en la que se jue-
ga la vida como un todo, por lo que podria de-
nominarse como ‘experiencia pico, en ella, se
pretende dar cuenta de la satisfaccién momen-
tinea que hace referencia a estados cognitivos y
emotivos ligados a la experiencia del aconteci-
miento en la corta duracién. De acuerdo a la
definicién de Csikszentmihalyi,” se trata de un
estado de flujo que involucra una experiencia
intensa donde se incluyen tanto las emociones
como la idea de totalidad.

NOCIONES TEORICO-EPISTEMOLOGICAS

Con el fin de profundizar en el andamiaje tedri-
co-epistemoldgico que sustenta este estudio, y
que se traduce en el disefio metodolégico tanto
cuantitativo como cualitativo, resulta impor-
tante explicar conceptos clave como: percepcio-
nes, preocupaciones, experiencias y expectativas,
evaluacion, reflexion, relato y cursos de accién,
entre otros, para comprender los procesos cog-
nitivos y afectivos que tienen lugar al considerar
el bienestar personal y la satisfaccién.

Percepcion
La percepcién es el proceso que permite al or-
ganismo, a través de los sentidos, recibir, elabo-

" Csikszentmihalyi, M. (1988). Optimal Experience: Psycholo-
gical Studies of Flow in Consciousness. UK: Cambridge Uni-
versity Press. 27.

rar e interpretar la informacién proveniente
de su entorno. El proceso de la percepcién es de
cardcter inferencial y constructivo, generando
una representacién interna de lo que sucede en
el exterior. Para ello se usa la informacién que
llega a los receptores y se va analizando paulati-
namente, asi como la informacién que viene de
la memoria tanto empirica como genética y que
ayuda a la interpretacién y a la formacién de
representaciones. Con base en la percepcion, se
constituye la experiencia y se formulan opinio-
nes, que pueden definirse como el estado de
creencia de los individuos y la colectividad res-
pecto a determinado asunto e implica un juicio
de valor. Su validez légica como verdad no se
fundamenta en el grado de conocimiento o en
la prueba cientifica, sino en la participacién
como miembro de cierto grupo social. La opi-
nidn se elabora como relato, de manera discur-
siva, e implica un esfuerzo de ordenacién de la
percepcién y la experiencia para ser aprehendi-
da, y transmitida en estructuras narrativas a
través del lenguaje. Las preocupaciones son
modalidades de las percepciones: a partir de un
estimulo, se produce la sensacién de intranqui-
lidad, inquietud o temor que motiva una res-
puesta de interés, atencién o incluso ofuscacién
ante una situacién problemitica.

Genealogia de la nocién de experiencia'

La nocién de experiencia ha sido abordada por
fildsofos, historiadores, sociélogos, psicélogos e

'* Este apartado esti basado en el texto del Convenio de Cola-
boracién entre la UNAM, Facultad de Filosofia y Letras y la
Universidad Distrital Francisco José de Caldas de Bogo-
ta-Colombia del Programa Alternativas Pedagdgicas y
Prospectiva Educativa en América Latina (APPEAL, México-
Argentina-Colombia), elaborado por Cecilia Rincén Verdu-
go, Carlos Humberto Arredondo Marin y Ana Virginia
Trivifio Roncancio. 2010: 11-19.
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incluso bidlogos que buscan entender su fisio-
logia. Uno de los primeros racionalistas en pro-
blematizar la experiencia fue Kant en el siglo
XVIIL El autor, parte de la idea basica segin la
cual, la experiencia surge cuando el sujeto esta-
blece contacto con una realidad distinta a él
mismo y lo modifica. Kant, en su Critica de la
razén pura” diferencié dos tipos de realidad
una exterior y sensible, que da lugar a la expe-
riencia externa (percepcién), y una realidad in-
terior que produce una experiencia interna
(intuicién). A partir de esta distincidn, la expe-
riencia ha sido entendida como una actividad
de observacién a través de los sentidos y una
actividad racional que se estructura desde el co-
nocimiento empirico al que él llama conoci-
miento a posteriori, es decir, un conocimiento
que se produce a partir de la experiencia y en
relacién con los conocimiento a priori que afec-
tan a los sujetos. Para Kant la experiencia es:

Un conocimiento empirico, es decir un conoci-
miento que determina un objeto por percep-
ciones. Es pues una sintesis de las percepciones,
que no estd contenida ella misma en la percep-
cién, sino que contiene la unidad sintética de lo
multiple de la percepcidén en una conciencia;
esta unidad sintética constituye lo esencial de
un conocimiento de los objetos de los sentidos,
es decir de la experiencia (no solo de la intui-
cién o sensacién de los sentidos). Ahora bien
en la experiencia las percepciones se refieren
unas a otras de un modo meramente casual, sin
que de las percepciones mismas se desprenda
necesidad alguna de su enlace, ni pueda des-
prenderse, porque la aprehension es solo una

conjuncién de lo multiple de la intuicién empi-

1> Kant, L. (1787). Critica de la razén pura. Alemania: Faksimi-
le bei Commons.

rica; pero en ella no se encuentra representa-
cién alguna de la necesidad de la existencia
enlazada de los fenémenos, que ella junta en el
espacio y el tiempo. Mas como la experiencia es
un conocimiento de los objetos por percepcio-
nes y, por consiguiente, en ella debe ser repre-
sentada la relacién en la existencia de lo
multiple, no tal como se junta en el tiempo,
sino tal como es objetivamente en el tiempo;
como, ademds el tiempo mismo no puede ser
percibido, resulta que la determinacién de la
existencia de los objetos en el tiempo no puede
ocurrir mas que por medio de su enlace en el
tiempo en general, y por tanto solo por medio
de conceptos enlazadores a priori. Ahora bien,
como éstos siempre al mismo tiempo llevan
consigo necesidad, la experiencia solo es posi-
ble mediante una representacién del enlace ne-

cesario de las percepciones.’

Mas de un siglo después, John Dewey cen-
tra su propuesta tedrica en la nocién de expe-
riencia, él se distancia de las visiones empiristas
britdnicas que postularon la experiencia como
lo percibido por los sentidos, o como “todo
aquello que nos sucede”. La experiencia para
Dewey:

Constituye la totalidad de las relaciones del in-
dividuo con su ambiente [...] Tiene un aspecto
activo y otro pasivo, puesto que es simultinea-
mente una accién [...] y es algo que le sucede al
individuo: el individuo actta sobre el mundo y
este a su vez acttia sobre el individuo [...] Pero
la experiencia no solo transforma al mundo y al
individuo, también transforma la experiencia

pasada y 121 futura: constituye una reconstruc-

16 Thidem, 100.



cién de la experiencia pasada y modifica la cua-

lidad de las experiencias posteriores.”

La experiencia es un momento dentro de
una “continuidad”, no es un evento aislado, es
una interaccion entre el sujeto y el medio, don-
de el sujeto es producido en las interacciones
con el medio. La naturaleza de la experiencia
involucra un elemento activo y otro pasivo; la
dimensi6n activa tiene que ver con el ensayar y
experimentar; en tanto la dimensién pasiva tie-
ne que ver con el sufrir y el padecer.

Siguiendo la tradicién del pensamiento
alemédn, Wilhelm Dilthey propone su férmula
hermenéutica,”® que se sustenta en conceptos
como el de experiencia, entendida como un
acto de la conciencia dentro del sujeto.”” La ex-
periencia a la que se refiere Dilthey, es algo que
existe previo al pensamiento reflexivo el cual

17 Dewey, J. (2004). Experiencia y educacién. Madrid: Editorial
Biblioteca Nueva.

¥ Wihelm Dilthey (1833-1911), centra su obra fundamental-
mente en un esfuerzo reflexivo de critica sobre la razén his-
térica, concibe una clara diferenciacién entre las ciencias de
la naturaleza y las ciencias del espiritu.“El objeto de las cien-
cias de la naturaleza son los fenémenos exteriores al hombre,
mientras que las ciencias del espiritu estudian al mundo de
las relaciones entre los individuos, mundo del cual los hom-
bres poseen una conciencia”. Desde aqui, explica que las cien-
cias naturales siguen el método de la explicacién y las
ciencias del espiritu, el método de la comprensién. Por lo
tanto la hermenéutica no solo estd referida a una técnica au-
xiliar para el estudio de las ciencias del espiritu, para Dilthey
es “un método” desde donde propone una hermenéutica
como interpretacién que parte de un conocimiento de los
datos de la realidad que se intenta comprender, en donde los
eventos son expresiones concretas de la vida y la historia es
un texto que debe ser interpretado y comprendido. Dilthey,
W. (1986). Introduccion a las Ciencias del Espiritu: en el que se
trata de fundamentar el estudio de la sociedad y de la historia.
Espafia, Ed. Alianza.

Dilthey, W. (1978).“La conciencia histérica y la concepcién
del mundo”. En: Teoria de la concepcién del mundo (Obras de Wil-
helm Dilthey. VIII). México. Fondo de Cultura Econémica.

origina la separacidn entre sujeto y objeto. La
experiencia representa un dmbito en el cual el
mundo y nuestra experiencia de él se hallan to-
davia unidos, es decir, es una experiencia vivida
en su inmediatez, un 4mbito previo al pensa-
miento reflexivo. Desde esta distincién entre
pensamiento y vida (experiencia), Dilthey da
los cimientos de la fenomenologia en el siglo
XX.» En esta nocién de experiencia, la tempo-
ralidad dentro de la cual se da el contexto de las
relaciones es fundamental, por cuanto, en su
unidad de sentido, integra tanto el recuerdo
que proviene del pasado como la anticipacién
del futuro, es decir, que la experiencia adquiere
sentido en términos de lo que se espera (futu-
ro) y partiendo del pasado; siendo este hori-
zonte el marco de referencia desde el cual es
interpretada toda percepcién del presente.
Dilthey, reconoce la importancia, de la tempo-
ralidad, del tiempo histérico, al proponer que la
comprension de la experiencia debe realizarse
desde categorias de pensamiento temporales, lo
cual significa que solo es posible entender el
presente a partir de la relacién pasado-futuro.
Para Gadamer,” otro autor alemin que
contintia la tradicidén interpretativa, la expe-
riencia auténtica es hermenéutica, estd carac-
terizada negativamente, ya que adquirimos
experiencia sobre algo cuando nos damos cuen-
ta de que no es como habiamos pensado; des-
pués dela experiencia, a posteriori, conocemos
mejor el objeto, en este sentido, la experiencia
transforma nuestro saber acerca del objeto.”
Esa es experiencia auténtica, la que reconstruye

*® Imaz, E. (1946). El pensamiento de Dilthey. México: Fondo
de Cultura Econémica.

*! Gadamer, H. G. (1977). Verdad y método. Salamanca: Si-
gueme.

2 Gadamer, H.G. (2002). Acotaciones hermenéuticas. Madrid:
Editorial Trota.
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reflexivamente los eventos pasados y es capaz
de evaluar la distancia entre las expectativas pa-
sadas y las experiencias consumadas. Para Ga-
damer, la experiencia hermenéutica no es solo
un acontecimiento, sino que es lenguaje que
interpela e involucra al interlocutor. En la expe-
riencia se conjuga lo antiguo y lo novedoso, y se
descubre el acontecer histérico.

Experiencia y expectativa

En la segunda mitad del siglo xx, el historiador
Reinhart Koselleck, también de origen alemdn,
destaca las nociones de experiencia y expectati-
va en lo que él denomina un “futuro pasado’”
La historia es una amalgama de anacronia (alte-
raciones), diacronia (secuencia) y sincronia (si-
multaneidad), un espacio de experiencias y un
horizonte de expectativas que a su vez crea nue-
vas experiencias. Experiencia y expectativa son
complementarias y asimétricas y no son sufi-
cientes para determinar el futuro, asi lo expresa:

Quien crea que puede deducir su expectativa
totalmente a partir de su experiencia se equivo-
ca... pero quien no basa su expectativa en su
experiencia, también se equivoca, la experien-
cia es un pasado presente y la expectativa cons-
tituye la interiorizacién del futuro en el

presente.”*

El pasado aparece como completo y unifi-
cado; el futuro como fragmentario e inasible.
De ahi que el autor precise las categorias que
desarrolla como “espacio de experiencias y “ho-
rizonte de expectativas’, pues mientras el cardc-

» Koselleck, R. (1993). Futuro pasado. Para una semdntica de

los tiempos histéricos. Barcelona: Paidés.
* Ibidem.

ter espacial del pasado, da la pauta de que la
experiencia estd reunida formando una totali-
dad en la que estdn simultineamente presentes
muchos estratos de tiempos anteriores; el es-
pacio de experiencia constituye un pasado
sedimentado, estratificado sin posibilidad de
meditlo cronolégicamente, pero si de fechatlo a
partir de indicadores temporales de aconte-
cimientos pasados en torno a los cuales se
organizan las experiencias. Por su parte, el ho-
rizonte indica esa linea que no se puede experi-
mentar, pero que sefiala la direccidn tras la cual
se abre un nuevo espacio de experiencias. Esta
asimetria determina la imposibilidad de dedu-
cir la expectativa a partir de la experiencia y vi-
ceversa.

En la tensién entre estos modos de ser de-
siguales surge la especificidad del tiempo histé-
rico, de la interaccidn social, de las modalidades
concretas que adquiere cada episodio en cada
ocasién. Sin experiencias no hay expectativas,
estas constituyen las anticipaciones vinculadas
aacontecimientos pasados transmitidos y conset-
vados. Inversamente las expectativas no cum-
plidas, los acontecimientos que no responden a
las anticipaciones se transforman en nuevas
experiencias. Lo que sucede entre la expectativa
y la experiencia es el evento particular, la his-
toria personal y colectiva, el cambio y la trans-
formacién.”

Experiencia y expectativa, pertenecen al do-
minio formal de las categorias cognitivas, su rol
estructural es el de establecer condiciones de
posibilidad a las historias, pues no existe histo-
ria alguna que no haya sido construida median-
te las experiencias y esperanzas de las personas

% Mudrovcic, M.I. El valor heuristico de un analisis formal del
concepto de tradicion. Argentina: http://foroiberoideas.cer-
vantesvirtual.com/resenias/data/43.pdf.



que actdan o sufren, de manera que su abstrac-
cién se ve compensada por la necesidad de su
uso. Esto las convierte en meta-categorias, en
un dato antropoldgico previo, sin el cual la tra-
ma social es imposible e inconcebible, por lo tanto,
pertenecen al 4mbito del tiempo, pues entrecru-
zan el pasado y el futuro. Pero no solo son con-
diciones trascendentales de historias posibles,
sino que forman parte de la realidad, del mun-
do empirico y singular, del proceso, de la accidén
en la ejecucién del movimiento que transforma
el devenir histérico.

Para Koselleck® la distancia entre experien-
cia y expectativa pauta el ritmo del movimiento,
mientras mds cercanas el curso del cambio es
mas lento y regenerativo, la relacién entre expe-
riencias y expectativas tiende a una coordina-
cién armodnica en la que las esperanzas se nutren
de las experiencias pasadas. En cambio, la rup-
tura entre las experiencias y expectativas genera
tensiones que provocan el reacomodo y la mo-
dificacién en las experiencias, donde se expresa
la simultaneidad explosiva entre lo viejo y lo
nuevo en un presente critico. La diferencia en-
tre una y otra, alimenta un potencial utdpico
excedente que dinamiza y acelera los aconteci-
mientos, y el abismo entre el pasado y futuro se
vuelve mayor. La historia se vuelve el escenario
donde se resuelve o no la tensién entre expe-
riencias y expectativas.

En el 4mbito individual, un sujeto puede
fundar sus expectativas en experiencias perso-
nales, su espacio de experiencia abre un hori-
zonte de expectativas, en tanto que el sentido
de sus acciones estd determinado por el entor-
no cultural al que pertenece. El soporte de la
experiencia es el grupo social del que forma
parte, no el individuo.

6 Kosellek, R. (1993). Op. cit. 348.

Sobre tres modos de experiencia se articu-
lan tres formas de hacer historia. La primera
se da, como se ha explicado, entre espacio de
experiencia y horizonte de expectativa, es lo
que Koselleck denomina “experiencia original”
Se gana experiencia en la medida en que ocu-
rre algo que no fue anticipado, y la experiencia
se vuelve inica. La segunda forma de adquirir
experiencia es cuando lo que sucede confirma
la anticipacién hecha. El proceso de acumula-
cién permite esperar lo que es posible que
ocurra. Tanto las anticipaciones que son rotas
como las que son confirmadas por la ocurren-
cia de los acontecimientos, no deben ser en-
tendidas como anticipaciones que se formulan
siempre en forma consciente sino que tienen
el alcance de lo que Husser]” denomina “pro-
tenciones” del horizonte de presente. Los suje-
tos que viven los dos tipos de experiencia son
o constituyen los individuos y los grupos ge-
neracionales.

El concepto de generacién articula el senti-
do biolégico y social de la temporalidad. Las
experiencias vividas colectivamente impactan
de forma diferente de acuerdo a las edades, y
tienen como rasgo comuin haber hecho y adqui-
rido experiencias tnicas o repetidas, donde se
comparten historias comunes. La tercera for-
ma de articular la experiencia es transgenera-
cionalmente, y es propia de la larga duracién,”
y no es estrictamente vivencial pues no afecta
directamente la existencia de las personas.
Como dirfa Ricouer” es una dimensién abs-

7 Hussetl, E. (1964). The Phenomenology of Internal Time-
Consciousness. Bloomington: Indiana University Press, Bloo-
mington.

* Braudel, E (1970). La historia y las ciencias sociales. Madrid:
Alianza Editorial: 67.

* Ricoeur, P. (1996). Tiempo y narracién. Vol. I11. México: Si-
glo XXI: 959,
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tracta que hace caer la memoria viva en el ano-
nimato de la historia.

El horizonte de expectativas que se proyec-
ta desde el presente dependerd de la relacién
que ese presente establezca con la tradicién
(pasado) como categoria formal del espacio de
experiencia, y de que se articule como reitera-
cién, ruptura o critica. Remitido a la subjetivi-
dad, se produce otro tipo de temporalidad, el
presente toma posicidén con respecto al pasa-
do, entendido como lo transmitido por la tra-
dicién. La reiteracién es la modalidad que
adquiere el presente en las sociedades o comuni-
dades inmersas en la tradicién. La ruptura con el
pasado es propia de los presentes en crisis. La cri-
tica es la actitud hacia la tradicién de un presente
con consciencia histérica.® Ante la enfermedad, el
horizonte de expectativa reitera el espacio de ex-
periencia, al tener como utopia la vuelta al estado
de salud anterior, a la irrupcién del padecimiento,
el dolor y el sufrimiento; la reiteracién es el rever-
s0, la expectativa permanece anclada en el espacio
de experiencia aunque de modo negativo.

Aunque las expectativas no tienen lugar
porque atin no se han realizado, si tienen tiem-
po, son profundamente histdricas, son ideas
reguladoras que contienen valores, creencias y
esperanzas que ayudan a establecer fines y
orientan los acontecimientos de manera tal que
el futuro se pueda parecer a ellas lo més posible,
aunque se sepa que nunca podrin cumplirse
por completo. Las utopias son esperas proyec-
tadas desde un presente insatisfecho con las
respuestas ofrecidas por el pasado. Cuando la
expectativa se trastoca en utopia, el espacio de
experiencia no se anula sino que se invierte, es
decir, la experiencia se niega pero esta presente.

30 Heller, A. (1993). Teoria de la historia. México: Distribucio-
nes Fontamara: 259.

Por el contrario, el término ruptura significa la
ausencia de cualquier tipo de orientacién (ya
sea por continuidad o por oposicién), que el
espacio de experiencia pueda ofrecer a un pre-
sente en crisis, por lo que el horizonte de ex-
pectativa no puede aparecer como determinado
bajo ningtin aspecto.

Finalmente, lo especifico de un presente ca-
racterizado por lo que se denomina conciencia
histérica, es la organizacidn retroactiva del pa-
sado a través de la critica de lo efectivamente
transmitido por la tradicién, donde conviven
un sentido de continuidad con la tradicién, y un
sentido de alteridad con la misma: el presente
se vive como diferente atin cuando se lo piense
como resultado del pasado. La deuda con el pa-
sado del que se es heredero radica en recono-
cetlo como fundamentalmente otro, y esta
apreciacién de la otredad es resultado de la ins-
tancia critica que el presente ejerce sobre los
contenidos de sentido transmitidos por la tra-
dicién. Un presente que es consciente histori-
camente no deriva su horizonte de expectativas
del espacio de experiencia sin antes haber so-
metido a critica los contenidos heredados de la
tradicidon. La condicién de posibilidad de dicha
actitud critica se fundamenta en la conciencia
simultinea que el presente posee de su conti-
nuidad y su alteridad con el pasado .Lo conti-
nuo y lo otro son las dos modalidades que
adquiere el pasado para que el presente sea per-
cibido como espacio de cambio histérico por lo
que la tradicién sometida a critica constituye el
soporte de la accidn presente.

De esta manera, la experiencia es una for-
ma de conocimiento o habilidad derivada de la
observacidn, de la vivencia de un evento o de las
cosas que suceden en la vida. Generalmente se
refiere al discernimiento procedimental vincu-
lado a lo empirico, y condensa las dimensiones



temporales pasadas y futuras; las experiencias
son posibles si se tienen expectativas. Al igual
que la opinién, las expectativas se expresan a
través de esquemas culturales mediados por el
lenguaje, lo que permite aprender de otros y
volverlas un fenémeno colectivo. En la expe-
riencia se condensan la realidad y el pensamien-
to; el sujeto elabora la vivencia en esquemas
mentales previos, la aprehende, reflexiona, in-
terpreta, transmite y desde ahi, decide cursos
de accién, que por lo general buscan el bienes-
tar subjetivo y estados de satisfaccion y felici-
dad con la vida y las situaciones.

Todo conocimiento surge al significar la vi-
venciay convertirla en experiencia, hay vivencias
que no llegan a constituirse como experien-
cias, para que estas tltimas se obtengan, hay un
proceso de elaboracidn, de reflexién, de comu-
nicacién a través del lenguaje que trasciende a
la persona en la relacién con otros. La transmi-
sibilidad de la experiencia implica un esfuerzo
que crea comunidad. La comunicacién no solo
se da por el lenguaje de manera directa, puede
estar diferida en escritos o por medios de difu-
sién masiva u otras formas tecnolégicas‘ En ese
proceso de transferencia, la experiencia se ve
amenazada por la violencia, el dolor, el dafio, y
solo es comprendida al ser historizada, al ser
explicada en sus condiciones de posibilidad
concretas. La experiencia segin Benjamin™
estd configurada de imigenes dialécticas y sur-
ge cuando algunas cosas se juntan y se generan
nuevas formas, en estas imagenes se condensa
lo que los sujetos son y creen en el presente.
Dichas imdgenes se nombran, se explican, se
colectivizan, no obstante, el lenguaje es insufi-
ciente y se requieren nuevas palabras para dar

3 Benjamin, W. (1970). El programa de una filosofia futura, Ca-
racas, Venezuela: Monte Avila Editores: 7-19.

cuenta de ellas. La experiencia de uno es apro-
piable por otros, “aprender de la experiencia” es
ser capaz de re-pensar y transmitir la vivencia
en un orden de sentido, en estructuras histéri-
cas donde los significados se socializan. Para
Benjamin las imdgenes dialécticas permiten
ver las cosas como no se habian visto, experi-
mentar lo tipico en circunstancias no tipicas y
ordenarlo al transmitirlo.

El pensamiento se construye en la conver-
sacién, se aprende ensefiando y tratando de
aclarar ideas para que el otro comprenda y sur-
ja la intersubjetividad. Cada situacién genera
necesidades especificas, singulares, que se re-
suelven de manera inédita, es decir, no existe
una metodologia previa ni receta para transmi-
tir experiencias, se trata mas bien, como explica
Ana Maria Martinez de la Escalera®® de una
racionalidad procesual y en esa sintesis estin
los dafios, el sufrimiento, la violencia que no
siempre se expresan, que quedan como residuo
o desechos. La desautomatizacién, el distancia-
miento y la problematizacién provocan la re-
flexién para repensar y encontrar los supuestos
incuestionables y muchas veces contradictorios
con los que se vive. Este acto de extranjeria
obliga a ver lo que no se veia, implica la mirada
critica del otro.

La experiencia no es un punto de partida o
de llegada, es el procedimiento donde se corre-
lacionan formas de subjetividad, saberes, tradi-
ciones y poderes segiun las condiciones de
posibilidad y el posicionamiento del sujeto. La
satisfaccidn no es un proceso, se percibe como
un fin; en cambio las preocupaciones estan car-
gadas de experiencias y expectativas y se viven

32 Martinez de la Escalera, A.M. (2009). “Micropoliticas: ins-
cripcién y debate”. En Gémez Sollano, M. y Hamui, L.
(Coords.) Saberes de integracion y educacién. Aportaciones
teéricas al debate. México: UNAM:24.
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como proceso reflexivo, como tensa espera. En
el proceso se modifican las historias y se produ-
ce el dafo colateral, los desechos singulares,
efectos secundarios que habria que identificar
en el desmontaje de la experiencia.

Las experiencias estin ligadas al tiempo, a
situaciones concretas, a contextos, al cuerpo y
a los afectos. A pesar del menosprecio que la
racionalidad cientifica moderna ha hecho de la
experiencia por considerarla un tipo de conoci-
miento inferior, hoy asistimos a la reivindica-
cién de la experiencia en toda la complejidad
que conlleva.” Aunque la experiencia tiene una
dimensidn prictica, empirica vinculada a la ac-
cién, habria que pensarla desde la reflexién
subjetiva de un individuo sufriente, expuesto,
abierto, disponible, frigil, vulnerable, ignoran-
te, impotente ante la vida. En ese sentido, la
experiencia mis que ser entendida como un
concepto definido debe verse como una nocién
inacabada, en constante construccién que esca-
pa a las determinaciones, se nombra pero no se
posee.

La experiencia es un modo de habitar el
mundo en el tiempo y en el espacio con otros,
en una existencia finita y corporalmente limi-
tada. Referirse a la experiencia es aludir al suje-
to en el tiempo, al sentido de vida en posiciones
y condiciones socio-histéricas singulares. La
experiencia es muchas cosas: es prictica que usa
las reglas pero que no se reduce a ellas, es un
saber reflexionado que se incorpora en un pro-
yecto de vida personal y se articula en un entor-
no dado, pero también es un significante vacio,
es una légica procedimental en la que adquie-
re sentido la existencia y la historia, es decir,

* Larrosa, B.]. (2003).“La experiencia y sus lenguajes’, Confe-
rencia dictada en serie de Encuentros y Seminarios. Barcelo-
na: Departamento de Teoria e Historia de la Educacién.

es una forma de ser persona y estar en el mun-
do. La no elaboracién de la experiencia es la
falta de sentido con relacién a la propia vida y
la de los demds, y entonces no es posible la
transmision.

A veces el lenguaje de lo general no consi-
gue dar cuenta de la unicidad de la experiencia
ni de su intensidad, de ahi la necesidad de
deconstruirla, de desmenuzar los significados
sociales (fotos, frases, acciones, discursos, pric-
ticas, etc.) y sus formas de uso (relaciones, vincu-
los, redes, etc.) en que adquieren sentido. Como
explica Scott,* las experiencias son expresiones
lingiiisticas coconstruidas intersubjetivamente.
Su dimensién narrativa es lo que permite su
analisis.

Los sujetos que se comunican estin posi-
cionados y tienen una intensién explicita o im-
plicita que le da sentido al intercambio. No
obstante los atributos de la experiencia como
condensacién de lo vivido, como pasado, siguen
teniendo vigencia en el ambito discursivo, pues
le dan contenido a la historia relatada.

La experiencia se elabora en forma de rela-
to, si este desaparece, desaparecen los signos y
los simbolos significativos, como el lenguaje,
que hacen posible el intercambio de experien-
cias y la cultura. Quedarse sin palabras es per-
der el sentido y la posibilidad de comprensién
de la experiencia, es cuando el sujeto deja de
comprender lo que le sucede y rechaza apropiar-
se y transmitir su experiencia. Esto sucede por
ejemplo en los exterminios, o cuando las perso-
nas estin desahuciadas y destinadas a morir sin
esperanza. Al eliminar las expectativas la expe-
riencia se vacia de sentido y la vida pierde valor.

** Scott, JW. (2001). “Experiencia”. Guadalajara, México: La
Ventana; 13: 43-73.



Cuando la expectativa de sentido y la reali-
dad vivida coinciden en la elaboracién de la ex-
periencia, el bienestar subjetivo y la certeza
pueden surgir dando la sensacién de control y
permitiendo la organizacién del pensamiento
en dimensiones temporales simultineas, que
hacen posible la reflexién y permiten la trans-
misidn en narrativas. Cuando el sentido imagi-
nado no encuentra referente en la experiencia
aparecen el caos, la frustracidn, el sufrimiento y

la insatisfaccién.

En los entornos culturales, las organizacio-
nes sociales tratan de vigilar este tipo de fené-
menos subjetivos, las instituciones controlan al
tratar de estandarizar, y velan por los compor-
tamientos normales con los que funcionan los
sistemas sociales. Lo especifico es cdmo cada
persona vive el proceso inmerso en una genea-
logia histérica y una posicién en el entramado
estructural de lo social. Se podria pensar a la
experiencia como la invencidn, produccién y al-
teracién de dmbitos de sensibilidades, de pricti-
cas, de relaciones, de condiciones de enunciacién
y de discurso, de subjetivaciones, como posibili-
dad de visibilizar y compartir imagenes dialéc-
ticas con otros sin perder la singularidad de los
procesos y los acontecimientos al querer gene-
ralizar. La experiencia no es resultado, es proce-
dimiento, y en ese movimiento de reflexién

surge lo alternativo.

Las experiencias son producciones singu-
lares que condensan procedimientos para que
la transmisidn sea posible. La experiencia hace
visible a la comunidad y no es ajena al contex-
to y la tradicién donde se inscribe, aunque
tampoco es el contexto. La singularidad del
acontecimiento donde sucede el procedimien-
to al ser puesto en comin lo vuelve una expe-

riencia colectiva.

La experiencia no se agota en las estructu-
ras sociales y en los dispositivos institucionales,
hay vivencias dnicas que al transmitirse se
constituyen en experiencias que desbordan las
reglas y crean tramas sociales paralelas y alter-
nativas. Los desechos, los saberes soterrados,
son lo que la institucién deja fuera, la tarea de
indagar sobre lo que no queds es visibilizar as-
pectos alternos en el proceso de la constitucién
de la experiencia que condensa el pasado y el
futuro en el presente.

Accibén

La accién condensa el pasado de la experiencia
y el proyecto de la expectativa. El acto encuen-
tra su sentido manifiesto en la expectativa a sa-
tisfacer pero retrospectivamente deriva su
racionalidad del espacio de experiencia com-
partido por los contemporineos en el que se
inserta. Mead® considera al acto como la base
de donde emergen todos los demds aspectos de
la experiencia, e identific6 cuatro fases interre-
lacionadas dialécticamente.

La primera fase es la del impulso, que en-
trafia un estimulo sensorial inmediato y la reac-
cién del actor al estimulo, la necesidad de hacer
algo como respuesta. Es probable que el actor
se detenga a considerar la respuesta adecuada
tomando en cuenta no solo la situacién inme-
diata, sino las experiencias pasadas y las posi-
bles consecuencias del acto en su interaccién
con el entorno.

La segunda fase del acto es la percepcidn, en
la que el actor busca y reacciona a un estimulo
(sensorial, interno o externo) relacionado con
el impulso. La percepcién implica tanto los es-

% Mead, G.H. (1972). The Philosophy of the Act. Chicago:
University of Chicago Press.
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timulos entrantes como las imaigenes mentales
que crean. Las personas no responden simple e
inmediatamente a los estimulos externos o in-
ternos, sino que mas bien consideran y sopesan
la respuesta a través de imdigenes dialécticas,
seleccionan activamente sus caracteristicas y
eligen entre un abanico de esquemas y sus di-
mensiones. Mead no separa a las personas de
los objetos o las situaciones que perciben. Es el
acto de percibir un objeto lo que hace que sea
un objeto para la persona, la percepcién y el ob-
jeto no pueden separarse uno de otro.

La tercera es la fase de la manipulacién,
una vez que se ha manifestado el impulso y el
objeto ha sido percibido, el siguiente paso es la
manipulacién del objeto, es decir, la accién que
la persona planea y emprende con respecto a él.
Esta fase constituye una pausa temporal im-
portante en el proceso, porque mientras trans-
curre no se manifiesta una respuesta inmediata.
La pausa que proporciona la manipulacién de
un objeto o situacién permite contemplar di-
versas respuestas, donde estin implicados el

Trama
social

Inter-sub
jetividades

Procesos de
alternatividad

Creacion de nuevos
horizontes de expectativas

pasado y el futuro. La persona, capaz de pensar,
reflexiona acerca de las experiencias pasadas y
formula diversas hip6tesis acerca de las conse-
cuencias de la accién.

Tras la deliberacién, el actor decide y
avanza a la cuarta fase, la de la consumacién
del acto, que equivale a emprender el curso de
accién o acciones que satisfacen el impulso
original.

Aunque las cuatro fases del acto parecen
estar vinculadas en un orden lineal, realmente
se compenetran para constituir un proceso in-
tegrador. Los aspectos de cada fase estdn pre-
sentes en todo momento desde el principio del
acto hasta el final, de manera que cada fase
afecta a las demas.

Mientras el acto implica a una persona, el
acto social implica a dos o mas. Las acciones se
convierten en signos y simbolos significantes
que permiten la transmisidn, a través de los ges-
tos y el lenguaje. Los vocablos son simbolos que
responden a un significado en la experiencia de
una persona y que también evoca significado,



la misma imagen mental, en otro individuo. La
funcién de los simbolos significantes es la de
posibilitar la adaptacién y readaptacidén entre
los individuos involucrados en cualquier acto
social dado, con referencia al objeto o situacién
en el que dicho acto estd relacionando. La in-
teraccién simbdlica hace posible el desarrollo
de pautas y formas de comunicacién complejas
que devienen en la organizacién de la trama so-
cial. La respuesta adaptativa del otro es la que
da significado al simbolo expresado por un in-
dividuo; el significado de un vocablo puede
considerarse como la capacidad de predecir
la conducta probable.*

El significado se hace consciente solo cuan-
do va asociado a simbolos. Sin embargo, mien-
tras el significado puede hacerse consiente, estd
presente en el acto social con cardcter de previo
a la aparicidén de la conciencia y la conciencia
del significado. Como la conciencia, la mente
que para Mead es un proceso, se define como
conversacién interna gracias a la inteligencia re-
flexiva, no se encuentra dentro del individuo,
sino que es un fenémeno social que surge y se
desarrolla en la interaccién. Asi, el proceso so-
cial precede a la mente y no es producto de esta
ultima.

La mente, segin Mead, se distingue de
otros conceptos por su capacidad de responder
al conjunto de la comunidad y de poner en mar-
cha una réplica organizada, implicada en los
procesos orientados a resolver situaciones. El
mundo real plantea problemas y la funcién de
los procesos mentales es intentar solucionarlos,
y permitir que las personas se comporten con
eficacia en el 4mbito de lo social. En estos pro-
cesos mentales se activan el espacio de expe-

% Ritzer, G. (1993). Interaccionismo simbélico. Teoria sociolégi-
ca contempordnea. 3* ed., México: McGraw Hill.

riencias y el horizonte de expectativas, haciendo
posible la emergencia de la accién social.

Preocupaciones

Las preocupaciones se ubican en la tercera fase
del acto, la persona ha sido capaz de identificar
el problema, de evaluar la realidad y situarla en
sus esquemas de pensamiento formando una
representacion interna de lo externo, avanzan-
do mds o menos en la reflexién y transmisién
de su opinién. Para entonces también ha eva-
luado los recursos sociales y materiales a su al-
cance para afrontar la situacién y reaccionar. En
la preocupacion se estd a la expectativa, a la es-
pera de que algo suceda, sin que necesariamen-
te medie la accidn, existe atin la esperanza de
conseguir algo, como recuperar la salud, que se
sita en las posibilidades razonables de que
pueda suceder.

En las preocupaciones hay una alta dosis
de incertidumbre en el marco de posiciones
realistas. Las posibilidades estin abiertas y el
deseo de solucién o restitucién adquiere un sta-
tus privilegiado en los posibles desenlaces de la
accién. Las predicciones toman en cuenta la va-
loracién de las consecuencias y estdn atravesa-
das por elementos subjetivos como el nivel de
confianza (lo que cree que puede hacer), y los
objetivos (lo que es y no puede controlar). En
las preocupaciones no hay certezas sobre el fu-
turo aunque hay la posibilidad de orientar a
metas las acciones previstas. En el estado de
preocupacidn se expresan las percepciones, las
creencias, los esquemas culturales, los juicios
de valor y la opinién, donde se ordena la ex-
periencia y se construyen las narrativas y los
discursos. Con la informacién y los recursos in-
ternos y externos disponibles, se procesa la si-
tuacion y se anticipan, cognitiva y afectivamente,
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las reacciones que cambian constantemente el
espacio de expectativas y el horizonte de expe-
riencias, todo lo cual se traduce eventualmente
en comportamientos y hechos que construyen

tramas sociales.

La satisfaccion como
valoracion reflexiva

Al trasladar las nociones tedricas al terreno de
la medicién de la satisfaccidén, en el centro del
bienestar subjetivo, se ubica el vinculo entre el
individuo y su desempeio social en un entorno
socio-cultural con redes de simbolos signifi-
cantes concretos donde se inscribe la valoracién
de la satisfaccién. De tal suerte que no solo la
satisfaccién se desprende de una evaluacién
subjetiva, sino de la variabilidad de los pardme-
tros contextuales. No existe un punto de vista
externo al individuo que sea objetivamente va-
lido para la determinacién de su bienestar.

Para resolver el problema de la diferencia
de pardmetros, la nocién de satisfaccién debe ir
acompafiada de factores de orden reflexivo en
la valoracién. Por ejemplo, individuos y comu-
nidades faniticos tendrdn una visién mds estre-
cha de los horizontes de experiencia posible en
su existencia; la satisfaccién fincada en posibili-
dades restringidas de experiencia no es menos
valida que una que no se construye por esa via.
Lo que provoca la inclusién de elementos re-
flexivos es identificar si lo que fundamenta la
valoracidn de la satisfaccin, cualquiera que sea
la razén, es electivo o no.

A partir de esto se abre la posibilidad de la
ponderacién conforme a pardmetros de socie-
dades que de una u otra manera, permanecen
ligadas a la idea de cambio. Al mismo tiempo
excluye una valoracién externa de cualquier pa-
rametro. Introducir una variable reflexiva, su-

pone ponderar con qué recursos intersubjetivos
y culturales se cuenta para observarnos y obser-
var a otros. Del mismo modo puede atenderse
el problema de que la satisfaccién tenga como
fuente un estindar bajo de expectativas.

Introducir las variables reflexivas denota
un esfuerzo por registrar el modo en que son
subjetivamente percibidos los recursos —so-
ciales, culturales, materiales, simbélicos, juridi-
cos, etc.— que estdn objetivamente disponibles
en el contexto de una sociedad o comunidad.
Por ejemplo, si los marcos institucionales y
normativos sancionan un conjunto de derechos
y libertades, y esas opciones son subjetivamen-
te asumidas, es sensato suponer que la satisfac-
cién se rige por un pardmetro mds reflexivo y
electivo que en comunidades donde esos dere-
chos no existen.

Habria que aclarar que no se trata de jui-
cios de valor, lo reflexivo no es mejor o peor.
Como explica Milldn,” el vinculo entre progre-
so y bienestar subjetivo requiere de constatar
una satisfaccidon reflexivamente fincada, no
cualquier satisfaccién. La reflexividad es nece-
saria solo cuando se admite, en el plano de la
propia experiencia, la posibilidad de construir
sentido, o placer o dolor, de manera diferente
ante un mismo evento.

La satisfaccién presupone una evaluacién
subjetiva menos emotiva que la felicidad y pone
en juego factores cognitivos en forma mds acen-
tuada.”* Al mismo tiempo indagar sobre la sa-
tisfaccién permite incorporar una variedad de
dimensiones que abren, aunque de manera par-
cial, ventanas reflexivas. En esa linea se inscribe
la idea de indagar en dominios® que constitu-

¥ Milldn, R. (2011). Op. cit. p. 24-25.
*¥ Rojas, M. (2011). Op. cit. p. 29-39.
* Cummins, R. (1997). Comprensive Quality Scale-life Adult.

Australia: Deakin University.



yen dreas de actividad e interaccién (familia,
ocupacién, salud fisica y mental, educacién,
etc.). La evaluacién en términos de satisfaccién
introduce un cuerpo mis complejo de variantes
y de informacidn util para identificar dimensio-
nes que afectan el bienestar individual como
para contrastar esa informacién con indicado-
res objetivos.

La satisfaccién se relaciona con la evalua-
cién en distintos Ambitos de diversa naturaleza
(ingreso, redes sociales, estados afectivos, etc.).
En ese sentido es un indicador que encuentra
su unidad en un segundo orden, en la pondera-
cién de los diversos dmbitos de la experiencia.
Es resultado de un conjunto de procesos que
encuentran su sintesis o unidad en un segundo
momento de significacién, y por tanto, median-
te un proceso reflexivo. Por ser un elemento de
segundo orden, sintetizador, es importante co-
nocer sobre qué condiciones objetivas se realiza
la evaluacién. Un modo de hacetlo es indagar
qué tan satisfecho se encuentra con las condi-
ciones de vida, con la situacién econémica, con
las relaciones sociales, con el estado emocional,
con la condicién de salud, etc., a través de cues-
tionarios susceptibles de ser estadisticamente
analizados.

La investigacién de los dominios tiene ma-
yor profundidad cuando se acompana de las
dimensiones reflexivas (métodos cualitativos
como la entrevista). Con ello quedard més claro
si los niveles de satisfaccién son producto de
procesos de segundo orden, no solo por ser el
agregado de distintas experiencias, sino porque
subjetivamente estas pueden ser significadas de
distinta manera o solo son expresadas de ma-
nera inmediata. Al utilizar ambas estrategias
de investigacién se mantienen los referentes
objetivos y subjetivos diferenciados y se puede
conservar la liga entre el individuo y la socie-

dad. El vinculo es importante porque permite
mostrar la conexién entre el bienestar indivi-
dual y el desempefio en la sociedad. El uso de
indicadores subjetivos, posibilita atender el
bienestar como una dimensién individual pero
con algln contacto con las variables que tam-
bién lo hacen socialmente posible.

El bienestar subjetivo es también un resultado
de segundo orden de las aportaciones y posibi-
lidades de experiencia que, de manera normal-
mente inconexa, el progreso —en su estricta
dimensién objetiva— genera. Los indicadores
objetivos precisan, por eso, de un orden de co-
herencia, de unidad conceptual, que no es dado
por los indicadores mismos sino por la subjeti-

vidad (construida mediante experiencias socia-

les) del individuo.®

Solo en una sociedad en la que no existie-
sen opciones de algin tipo la satisfaccién no
serfa un resultado de segundo orden, sino una
sintesis de nuestra propia experiencia. No se
espera que la satisfaccién se exprese como un
empalme perfecto entre las experiencias y las
expectativas, entre las dimensiones individua-
les y las colectivas, o entre las subjetivas y obje-
tivas, sin embargo, podrian exponerse esas
diferencias para agregar informacién y mejorar
el conocimiento sobre el desarrollo social. En el
bienestar subjetivo, los factores reflexivos im-
plican la interiorizacién de opciones y posi-
bilidades, que se conectan de un espacio de
experiencias, se vinculan a la sustentabilidad
subjetiva, es decir, a la certidumbre sobre el fu-
turo y la valoracién de los elementos en los que
se basan, hacia un horizonte de expectativas, y
todo ellos se condensan en la satisfaccién.

* Millan, (2011). Op. cit. p. 26.
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POTENCIALIDADES Y LIMITACIONES
DE LO SUBJETIVO

Desde la década de los afios setentas se ha in-
vestigado un concepto que trata de conjuntar la
perspectiva objetiva con la subjetiva del bienes-
tar de los individuos, este es el de calidad de
vida. Stiglitz," Sen y Fitoussi, entre otros, plan-
tean que la calidad de vida esta relacionada con
las condiciones objetivas: salud, educacién; y
con las condiciones materiales: ingreso, consu-
mo, riqueza, ambiente e inseguridad. También
han propuesto otras tres dimensiones relativas
a la calidad de vida vinculadas con cuestiones
subjetivas: actividades personales —incluido el
tiempo libre—, condiciones politicas de la ciu-
dadania y capital social.

Lo importante era explorar el rango de li-
bertades y oportunidades para escoger y ejercer
ciertas actividades que los individuos valoran.
En este sentido, la calidad de vida, ademas de
las condiciones materiales, presupone una mo-
dificacién de los criterios de evaluacién de la
vida social y personal; bajo determinadas con-
diciones minimas y electivas, en la dimensién
subjetiva encuentra sentido la relacién entre
identidad, estilos de vida, espacio de experien-
cia y horizonte de expectativa. Las posibilida-
des objetivas de realizacién de experiencias
vividas subjetivamente como satisfactorias, alu-
den a tres dimensiones fundamentales: tiempo,
libertad y calidad de vinculos sociales.

! Stiglitz, J.E. Sen, A. y Fitoussi, J.P. (2009). “Report by the
Commission on the Measurement of Economic Performan-
ce and Social Progress”. Francia.

* Putnam, K. (2000). Bowling alone. New York: Touchstone
Book: 48.

Taxonomia de calidad de vida

A pesar de los avances tedrico-metodoldgicos
con respecto a los estudios sobre la calidad de
vida todavia no hay suficiente consenso entre
quienes investigan estos temas, cada disciplina
enfatiza diferentes aspectos y sigue siendo un
concepto multidimensional que incluye aspec-
tos internos, externos y la interrelacién entre
ellos. No obstante, actualmente se acepta que
los indicadores subjetivos son relevantes y que
el uso conjunto de indicadores objetivos y sub-
jetivos provee una perspectiva mds completa.”
Como no existe un acuerdo sobre el concepto
de calidad de vida, acerca de las dimensiones
que lo componen, ni de cémo deben combinar-
se entre si, la construccién de indices sintéticos
sobre calidad de vida contribuye muy poco a
entender la complejidad de los factores y pun-
tos de vista que inciden en este aspecto. De ahi
que una taxonomia pueda resultar mis util, ya
que permite ordenar los distintos significados,
dimensiones y variables que abarca el concepto.

El Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), en el estudio titulado Calidad de vida mds
alld de los hechos,* se propone una taxonomia en
la cual se distinguen por un lado, variables indi-
viduales y nacionales, y por otro, variables obje-
tivas y de opinién. Mientras que las variables
individuales se refieren a las caracteristicas per-
sonales, las condiciones de vida o las opiniones
de cada quien, las nacionales son agregados

® Lora, E. (2011). “Cémo los indicadores subjetivos pueden
contribuir a la medicién del progreso de las sociedades”. En:
Rojas, M. (coord.) La medicion del progreso y el bienestar. Pro-
puestas desde América Latina. Foro Consultivo Cientifico y
Tecnolégico. México.

* Lora, E. (coord.) (2008). Calidad de vida mads allé de los he-
chos, Washington DC: Banco interamericano de Desarrollo
(BID), Fondo de Cultura Econémica: 54.



para el pais, ciudad o estado. En algunos casos
las variables nacionales consisten en las sumas
o promedios de variables individuales pero no
siempre es asi, pueden ser por agregacién esta-
distica también. Las variables individuales no
son solo aquellas internas y propias del indivi-
duo (edad, ingresos, escolaridad...) sino aque-
llas que se refieren al sujeto en relacién con los
otros (estado civil, posicién relativa de ingresos,
familia, opinidn sobre los demds o sobre la so-
ciedad).

Las variables de opinién son subjetivas por
definicidn, esto es, se basan en la experiencia,
expectativas y juicio subjetivo de las personas.
Las variables objetivas son aquellas que consti-
tuyen la base de la vida de los individuos o de la
sociedad, asi como los hechos o resultados ob-
servables de sus acciones y comportamientos
individuales y colectivos. Ambas se comple-
mentan en la taxonomia propuesta por el BID.

Las capacidades con las que los individuos
se enfrentan a la vida, tales como su personali-
dad, salud, educacién y experiencia correspon-
den al concepto de calidad de vida entendido
como capacidad para la vida.” Amartya Sen*
ha puesto énfasis en el desarrollo de las capaci-
dades como condicién necesaria para la realiza-
cién personal y el desarrollo social.

El Indice de Desarrollo Humano (IDH) del
Programa de las Naciones Unidas para el De-
sarrollo (PNUD) se inspira en este enfoque.”
Las condiciones materiales de vida, que com-

* Veenhoven, R. (2000). “The Four Qualities of Life: Orde-
ring Concepts and Measures of the Good Life”. Journal of
Happiness Studies; 1: 1-39.

% Sen, A. (1985). Commodities and Capabilities. Oxford:
Oxford University Press: 173.

7 Sustaintability and Equity. A Better Future for All. Informe
sobre Desarrollo Humano, PNUD. 2011. http://hdr.undp.
org/es/informes/mundial/idh2011/

prenden el ingreso, el consumo, la vivienda, el
acceso a los servicios de salud y educacién, y las
condiciones de empleo son la base de los indi-
cadores para estudiar las necesidades bisicas en
muchos paises. Por su parte, la calidad del am-
biente econdmico, social e institucional en que
se desempefian los individuos constituye otra
forma de acercarse a la calidad de vida.

En este caso se trata de las condiciones
objetivas externas a los individuos que condi-
cionan su existencia, y que comprenden tanto
las politicas y las instituciones que son la base
del funcionamiento social, como los resulta-
dos nacionales econémicos, sociales o ambien-
tales para el pais en su totalidad. Este conjunto
de variables reflejan que tan “vivible” es una
sociedad.

En contraposicién a las variables objetivas
estan las opiniones y esto se refiere a la aprecia-
cién de los individuos sobre si mismos, es decir
la evaluacién subjetiva de las personas sobre su
vida en general, o sobre las distintas dimensio-
nes de su vida o dominios. Lora® explica que
cuando la evaluacién se refiere a la vida en su
conjunto, se utiliza la expresién “satisfaccién
con la vida” o el concepto de “felicidad”; la felici-
dad segiin Veenhoven® se define como el grado
en el cual un individuo juzga como favorable la
calidad de su vida como un todo, es decir, qué
tanto le gusta la vida que lleva.

Las mediciones de satisfaccién y felicidad,
son la tnica manera en que se puede explorar
una evaluacién comprensiva de la calidad de
vida. En ninguno de los otros enfoques (por ca-
pacidades, por las condiciones materiales, o por

* Lora, E. (2011). Op.cit. p. 52.

* Veenhoven, R. (2007).“Measures of Gross National Happi-
ness”. Documento presentado en la Conference on Measura-
bility and Policy Relevance of Happiness, del 2 al 3 de abril.
OCDE, Roma. 2007. Citado en Lora, E. op.cit. 2011: 54.
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Tabla1 Variables de calidad de vida

Variables individuales

Internas al individuo

Del individuo en
relacion con otros

Variables nacionales

Variables objetivas

Variables de opinion

Bases de

la vida de los
individuos
odela
sociedad

Resultados
objetivos

Apreciacion
de los
resultados

Edad

Estado civil

Econdmicas (fiscales, regulacion econdmica)

Sexo

Hijos

Laborales (normas de contratacion y despido)

Personalidad

Estructura del Hogar

Sociales (seguridad y proteccion social)

Salud fisica y mental

Otras condiciones
interpersonales

Instituciones

Educacion

Amistades

Imperio de la ley

Conocimiento y

Participacion comunitaria

Instituciones politicas

experiencia
Calidad de administracion plblica
Ingreso Quintil de ingreso Econdmicos (PIB, Inflacion)
Consumo Ingreso del grupo de Desarrollo Humano (expectativa de vida, mortalidad

referencia

infantil, escolaridad, educacion)

Condiciones de vida
(propiedad, calidad de los
materiales, acceso a
servicios)

Segregacion espacial

Laborales (informalidad, desempleo)

Acceso a los servicios de
salud, educacién,
seguridad, social

Discriminacion

Sociales (pobreza, desigualdad)

Calidad del empleo

Calidad del ambiente (natural, urbano)

Sobre los individuos Sobre el pais Sobre los individuos Sobre el pais
mismos o la sociedad mismos o la sociedad
Felicidad Situacion del pais Felicidad Situacion del pais

Satisfaccion con la vida

Situacion econdmica
del pais

Situacion econémica
del pais

Satisfaccion con la vida

Satisfaccion con
dominios de vida
personal (nivel de vida,
salud, educacion,
empleo, vivienda)

Opinion sobre dominios
de la sociedad (sistema
de salud, sistema
educativo, politicas de
empleo, de provision de
vivienda, etc.)

Opinién sobre dominios
de la sociedad (sistema
de salud, sistema
educativo, politicas de
empleo, de provision
de vivienda, etc.)

Satisfaccion con
dominios de vida
personal (nivel de vida,
salud, educacion,
empleo, vivienda)




la calidad del ambiente econédmico, social e ins-
titucional del pais) es factible tener una medida
que englobe el conjunto de variables, ya que no
puede definirse a priori qué componentes son
vilidos y cudles no, y cémo asignarle un peso
relativo a cada uno. Tampoco tiene sentido
combinar indicadores que pertenecen a enfo-
ques distintos. De ahi que las estrategias cuali-
tativas coadyuven a la comprensién de las
reflexiones que acompafian la evaluacién de la
satisfaccién.

Resulta complicado medir estadisticamen-
te la satisfaccién pues refleja en forma impreci-
sa y en ocasiones incoherente, las opiniones
que los individuos tienen sobre si mismos, so-
bre el pais o la sociedad. Lo mismo vale decir de
las opiniones personales en las diferentes di-
mensiones o dominios de su vida o de la socie-
dad. No obstante, es una deficiencia que se
debe subsanar para entender el progreso, ya
que las percepciones indican cémo los indivi-
duos se ven a si mismos y a su entorno. Ade-
mids, pueden influir sobre las politicas que se
adopten en sistemas mds o menos democriti-
cos, y sobre la efectividad de los programas
para producir resultados, afectando las expec-
tativas de los sujetos, su confianza en las insti-
tuciones y sus actitudes de cooperacién con
las organizaciones sociopoliticas. Las opinio-
nes pueden aportar también informacién en el
debate publico, sobre si los objetivos de planea-
cién a los que apunta el gobierno se correspon-
den o no con lo que la gente persigue como
objetivos para lograr su bienestar o su percep-
cién de satisfaccién.

Limitaciones en la produccion y analisis
de la informacion subjetiva

Las percepciones no son un reflejo directo de la
realidad y estdn influidas por patrones cultura-

les. Algunas de las dificultades que enfrentan
los investigadores cuando las intentan medir
son: que estin sujetas a ambigiiedades de inter-
pretacion, a sesgos de autocomplacencia, estin
afectadas por expectativas y aspiraciones, tam-
bién estin influidas por factores personales
indescifrables y pueden ser inconsistentes con
las decisiones que toman los individuos.

Al comparar, por ejemplo, los promedios
nacionales en ciertas dreas con las opiniones de
las personas sobre ese mismo aspecto, no siem-
pre los resultados son consistentes, a veces se
asocian fuertemente y a veces no. Por ejemplo,
se espera que los paises con crecimiento econé-
mico muestren altos niveles de satisfaccién y no
siempre sucede asi, esto es lo que se denomina
la “Paradoja de Easterlin”*** Por consiguien-
te las percepciones no son un reflejo directo de
la realidad y no pueden utilizarse como sustitu-
to de la informacién objetiva.

Muchas veces, como refiere Lora® las opi-
niones de la gente enfatizan los sesgos cultura-
les de los paises en cuestién. Al comparar las
percepciones sobre calidad de vida entre paises,
es importante tener en cuenta que los sesgos
culturales ejercen mayor influencia en la for-
ma en que la gente juzga la sociedad, que en la
manera en que evaltia las dimensiones persona-
les de su vida.

Entre los numerosos factores que influyen
en las percepciones estdn las diferencias ideold-
gicas y de interpretacién de las preguntas, y las

*0 Easterlin, R.A. (1974). “Does Economic Growth Improve
the Human Lot?” En: David P.A y Reder M\W. (eds.) Na-
tions and Hoseholds in Economic Growth. Essays in Honor of
Moses Abramivitz. New York: Academic Press.

*! Easterlin, R.A. (2003). Explaining Happiness. Proceedings of
the National Academy of Sciences of the United States of Ame-
rica. USA: PNAS. 100 (19): 23.

*2 Lora, E. (2011). Op.cit. p. 45.
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diferencias de gustos y objetivos. Por ejemplo,
el grado de satisfaccién con la propia vida que
manifiestan las personas a través de encuestas
puede ayudar a identificar qué aspectos de la
vida tienen mayor o menor relevancia.”*

Las ambigiiedades de interpretacién pue-
den ser reveladoras en el caso de las opiniones
de politicas publicas, por ejemplo, en Latinoa-
mérica la mayoria de la gente tiene opiniones
favorables sobre el sistema educativo, a pesar de
los modestos logros educativos de la regién y
del pobre desempefio académico en las pruebas
internacionales. Al indagar cualitativamente
este dato, se encontrd que mdis que el desempe-
fio académico lo que les importa a los padres de
familia es que sus hijos estén seguros en la es-
cuela y sean tratados con respeto.

De igual manera la gente en la regién se
siente satisfecha con su trabajo a pesar de los
altos indices de informalidad y de la baja co-
bertura de los sistemas de seguridad social, de-
bido a que se valora mis la independencia y la
flexibilidad que los potenciales beneficios de
un seguro de salud o una pensién futura. Preci-
samente porque pueden ser inconsistentes con
los indicadores objetivos tradicionales, las opi-
niones de las personas sobre diversos aspectos
de sus vidas y de sus paises pueden ser fuentes
de informacién valiosa para identificar los es-
tandares con los que juzgan su propia situacidén
y la de su sociedad, teniendo en cuenta que va-
rian de un pais a otro y que no permanecen es-
taticos en el tiempo porque son cambiantes.

> Diener, E. y Diener R.B. (2008). Happiness: Unlocking the
Mysteries of Psychological Wealth. Malden MA: Blackwell
Publishing.

** Van, Praag, B. M. S.y Ferrer-i-Carbonell. (2008). Happiness
Quantified: A Satisfaction Calculus  Approach, Oxford:
Oxford University Press: 62.

Una de las constantes del comportamiento
humano es que existe una marcada tendencia a
ser més critico con la sociedad que con uno
mismo, es decir, se es optimista aunque no haya
fundamento objetivo para ello. Por ejemplo,
mientras que el 83% de los latinoamericanos se
muestran satisfechos con su trabajo, solo 35%
cree que los gobiernos estin haciendo lo sufi-
ciente para incrementar el niimero y calidad de
los empleos.

Las perspectivas estdn afectadas por las ex-
pectativas; al analizar los niveles de satisfaccién
por grupos de ingreso, los mis altos con los de
mds bajo, no existen grandes diferencias por-
que hay un sesgo optimista o autocomplaciente
entre los segundos. Esto se debe a que la rela-
cién entre ingreso y satisfaccidn estd mediada
por las expectativas y los referentes con los cua-
les se comparan los individuos. Cuando se trata
de las percepciones sobre las condiciones de
vida y las politicas de los paises, los pobres tien-
den a tener opiniones semejantes e incluso mds
benevolentes que los ricos, lo que constituye
una inquietante “paradoja de las aspiraciones”
como la llama Lora.”® En América Latina, los
quintiles mds bajos son los que muestran que
existe mds confianza en el sistema médico o en
los esfuerzos de los gobiernos para facilitar la
creacién de mds y mejores empleos.

Existen varias explicaciones, puede deber-
se, por un lado, a que las politicas de gobierno
sean efectivamente benéficas para los pobres, o
por otro, a las diferencias de informacién que
poseen unos y otros, ya sea porque la opinién
de los pobres esté influida por la imagen que
trata de difundir el gobierno, o bien porque los
no pobres tienen mejor informacidn sobre las
limitaciones de las politicas sociales o porque

*> Lora, E. (2011). Op.cit. p. 47.



estin menos de acuerdo que los pobres con su
disefio u orientacién. Pero posiblemente se
debe a diferencias de expectativas acerca de lo
que deben o pueden hacer los gobiernos.

Los factores individuales también influyen
en las percepciones, entre los numerosos facto-
res personales estdn las diferencias ideoldgicas
y de interpretacién de las preguntas, que se
mencionaron antes, aunque también las de gus-
tos y objetivos, y todos ellos pueden estar liga-
dos a rasgos de personalidad.

Otro asunto inquietante de las percepcio-
nes es que pueden ser inconsistentes e incluso
contradecir las decisiones que toman los indivi-
duos con sus vidas, desafiando la teoria econé-
mica de la eleccién racional segin la cual “a
mayor nivel de ingreso o consumo de un indivi-
duo es mayor su bienestar”, pues aumentan sus
opciones de elegir lo que le produce mds satis-
faccién o utilidad. No siempre las opiniones y
las acciones coinciden, hay otros factores que
inciden en la decisién que los economistas no
identifican, pero modifican el comportamiento.
Las experiencias y expectativas rebasan la di-
mensién racional-causal.

A pesar de las limitaciones, al comparar las
percepciones con los indicadores objetivos,
las opiniones que la gente tiene sobre su bien-
estar tienden a reflejar correctamente las afec-
taciones positivas y negativas que experimentan
internamente o que expresan fisicamente, Tam-
bién se corresponde, segiin Lora, con lo que
sus familiares cercanos o sus amigos piensan de
ellos, y estin asociadas con medidas fisicas de la
presién sanguinea o el pulso cardiaco.

La satisfaccién de las personas estd fuer-
temente vinculada con los denominados bie-
nes relacionales. Estos se refieren a las relaciones

% Tbidem. p.49.

interpersonales en el 4mbito de lo afectivo que
no son instrumentales.” Segt’m Carr,® las per-
sonas con fuertes nexos sociales disfrutan de
mejores condiciones de salud fisica y mental, y
un menor riesgo de muerte. Las relaciones in-
terpersonales se generan desde la nifiez, incluso
antes de tener consciencia de ellas.

En el terreno bioldgico se ha descubierto
que las tendencias sociales tienen relacién con
las “neuronas espejo” que proveen de experien-
cias internas directas y por lo tanto de la com-
prension de los actos, emociones e intensiones
de otros. Cuando las personas dicen “siento tu
dolor” muchas veces no se dan cuenta de qué
tan literal puede resultar dicha expresién.”

Las actividades sociales no instrumentales
como el voluntariado, pasar tiempo con ami-
gos, asistir a reuniones sociales, a eventos cul-
turales y deportivos, tienen influencia en la
satisfaccién con la vida. Los bienes relacionales
no pueden ser directamente producidos por las
politicas gubernamentales, sin embargo, las ac-
ciones publicas pueden evitar la paradoja del
crecimiento con infelicidad y promover las in-
teracciones personales de muchas maneras, por
ejemplo: proporcionando lugares de reunidn,
regulando las horas de actividad comercial,
ajustando el tiempo de trabajo semanal, apo-
yando los deportes y las artes, y planeando el
espacio urbano para una mejor utilizacién del
tiempo, etcétera.

Los sujetos en el mundo real se reinen para
negociar, intercambiar informacién y coordinar
sus acciones dentro o fuera de las organizaciones.

*7 Becchetti, L. Pelloni, A. y Rossetti, E. (2008). “Relational
Goods, Sociability, and Happiness”. KYLOS. 61(39): 343.

%8 Carr, A. (2004). Positive Psychology: The Science of Happi-
ness and Human Strengths. London: Brunner-Routledge: 26.

* Rizzolatti, G. Fogassi L.y Gallese, V. (2006).“Mirrors in the
Mind”. USA: Scientific American 18(1): 87-107.
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La dimensién interpersonal no solo estd pre-
sente en el dmbito econdmico, pero ha sido
poco explorada en este contexto. Los bienes re-
lacionales incluyen el compaferismo, apoyo
emocional, aprobacién social, solidaridad, sen-
tido de pertenencia y de considerarse parte de
la historia, asi como el deseo de ser querido y
reconocido por otros. Estos bienes se encuen-
tran en las relaciones familiares, de amistad y
en variados eventos de tipo social (clubs, aso-
ciaciones, la aficién deportiva, etcétera.).

Otra caracteristica distintiva de este tipo
de bienes es que adquieren su valor a través de
su expresidn genuina y sincera, que no es posi-
ble comprar o adquirir en el mercado. Por
ejemplo, la confianza en los demds o la amis-
tad tiene valor en si misma y la simpatia surge
espontineamente.

No obstante, para que las interacciones se
den, las personas se tienen que coordinar en
eventos sociales y esto no siempre sucede, pues
hay poco tiempo para ello, provocando un sub-
consumo de bienes relacionales. Lo que trata de
probar Becchet, et. al.* es que los individuos
que consumen mds bienes relacionales estin
mds satisfechos que quienes no lo hacen. La pre-
gunta que formulan se refiere a si las relaciones
humanas (fuera de la esfera econémica) afectan
directamente el bienestar subjetivo del indivi-
duo. Estudios como el de Kasser®' sostienen que
las personas que buscan fines materiales extrin-
secos reportan menos auto-estima y satisfaccién
con la vida, que aquellas con metas intrinsecas.

Entre los bienes relacionales esta el apoyo
social concerniente al bienestar subjetivo.”* El

50 Becchetti, et. al. (2008). Op.cit. p. 348.

8! Kasser, T. (2002). The High Price of Materialism. Cambridge
(Mass): MIT Press.

52 Palomar, L. J. y Cienfuegos, Y.I. (2007). “Pobreza y apoyo
social: un estudio comparativo en tres niveles socioecond-

apoyo social se refiere a la ayuda potencial con
la que cuenta una persona en dos niveles, por
un lado, a través de su pareja y/o su familia, y
por otro, de sus amigos intimos, la comunidad
y otros grupos a los que el sujeto se encuentra
cercano, como los vecinos o compafieros de tra-
bajo. Aquellos grupos, institucionalizados, ca-
paces de brindar ayuda, se conocen como redes
sociales, donde se intercambian recursos mate-
riales, psicolgicos y sociales, que le permiten al
sujeto responder de una manera adaptativa a
situaciones reales y/o potenciales. Un apoyo
social positivo requiere ser asertivo, esto es, te-
ner la direccién adecuada, ser suficiente en can-
tidad y calidad y otorgarse en el momento en
que el sujeto lo necesita, de lo contrario puede
ser percibido como escaso y/o coercitivo. La
distincién entre apoyo social y redes sociales,
consiste en que el primero se refiere a las rela-
ciones interpersonales del sujeto, mientras que
las segundas aluden a las organizaciones o ins-
tituciones que prestan servicios sociales.

Un incremento en el bienestar subjetivo
promueve una alta percepcion de control sobre
el ambiente, lo que le permite al sujeto tener un
mayor acceso a las redes de apoyo social y expe-
rimentar como estresantes un menor nimero
de eventos. El apoyo social también influye en
la satisfaccién, pues por medio de él se trans-
miten conocimientos con el fin de mejorar las
habilidades de los sujetos para afrontar proble-
mas, se potencian lazos sociales y el cambio de
actitudes. Estas consideraciones resultan impor-
tantes en estudios de satisfaccién con la aten-
cién médica, pues los bienes relacionales actan
como compensadores en situaciones adver-
sas, como la irrupcién de una enfermedad, e
influyen en la satisfaccién percibida.

micos”. Interamerican Journal of Psychology; 41(2): 177-188.



Aspectos metodoldgicos en la medicion
del bienestar subjetivo

Ademis de las razones tedricas expuestas en
los pérrafos precedentes, también existen pro-
blemas metodoldgicos en el proceso de generar
los datos de la investigacién, al realizar las me-
diciones del bienestar subjetivo. Segtin Diener,®
los indicadores del bienestar subjetivo tienen
tres componentes: satisfaccién, afectacién posi-
tiva y afectacién negativa. La afectacién positi-
va incluye emociones positivas como la felicidad
y lo placentero. De la misma manera se puede
medir la afectacidn negativa en la vida o episo-
dio de la vida de una persona, o sobre un servi-
cio o producto. La independencia parcial entre
la satisfaccidn y las afectaciones se muestra en
las paradojas que ya hemos comentado. Diener
subraya que el temperamento y la personalidad
juegan un papel importante en el bienestar sub-
jetivo, por ejemplo, las personas extrovertidas
tienen una mejor disposicién y actitud ante la
vida, lo que se traduce en mayor satisfaccién.
Las personas tienden a adaptarse a través del
tiempo a las circunstancias, aunque estas sean
extremas, de tal manera que las condiciones ex-
ternas disminuyen su impacto en el bienestar
personal: un ciego se adapta a vivir sin ver. Sin
embargo hay cosas a las que las personas no se
acostumbran, como ser la esposa de un enfer-
mo de Alzheimer.

Aunque las mediciones del bienestar subje-
tivo han demostrado ser vilidas y confiables,
consistentes y estables, existen problemas po-
tenciales o sesgos metodoldgicos al producir los

% Diener E. y Fujita E (1995). “Methodological Pitfalls and
Solutions in Satisfaction Research”. En: Sirgy M.J. y Cos-
kun Samli (eds.) New Dimensions in Marketing/Quality-
of-life Research. USA: Quorum Books Greenwood Publishing
Grour, Inc.

datos que deben ser considerados. Por ejemplo,
cuando se indaga algtin evento triste (como la
muerte de un hijo) el estado de 4nimo puede
verse afectado negativamente, a pesar de que
hayan tenido una vida plena y feliz, y eso influ-
ye en las respuestas sobre el bienestar subjetivo.
Otro sesgo es el de la deseabilidad de las con-
testaciones, las personas tratan de responder lo
que se considera adecuado, por ejemplo, los su-
jetos que perdieron un hijo se espera que se
muestren tristes ante el hecho. Los resultados
pueden ser interpretados en un paradigma
metacomunicativo, en el cudl el objetivo de los
investigadores sea lo que se registr6 y no los es-
tados de 4nimo ordinarios de las personas. De
ahila importancia de controlar los posibles ses-
gos o artefactos para producir resultados que

no sean ambiguos.

Al realizar investigaciones, algunas de las
trampas en las que no deben caer los analistas
se vinculan con el estado de 4nimo del respon-
diente al momento de la entrevista o encuesta.
Puede suceder que, de acuerdo a su humor, la
persona responda de manera ficil y rdpida
sin pensar demasiado, sin referirse a su espacio

de experiencia y sin proceder reflexivamente.

Las mediciones pueden verse alteradas por
los estados emocionales, no obstante, existen al-
gunos pardmetros que pueden ser identificados,
considerando primero, qué tan consciente estaba
el entrevistado sobre su humor en ese momen-
to, la especificidad del juicio de satisfaccidon
solicitado, si el sujeto tenia prisa, y qué tan res-
paldada en la memoria fue la opinidén emitida.
Aungque es dificil determinar el grado exacto en
que el humor influencia la medicién del bienes-
tar subjetivo, el encuestador podria tratar de
mantener un estado de 4nimo constante en to-

das las entrevistas para reducir el error en el
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andlisis.** Ademis, el entrevistador tendria que
estar pendiente de factores tales como: un fe-
ndémeno natural recién acontecido o algtin acto
delictivo cercano, que pudieran influenciar el
estado emocional de un buen nimero de los su-
jetos. En tercer lugar tendria que ser capaz de
reducir el efecto del estado de 4nimo al centrar
la atencién del sujeto en la encuesta.

Otro aspecto metodoldgico a considerar se
refiere al uso de las escalas de respuesta. Los
participantes pueden utilizar la escala de res-
puesta de manera diferente y subjetivamente
anclar puntos finales (endpoints) de la escala
en varios sitios, dependiendo de los factores si-
tuacionales, lo que puede marcar diferencias a
pesar de que la sensacién de satisfaccion sea la
misma. Por ejemplo, una persona puede califi-
car mas alta su satisfaccién con la vida cuando
se le formula la pregunta mientras estd viendo a
un discapacitado en una silla de ruedas, o la
puede calificar mds baja si estd viendo una peli-
cula romdntica de décadas pasadas. Strack y
sus colegas® revisaron evidencia mostrando
que cuando a los individuos se les recuerda un
evento de hospitalizacién en el pasado lejano,
reportan altos indices de satisfaccién porque
estos momentos tristes les sirven como ancla de
contraste. Asi, la escala subjetiva puede diferir
dependiendo de factores situacionales.

Es importante también que el encuestador
se asegure de que el respondiente entienda las

opciones de respuesta y utilice la misma escala,

% Yardley, J.K. y Rice, RW. (1991). “The Relationship Bet-
ween Mood and Subjective Well-being”. Social Indicators Re-
search; 24: 101-1111.

 Strack, F. Schwartz, N. Chassein, B. Kern, D. y Wagner, D.
(1990). “Salience of Comparison Standards and the Activa-
tion of Social Norms: Consequences for Judgments of Hap-
piness and their Communication”. British Journal of Social

Psychology; 29: 303-314.

explicada de manera explicita por quien formu-
la las preguntas, para minimizar diferencias en
la manera en que las escalas son entendidas y
utilizadas. Los analistas pueden tratar de man-
tener los efectos relativos a las opciones de res-
puesta constantes al estandarizar las condiciones
de la(s) encuesta(s).

Los ‘“efectos de techo” son comunes en los
estudios de satisfaccién, es recurrente que la
gente reporte altos niveles de satisfaccién. En
muchas 4reas de las ciencias sociales las medi-
ciones producen curvas normales, pero en las
investigaciones de satisfaccién, las distribucio-
nes asimétricas son la regla y no la excepcion.
Los investigadores deben cuidar que su encues-
ta no padezca los efectos de techo. Una estrate-
gia para evitarlos es volviendo la respuesta
positiva mis alta como extremadamente positi-
va, por ejemplo, las opciones de respuesta po-
drian empezar con‘extremadamente satisfecho”
(sentirse extasiado, fantdstico, més que feliz) y
no con “‘muy satisfecho”. Por la naturaleza de los
datos de satisfaccidn, algunos analistas usan es-
tadisticas no paramétricas aunque son menos
poderosas que las técnicas paramétricas, otra
alternativa es transformar los datos, por ejem-
plo cuadrindolos, para reducir las distorsiones
de las curvas.*

Otro sesgo identificado se refiere a la de-
seabilidad social de las respuestas, es decir, las
personas quieren ser consideradas favorable-
mente por los otros en las encuestas de satisfac-
cién, por ejemplo, quieren parecer inteligentes y
cooperativas, positivas y agradables. Los inves-
tigadores pueden manejar los efectos de impre-
sién,unaestrategiaes haciendolos cuestionarios
andénimos para evitar la identificacién indivi-
dual y propiciar respuestas que mds que causar

% Diener y Fujita. (1995). Op.cit. p. 32-34.



buena impresidn sean sinceras. Los efectos de
impresién también se expresan cuando las per-
sonas intentan ser consistentes al responder las
encuestas para dar una imagen de coherencia,
al analizar los datos habria que distinguir la co-
rrelacién de las variables y este sesgo de origen.
Una forma de hacerlo es manejando varios
cuestionarios, pues la gente tiende a cuidar me-
nos la consistencia cuando se trata de estudios
diferentes que cuando se trata del mismo, aun-
que esto habria que explorarlo un poco mas.

Los sesgos de la memoria también estin
presentes en las encuestas de satisfaccién, sobre
todo cuando se evaldan fenémenos de largo
plazo. Los sujetos se ven obligados a recordar
sus experiencias y sus memorias pueden estar
sesgadas, por ejemplo, segtin la personalidad, se
puede recordar mds lo positivo que lo negativo
al hacer el balance; se puede poner mas énfasis
en lo afectivo o en lo intenso de la experiencia,
o en la resolucién mis que en el proceso.” Una
alternativa es el uso del denominado “Expe-
rience Sampling Method” (ESM). En esta téc-
nica se les pregunta a las personas cémo se
sienten, ya sea de manera aleatoria o al final del
dia, y se analizan las respuestas, con ello se evi-
ta englobar en una sola respuesta el nivel de sa-
tisfaccién. No obstante, esta estrategia implica
la identificacién del respondiente, un lapso de
tiempo para realizar el estudio y recursos sufi-
cientes para llevarlo a cabo.

Otro aspecto importante es la manera en
que se comunica la informacidn, tanto en la
forma de frasear las preguntas como en las op-
ciones de respuesta, para no influenciar la res-
puesta del entrevistado. Por ejemplo, cuando a

5 Diener, E. y Larsen, R.J. (1993).“The Experience of Emo-
tional Well-being”. En: Lewis, M. y Haviland J.M (eds.).
Handbook of Emotions. New York: Guilford.

una persona se le cuestiona qué tan satisfecho(a)
estd con su matrimonio y luego se le pregunta
por la satisfaccién con su familia, se espera una
respuesta distinta a la que da cuando las pre-
guntas se plantean en el orden inverso. La ra-
z6n es que los sujetos interpretan la pregunta
por la familia, cuando estd en segundo lugar,
como si aplicara a la situacién familiar indepen-
dientemente del matrimonio, ya que es un 4rea
que se explord antes, en la primera pregunta,
entonces ponen énfasis en las interacciones con
los hijos(as). Esto muestra que las preguntas
son interpretadas en el contexto de otras pre-
guntas que ya han sido formuladas. Las res-
puestasalas preguntas de satisfaccién, dependen
no solo de la pregunta hecha, sino de las prece-
dentes.®

Las alternativas de respuesta también pue-
den comunicar informacién e influenciar las
contestaciones que emitan. Por ejemplo, las es-
calas de frecuencia buscan establecer qué tanto
de ese comportamiento es normativo, los ran-
gos ofrecidos pueden reflejar el criterio de los
investigadores y no corresponder a la realidad
de los entrevistados. También sucede en este
tipo de preguntas que son contestadas con ata-
jos interpretativos, pues se requeriria de mucho
esfuerzo mental para calcular las frecuencias.
Una estrategia para evitar este problema es
mantener las respuestas abiertas para evitar
transmitir a los entrevistados lo que se conside-
ra normal y cambiar el orden de las preguntas
para ver si su ubicacién en el cuestionario influ-
ye en la respuesta.

En psicologia una distincién popular se
refiere a los procesos denominados de “abajo-

% Schwartz, N. y Strack, F. (1991). “Evaluating One’s Life: A
Judgment Model of Subjective Well-being”. En Strack, F. Ar-
gyle M. y Schwart N. (eds.). Subjective Well-being: An inter-
disciplinary perspective. UK: Pergamon Press. Oxford: 27-48.
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arriba’, segtin los cuales lo que estd afuera en el
mundo influye en la percepcién, en contraste
con los procesos de “arriba abajo’, donde la es-
tructura perceptual y cognitiva del individuo
influye mis en lo que ve. El estado interno per-
sonal interviene en apreciar los hechos o las co-
sas de manera positiva y viceversa.

Una de las estrategias metodoldgicas que
se han utilizado para identificar los procesos ha
sido relacionar la satisfaccién sobre aspectos
particulares en dominios con la satisfaccién
global, por ejemplo, la satisfaccién con un auto
y la satisfaccién con el aparato de musica que
tiene el mismo auto. Sucede que en ocasiones
las personas no tienen una opinidn sobre cier-
tos aspectos o detalles especificos, pues no lo
habian reflexionado con anterioridad. Cuando
esto ocurre existe la tendencia a aplicar la opi-
nién global de satisfaccién al dominio concreto
que se indaga, de tal manera que el proceso de
arriba-abajo es el que de facto explica esta res-
puesta. Al hacer el anélisis de la informacién,
habria que considerar las influencias causales
de la satisfaccién y comparar la satisfaccién en
dominios precisos con la satisfaccién global
para encontrar las diferencias.

Como explican Diener y Fijita,” existen va-
rios modelos para comprender cémo se crean
las respuestas de satisfaccién. En el mas viejo y
simple modelo, los sujetos recuperan su juicio
de la memoria y lo reportan con precisién al en-
trevistador. Esta modalidad no toma en cuenta
el contexto de la situacién en la que la encuesta
es aplicada y el sujeto puede sesgar las respues-
tas para aparecer mds favorable. En el segundo
modelo, las personas construyen su conoci-
miento en el momento en que la pregunta es
formulada. Los atributos de las situaciones o

% Diener E. y Fujita E. (1995). Op.cit. p. 41.

cosas juzgadas son recordadas, reflexionadas,
evaluadas y sopesadas; entonces se emite un
juicio, donde influyen los factores situacionales
y momentdneos como el humor y el contexto
de la pregunta, ademds de los procesos 16gicos
y cognitivos.

El tercer modelo reconoce que los juicios
también pueden ser funcionales a los entrevis-
tados, y que sus propios objetivos pueden mo-
tivar que el sujeto cree cierto tipo de respuestas
de acuerdo a sus metas. Por ejemplo, saber que
tiene la oportunidad para cambiar el sistema o
aspectos del servicio, o aprovechar la ocasién
para desahogar sus sentimientos emocionales
ante otro. Las entrevistas también permiten al
individuo expresar su relacién con el mundo y
afirmar pablicamente su posicién en la trama
social donde encuentra sentido de vida y satis-
faccién.

Cuando el sujeto expresa que poseer un
alto grado de satisfaccién puede de hecho inci-
dir en su bienestar subjetivo, en contraste,
cuando dice que muchos elementos de su vida
son insatisfactorios puede llevarlo a la infelici-
dad. Como las personas quieren estar felices y
utilizan estrategias para adaptarse e incremen-
tar su estado humoral, utilizan recursos flexi-
bles para maximizar su bienestar subjetivo,
como recordar selectivamente, negar cosas ma-
las, o reducir sus expectativas. Entre otros mo-
tivos que también influyen en los juicios sobre
satisfaccion podrian estar el mantener una au-
to-imagen consistente. La diferencia por un
lado, entre lo que el investigador considera so-
bre la forma en que las respuestas son creadas e
interpreta los resultados acorde a esto, y, por
otro, el punto de vista del individuo que tiene
motivos diferentes y procesa sus respuestas de
acuerdo a eso, debe ser considerado para eva-

luar los juicios sobre satisfaccién.



Como se ha podido apreciar, existen una
serie de “trampas” o problemas que tienen el
potencial de contaminar las investigaciones
sobre satisfaccién. No existe solucién para to-
dos ellos, pero por lo menos habria que tener
conciencia de que existen y disefar técnicas
para minimizarlos o desaparecerlos. Ademds
de las encuestas, es deseable utilizar otros mé-
todos para indagar la satisfaccién como serian
los cualitativos, pues ayudan a explicar los es-
tados cognitivos y emocionales internos, la
toma de decisiones y los cursos de accién que
toman los sujetos en ciertas circunstancias, de
ahi que en este estudio las entrevistas realiza-
das a los usuarios sean un recurso valioso para
comprender el bienestar subjetivo.

Aspectos metodoldgicos en los estudios
cualitativos

La aproximacién metodoldgica centrada en los
actores constituye uno de los rasgos diferencia-
les del enfoque cualitativo, el cual pretende dar
la palabra a los sujetos sociales y supone que
posibilitar la expresién de esa voz no implica
solo escuchar, sino asumir que es correcta y ver-
dadera.” Estudiar desde esta perspectiva impli-
canecesariamente considerar una gran cantidad
de aspectos subjetivos y significados que un
enfermo le otorga a la experiencia de vivir cony
a pesar de su padecimiento. Segiin Conrad,”
para comprender esta situacién se hace necesa-
rio explorar el significado de la enfermedad

7 Menéndez, E. L. (1997). El punto de vista del actor. México:
CIESAS; 69: 237-270.

' Conrad, P. (1987). “The Experience of Illness: Recent and
New Directions”. En: Conrad Py Roth J. (eds.). The Expe-
rience and management of chronic illness. Research in the So-
ciology of Health Care. Connecticut: Jai Press Inc. 6: 1-31.

considerando la organizacién social del mundo
del que sufre, asi como sus estrategias de adap-
tacién, las razones y explicaciones que las per-
sonas elaboran sobre su estado™, ya que todo
ello influye en la forma de atencién, sea o no
médica, que proporciona a su padecimiento, asi
como en el bienestar subjetivo y la satisfaccién
relativos a los cuidados que recibe.

Una de las estrategias metodoldgicas cuali-
tativas privilegiadas para comprender el senti-
do dela accidn y los significados subjetivos es la
entrevista. Una entrevista es una conversacion
que tiene una estructura y un propodsito. En
ella se busca entender el mundo desde la pers-
pectiva del entrevistado y descifrar los saberes y
significados ligados a sus experiencias y expec-
tativas. A través del relato que se produce en la
entrevista, es posible devolverles el poder de
la palabra a las personas, asi como reinscribir la
experiencia individual en el pasado comun.
Mas all4 de la memoria individual, la memoria
colectiva estd estructurada a partir de esque-
mas culturales compartidos que operan en el
inconsciente colectivo con gran eficacia.”

Al relatar, la memoria colectiva funciona
—por el sesgo de los esquemas culturales—
como médium. En la dimensién narrativa se
asume de modo global y coherente la evalua-
cién de lo vivido. El relato se constituye en un
texto, es decir, en un sistema de sentido cerra-
do. Al solicitarle al entrevistado que cuente su
experiencia, se pide un relato centrado en su yo

7 Torres, L. T. M. (2002). “Una aproximacién cualitativa al
estudio de las enfermedades crénicas: las representaciones
sociales”. Dossier. Revista de la Universidad de Guadalajara;
Guadalajara. México. 23: 4. http://www.cge.udg.mx/revis-
taudg/rug23/art4dossier23.heml

7 Chanfraule D. MLE. (1995). Mitos y estructuras narrativas en
la bistoria de vida: la expresion de las relaciones sociales en el
medio rural. Barcelona: Historia y Fuente Oral; 9: 47-62.
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social enfocado en su relacién con el pasado y en
sus expectativas. Los esquemas culturales se
pueden definir como la cristalizacién de la me-
moria y el inconsciente colectivo de rasgos rele-
vantes o de acontecimientos histdricos que se
organizan segin cédigos simbdlicos precisos,
en sistemas de representaciones y que pueden
ser narrados. Los esquemas culturales surgen
explicitamente en el relato como secuencias ais-
lables. Se presentan como microrrelatos de ca-
ricter épico y estin mdas o menos fijados por la
tradicién. Emergen implicitamente en la cons-
truccién de la narrativa, distribuidos a través
del relato, aparecen signos que marcan en la su-
perficie la narracién.” Las estructuras narrati-
vas son signos que adquieren formas variadas:
imégenes, gestos, actitudes, comportamientos,
palabras o incluso simples connotaciones que
dibujan los contornos del sistema de significa-
cién, que por los sesgos de lo simbélico remiten
a esquemas culturales precisos. Identificados y
reconocidos por el narrador en el didlogo que
produce el relato en la entrevista, esos esque-
mas representan estructuras narrativas, que en
las profundidades del texto, elaboran lo vivido
para conferirle un sentido.”

Los esquemas culturales permiten al narra-
dor comunicar en términos sociales, es decir en
términos de representaciones colectivas, su ex-
periencia y el sentido que le confiere en su re-
lato. Al solicitar un relato centrado en el yo
social, el entrevistador sittia un sistema de co-
municacién narrativa que induce y predeter‘
mina el recurso de conocimientos compartidos

7 Mattingly, C. y Garro, L. C. (1994). “Introduction: Narrati-
ve Representations of Illness and Healing”. USA: Social Scien-
ce and Medicine. El Seiver.

7> Bruner, E. M. (1986).“Ethnography as Narrative”. En V. M.
Turner and E. M. Bruner (eds.) The Anthropology of Expe-
rience. University of Illinois Press: Urbana: 139-55.

especificos. Las representaciones sociales se
condensan en el seno de lo imaginario y de la
memoria colectiva, en los relatos que tejen
la identidad con la comunidad y la nacién. Por
los sesgos de los cédigos simbdlicos, los esque-
mas culturales ponen en juego cuadros ideold-
gicos y de principios, y constituyen planillas de
desciframiento que permiten evaluar lo vivido,
darle un sentido.”

Los esquemas culturales que vienen a es-
tructurar lo vivido se organizan segiin los ejes de
la relacidn de identidad. Para dar cuenta de su yo
en relacién con el pasado, el narrador utiliza los
modelos correspondientes, por una parte, a la
historia de su comunidad, y por otra, a la histo-
ria de un grupo social mas amplio (por ejemplo
la nacién). Las representaciones propias de los
grupos constituyen su identidad social. Sobre el
modelo de los relatos heredados, el narrador
construye narrativas que corresponden a su his-
toria individual. Esas representaciones particu-
lares, vienen a dar cuenta en el relato, de la
singularidad de lo experimentado.”

Hay tres series de esquemas culturales,
que movilizan los tres niveles de la memoria y
que remiten a tres campos de identidad (indi-
viduo, comunidad y sociedad) y no funcionan
de un modo auténomo. Se articulan en el pla-
no narrativo, en una estructura que organiza
las diferentes secuencias narrativas en lo que
Chanfrault Duchet llama “Figura Matricial’}®
segin la cual se expresa un modo de relacién
con el mundo (por ejemplo, la de conformi-

dad con el orden social, trasgresidn, reto, exclu-

76 Kleinman, A. (1988). The Illness Narratives: Suffering, hea-
ling, and the Human Condition. New York: Basic Books.

77 Lindon, A. (1999). “Narrativas autobiogréficas, memoria y
mitos: una aproximacioén a la accién social”. México: Econo-
mia, sociedad y territorio; I1(6): 295-310.

78 Chanfrault-Duchet. (1995). Op.cit.; 9: 47-62



sidn, etc.), relacién que el narrador asume en
toda su singularidad. Dentro del sistema de
sentido que construye el relato, la utilizacién
de los esquemas culturales permite al narrador
convertirse en actor social, en sujeto inscrito en
la historia, aunque todas estas operaciones es-
capan a su consciencia.

Al realizar una entrevista se deben tomar
en cuenta ciertas cuestiones basicas como: cen-
trar el didlogo en el mundo de vida del entrevis-
tado y en los temas centrales que preocupan a
la persona, cuidar la cualidad de lo expresado
usando un lenguaje claro y comun, lograr la
descripcién densa y rica del entorno y de los
episodios donde tienen lugar las experiencias y
expectativas de las personas especificando si-
tuaciones.” El entrevistador debe mostrar una
actitud de ingenuidad propositiva y mantener-
se abierto a cualquier novedad que surja en el
proceso. La focalizaciéon de la conversacién en
determinados temas resulta relevante para evi-
tar la dispersién a otros asuntos irrelevantes
para la investigacién. Durante el encuentro el
investigador debe estar atento a las ambigiieda-
des que surjan, y detectar los aspectos no bien
definidos que exprese el entrevistado que inclu-
so pueden resultar contradictorios, asi como a
los cambios de las descripciones o los significa-
dos respecto de ciertos temas en el transcurso
de la entrevista, pues se obtiene informacién
valiosa de los esquemas culturales con los que
ordena su experiencia.® La sensibilidad del en-
trevistador con respecto a ciertos temas que
pueden afectar al entrevistado debe ser obser-

vada, asi como la situacién interpersonal du-

” Geertz, C. (1991). Descripcion densa. Interpretacion de las
Culturas. México: Gedisa;34.

% Becker, G. (1997). Disrupted Lives: How People Create
Meaning in a Chaotic World. University of California Press.
Berkley and Los Angeles: 193-4.

rante la entrevista, la idea es que el encuentro
resulte una experiencia positiva para el entre-
vistado que descubre perspectivas nuevas acet-
ca de su propia experiencia.

Las entrevistas pueden ser de tres tipos:
estructuradas con preguntas cerradas, que co-
rresponderian al formato de la encuesta; semi-
estructuradas que se centran en algin tema; y
desestructuradas o abiertas que corresponden
al relato de vida.* En este trabajo se utilizé la
entrevista semi-estructurada, enfocada al tema
de la satisfaccién y el bienestar subjetivo. Para
realizar una entrevista se siguen los siguientes
pasos: se selecciona un tema (en este caso la
trayectoria en un evento de atencién a la salud
y la satisfaccién con los servicios), se elabora el
protocolo de investigacién fundamentindolo
tedrica y metodoldgicamente, y se disefan las
estrategias para generar los datos. Se crea la
guia de entrevista de acuerdo a los objetivos, se
gestiona la realizacién de las entrevistas con las
instituciones correspondientes o entrando en
comunicacién directa con los individuos (los
convenios iniciales y los primeros contactos son
muy importantes pues es el momento en que se
aclaran los propésitos y se establecen los con-
tratos logisticos, éticos e interinstitucionales
del estudio). Una vez establecidos los acuerdos
se llevan a cabo las entrevistas que serdn graba-
das, (en audio y/o video) para posteriormente
ser transcritas de manera literal.

Las caracteristicas de un buen entrevistador
son: tener un buen conocimiento del tema a in-
vestigar, capacidad para estructurar y redondear
temas, claridad y sencillez de expresion lingiiisti-
ca, amabilidad y tolerancia, sensibilidad para es-
cuchar con atencién, apertura a los asuntos del

81 Strauss, A. L. (1987). Qualitative Analysis for Social Research.
Cambridge University Press. Cambridge, Mass: 43.
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entrevistado, aptitud directiva, habilidad para
interrogar criticamente y confirmar datos, bue-
na memoria y retencién de lo dicho, asi como
capacidad interpretativa en el momento de la
entrevista.*

Para el anilisis de las transcripciones, se
definieron categorias iniciales derivadas de los
temas de la guia de entrevista. Las categorias
basicas iban siendo ajustadas conforme se revi-
saron los testimonios segiin el método de la
teoria fundamentada.®

Para el tratamiento de los testimonios, pri-
mero se establecieron las unidades de anilisis
que correspondian a los trozos de contenido,*
estas representan los segmentos del contenido
de los mensajes que son caracterizados e indivi-
dualizados para posteriormente relacionarlos y
establecer inferencias a partir de ellos.” En oca-
siones también se les denomina “unidades de
registro’, es decir, la unidad de contenido signi-
ficativa dentro del documento que servira para
extraer los resultados.* Se reconocen dos tipos
de unidades de anilisis: las de base gramatical
(vocablos o frases) y las de bases no gramati-
cales (documentos integros o divididos en
segmentos).” Para nuestro trabajo se estable-
cieron como unidades de analisis o de registro,

82 Alvarez-Gayou, J.L. (2003). Cémo hacer investigacion cualita-
tiva. Fundamentos y metodologia. México: Paidés Educador.

% Schwartz, H.y Jacobs, J. (1995). Sociologia cualitativa. Método
para la reconstruccién de la realidad. México: Trillas: 392-426.

8 Pablo C. (2003). “Anélisis cualitativo de contenido: una al-
ternativa metodoldgica alcanzable”. Chile: Revista Psicopers-
pectivas; vol. 2:53-82.

% Hernéndez, R. (1994). Metodologia de la investigacion. Méxi-
co: McGraw-Hill.

% Briones, G. (1988). Métodos y técnicas avanzadas de investiga-
cion aplicadas a la educacién y las ciencias sociales. Santiago:
Programa Interdisciplinario de Investigaciones en Educacién.

%7 Duverger, M. (1972). Métodos de las ciencias sociales. Barcelo-
na, Ariel S. A.; Gustafson, N. (1998) “Content Analysis in the
History Class” The Social Studies, 89 (1), pp. 39-44.; Pérez, G.

cada una de las respuestas a las preguntas inda-
gadas en la guia de entrevista aplicada a los en-
trevistados (ver Anexo 2)

Después se sistematizaron y codificaron
las categorias y sub-categorias y se incluyeron las
emergentes. Posteriormente se compararon los
testimonios y se examinaron las relaciones in-
tra e inter-categoriales con el uso del programa
de computo Atlas. TT. La atencién a posiciones
convergentes y divergentes resulté igualmente
importante, asi como las ideas que no se ajusta-
ron a lo esperado en los supuestos tedricos de
los investigadores. Finalmente, se procedi6 a la
redaccién considerando el modelo conceptual,
los testimonios editados, las fuentes y materia-
les primarios y secundarios, y las interpretacio-
nes de los investigadores.

Narrar es una manera fundamentalmente
humana de dar significado a la experiencia.
Tanto al expresar como al interpretar la expe-
riencia, las narrativas median entre, por un
lado, el mundo interno de los pensamientos y
sentimientos, y por otro, el mundo externo de
las acciones observables y el estado de las situa-
ciones.® Al analizar las narrativas, los estudio-
sos de las ciencias sociales han introducido
constructos de la lingiiistica, la teoria literaria,
la historia, la psicologia cognitiva y la filosofia,
entre otras disciplinas, para investigar las rela-
ciones entre las formas narrativas y los conteni-
dos, entre un relato individual de experiencias
personales y los conocimientos culturales, o la
narrativa como acto comunicativo.”

(1994). Investigacién cualitativa. Retos e interrogantes. Tomo II.
Técnicas de andlisis de datos. Madrid: La Muralla S. A.

% Hamui S., L. (2011). Trastornos genéticos, narrativas y entor-
no socio-cultural: los judios en la ciudad de México. México:
Direccién General de Publicaciones, UNAM.

% Mattingly, C. (2000).“Emergent Narratives”. En: Mattingly C.
y L.C. Garro (eds.). Narrative and Cultural Construction of Ill-



Cualquier narrativa al ser contada (o escri-
ta) necesariamente cambia la estructura de los
eventos originales. Esta diferencia marca una
cuestion epistemoldgica de fondo segtin la cual
no solo existe una distancia entre el discurso
narrado y la vida como es vivida, sino que todo
texto narrativo (verdadero o no) es una distor-
sién de los eventos relatados.”

Existe una corriente académica que esta-
blece diferencias entre los relatos individuales y
los principios, estructuras o patrones que sub-
yacen en su organizacidn hipotética. Por ejem-
plo, en las teorias cognitivas, se asume que
existen esquemas sobre los cuales se constru-
yen procesos interpretativos de manera integral
a la naturaleza de la cognicién, y que median el
entendimiento del mundo. Para ambos, quien
relata y la audiencia, estos esquemas organizan
la escucha, el relato y el recuerdo de las historias.
Los esquemas conllevan los detalles especificos
de ciertas historias y proveen las estructuras
narrativas que caracterizan a los relatos de ma-
nera general. Desde esta perspectiva, se vuelve
posible explorar cémo cualquier relato oral o
texto estd moldeado por teorias implicitas de
narrativas y narraciones.”

Para comprender las posibilidades persua-
sivas y pragmdticas de las narrativas, habr que
ir més alla del texto para examinar el mundo
social en el que la historia es contada, lo que im-
plica desarrollar una mirada analitica que tras-
cienda el texto y el contexto inmediato. Colocar

el evento narrado en esquemas sociales, eco-

ness and Healing. Los Angeles: University of California Press.

% Gennette, G. (1982). Figures of Literary Discourse. New
York: Columbia University Press.

1 Neisser, U. (1994). “Self-narratives: True and False”. En:
Neisser U. y Fivush R. (eds.). The Remembered Self, editado
por U. Neisser and R. Fivush. Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press.

némicos y politicos amplios, permite que los
significados emerjan situados en estructuras
sociales dindmicas. En este estudio, la relacién
entre experiencias y expectativas y sus relatos
se refieren a la experiencia auténtica que men-
cionaba Gadamer, aquella que reconstruye re-
flexivamente los eventos pasados y es capaz de
evaluar la distancia entre las expectativas pasa-
das y las experiencias consumadas.

MODELO TEORICO Y PREGUNTAS
DE INVESTIGACION

Una vez planteado el marco teérico, episte-
moldgico y metodolégico en el cual se proble-
matiza el objeto de estudio, a continuacién se
presenta el esquema del modelo o mapa con-
ceptual que recupera las nociones y categorias
principales desarrolladas en los pirrafos ante-
riores. Posteriormente se plantean las pregun-
tas de investigacién que se examinan a la luz del
andlisis de la informacién cuantitativa y cuali-
tativa generada en el estudio y a las cuales se
vuelve en el capitulo de las conclusiones. En el
apartado final de esta seccién se describen los
procedimientos metodoldgicos y la logistica se-
guida en la prictica durante el trabajo de cam-
po con el fin de recabar los datos del estudio.

Preguntas de investigacién

Las cuestiones que a continuacion se formulan,
son pertinentes tanto para el estudio cuantita-
tivo como cualitativo, aunque algunas de ellas
es mas adecuado explorarlas con los resultados
registrados en las bases de datos derivados de
las encuestas, y otras con los relatos derivados
de las entrevistas y plasmados en las transcrip-
ciones de las mismas. La primera pregunta que
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Figura 2

Modelo Teorico

Evento de atencién médica: ritmo coyuntural y del acontecimiento en la mediana y corta duracion

A

Mundo de vida del paciente

Variables
Objetivas:
personales y
contextuales

-Calidad de vida (datos
socio-demograéficos,
taxonomia)
-Condicién de salud

Irrupcion de la

sufrimiento, dolor,

Contacto con la institucion

-Parametros contextuales:
marcos electivos

-Normas, practicas, dinamicas
formales e informales
-Atencion y trato: con el
personal, con el médico

enfermedad:

i limitaciones
gi%?gtliovo Espacio de experiencias Sustentabilidad subjetiva
' -Historias de vida: memoria -Reflexion
personal, -Tradicion: esquemas -Evaluacion
interpersonal culturales, saberes . . -Accién
y textual -Estructuras narrativas: Horizonte de Expectativas
significados sociales, -Percepciones
lenguaje —Preocupaqones:
Econdmicas: gastos
Sociales: apoyo familiar,
redes institucionales
Emocionales: depresion
|
|
Nuevas experiencias Nuevas expectativas Satisfaccion
-Tensidn-ruptura, -Utopia invertida, inédito viable,
-Modificacion de expectativas | posibilidades razonables Expresion del bienestar subjetivo

Momento de las:
-Encuestas y
-Entrevistas

Experiencia auténtica
-Reconstruccion de expectativas pasadas
y experiencias consumadas

se deriva del objetivo de la investigacién, es la

siguiente:

¢Existe relacién entre la satisfaccion (entendida
como bienestar subjetivo en el juego de las expe-
riencias y expectativas) en un evento de atencion
médica, y las: a) condiciones de vida de las perso-
nas y los grupos que asisten a las unidades médi-
cas; b) las preocupaciones econdmicas, de apoyo
social y emocionales de los usuarios; y c) la aten-
cion y el trato recibidos por el personal de la insti-
tucion?

En el presente estudio se indagan aspectos es-
pecificos de la vida, concretamente del cuidado
médico en una dimensién temporal transitoria
denominada evento de salud-enfermedad-
atencién. En dicho episodio coyuntural (me-
diana duracién), las personas se enfrentan a
situaciones y acontecimientos (corta duracién)
donde su vida se ve interpelada como un todo
(larga duracién), por lo que podria denominar-
se como ‘experiencia pico’. La experiencia va
acompanada de estados cognitivos y emotivos.
Como sostiene Kosseleck, las expectativas y las



experiencias nunca se cruzan, aunque si deter-

minan el ritmo de los acontecimientos.

¢La distancia entre expectativas y experiencias
tiene alguna influencia en la satisfaccion expresa-
da por grupos de edad, género, ingreso o limitacio-
nes fisicas en la condicion de salud?, cel evento se
vive como tension o ruptura (cuando ocurre algo
que no fue anticipado), o como continuidad (cuan-
do las expectativas se acercan a las experiencias)?,
cexisten diferencias entre los usuarios de primera
vez y los subsecuentes?

La experiencia de ver comprometida la salud y
la vida, comtinmente esta asociada al dolor, el
sufrimiento y las preocupaciones, esto podria
influir en la percepcién de la satisfaccién con
los servicios otorgados en las instituciones de
salud. La situacién que surge, que podriamos
denominar “la paradoja del enfermo satisfecho’,
se debe a que a pesar de las limitaciones y afec-
taciones provocadas por la condicién de salud
fisica y mental, asi como de las modificaciones
en el mundo de vida del paciente y sus familia-

res, la satisfaccidn es alta.

¢Existe relacion entre el grado de discrepancia de
las experiencias y expectativas de los usuarios du-
rante el evento de. atencion, y la satisfaccién ex-
presada?, ;como se explica la alta valoracién de los
servicios de salud por parte de los sujetos que los
utilizan?, ccudl es la imagen dialéctica (representa-
cién social) que tienen los sujetos de la unidad mé-
dica y su dindmica?

Mientras las instituciones tratan de controlar y
objetivar la subjetividad estableciendo normas,
pricticas estandarizadas y pardmetros contex-

tuales, la experiencia de los pacientes y sus

acompanantes rebasa, desborda el orden insti-
tucional

¢Como se acomoda el sujeto en su encuentro con el
sistema de salud?, :qué queda fuera?, y :cémo
aprender la experiencia para ligarla con la satis-
faccion y el bienestar subjetivo?

Ante la enfermedad, el horizonte de expectati-
va reitera el espacio de experiencia, al tener
como utopia la vuelta al estado de salud ante-
rior a la irrupcidn del padecimiento, el dolor y
el sufrimiento. La utopia es al reverso, la ex-
pectativa permanece anclada en el espacio de
experiencia aunque de modo negativo, el pre-
sente se vive como diferente aiin cuando se lo
piense como resultado del pasado. La relacién
entre experiencias y expectativas y sus relatos
se refieren a la “experiencia auténtica” que men-
cionaba Gadamer, aquella que reconstruye re-
flexivamente los eventos pasados y es capaz de
evaluar la distancia entre las expectativas pasa-
das y las experiencias consumadas. En el estado
de preocupacién y ante la incertidumbre, los
sujetos evaltian los recursos sociales, emociona-
les y materiales para afrontar la situacidén y
reaccionar durante el evento de atencién médi-
ca. En la preocupacién se estd a la expectativa, a
la espera de que algo suceda, sin que necesaria-
mente medie la accidn, existe atin la esperanza
de conseguir algo, como recuperar la salud, en
el contexto de las posibilidades razonables de

que pueda suceder.

cQué tipo de expectativas mostraron los entrevis-
tados en el transcurso del episodio con respecto a
su enfermedad?, y :como se relacionaron con sus
preocupaciones, reflexiones y recursos disponibles
al vivir la experiencia? :En los esquemas cultura-

les de los relatos se pueden identificar estructuras
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narrativas con la légica “salud... pérdida de la sa-
lud... atencion... restauracion” (como utopia in-
versa que aspira al retorno del bienestar subjetivo
previo a la enfermedad)?

La satisfaccién no solo se desprende de una
evaluacién subjetiva, sino de la variabilidad de
los pardmetros contextuales. Para resolver el
problema de la diferencia de marcos situaciona-
les, la expresidn de la satisfaccién debe ir acom-
pafiada de factores de orden reflexivo en la
valoracidn de la experiencia, con el fin de iden-
tificar si lo que fundamenta la valoracién de la
satisfaccién se vincula con un entorno donde la
eleccién es posible.

La satisfaccién se asocia con la evaluacién
de dmbitos de diversa naturaleza (afectacién
econdmica, redes sociales, estados afectivos,
etc.), en ese sentido, es una categoria que en-
cuentra su unidad en un segundo orden, en la
evaluacion reflexiva de la experiencia auténtica
(en términos de Gadamer) y no en la suma de
los diversos 4mbitos de los pardmetros contex-
tuales. En sociedades donde estd ausente la po-
sibilidad de optar, la satisfaccién como variable
de segundo orden no tendria sentido, pues la
reflexion necesaria para la eleccidn entre alter-
nativas desaparece.

El grado de apertura del contexto posibilita
la eleccién; en la valoracién del bienestar subje-
tivo, los factores reflexivos implican la interiori-
zacién de opciones y posibilidades, que se
articulan en espacios de experiencias y se vin-
culan a la sustentabilidad subjetiva, (es decir, a
la certidumbre sobre el futuro) orientados ha-
cia un horizonte de expectativas, y todo ellos se
condensan en la satisfaccién. De ahi la necesi-
dad de ir mds alld de lo dicho para examinar el
mundo social en el que transcurre y se relata la
historia, lo que implica desarrollar una mirada

analitica que trascienda el texto y las variables
socio-demogrificas. Colocar el evento descrito
y narrado en esquemas mds amplios (naciona-
les, institucionales o de otro tipo) permite que
los significados emerjan situados en estructu-
ras sociales dinimicas y complejas. A partir de
las reflexiones anteriores surgen las siguientes
preguntas:

¢Cudles son los pardmetros contextuales de las ins-
tituciones de salud (normas, reglas, prdcticas, or-
denamientos sociales que permiten la eleccion del
sujeto y el ejercicio de su autonomia con libertad e
igualdad) que permiten o no la valoracién reflexi-
va de la satisfaccién?, :como se interiorizan las
opciones y posibilidades de accion, en los intercam-
bios subjetivos, tanto formales e informales, que se
producen en el episodio de atencion a la salud, por
ejemplo en las consultas con el médico, en los cui-
dados de pacientes hospitalizados, en los tramites
administrativos, etcétera.?

Metodologia de la presente
investigacion

Esta investigacién se inscribe en la tradicién de
los estudios que miden la satisfaccién de los
usuarios de los servicios de salud en institucio-
nes publicas. Se enfoca en las expectativas y ex-
periencias de los pacientes y sus acompafnantes
al contacto con las instituciones publicas que
brindan atencién médica. Con un enfoque trans-
disciplinario, se pretende superar las limitacio-
nes delas evaluaciones de calidad que generalmente
tienen una orientacién economicista y se cen-
tran en el funcionamiento del sistema de salud
en las unidades médicas.

El estudio combina la metodologia cuanti-

tativa, que permite generalizar, con la cualitativa,



que posibilita la profundizacién y el descubri-
miento del mundo del paciente, sus necesidades
y preocupaciones cuando irrumpe la enferme-
dad. Las percepciones y acciones de quienes pa-
decen, asi como de las personas cercanas a ellos,
aportan en la comprensién de los eventos de
atencién a la salud.

A partir de la construccién del objeto “aten-
cién médica de la salud-enfermedad”, como
proceso socio-histérico y cultural se formulan
las preguntas y se establecen las técnicas y la
l6gica de la investigacién para el andlisis inter-
pretativo de los resultados.”? La combinacién
de estrategias, cuantitativas y cualitativas, para
la obtencién de mayor informacién frente a las
complejidades de un objeto de estudio, como
la satisfaccién y la calidad de vida, posibilita la
triangulacién como herramienta metodoldgi-
ca. La intencidén es analizar la realidad desde
distintos dngulos y en multiples dimensiones,
propiciando una mayor claridad tedrica y una
discusidn interactiva en la generacién de datos
y en la elaboracién de interpretaciones que
potencien la comprensién del fendmeno estu-
diado: la percepcidon de la satisfaccién con la
atencién médica.

La tesis central del trabajo consiste en afir-
mar que mientras mds conocimiento se obten-
ga de las trayectorias, inquietudes, significados,
creencias y valores de las personas cuando estd
presente la enfermedad, la respuesta de los
prestadores de servicios sanitarios en las unida-
des médicas e instituciones podrd ser mds sen-
sible, humana y cercana a sus preocupaciones,
lo que implica, en ocasiones, el redisefio de la
organizacién y la implementacién de distintas
estrategias para la atencién médica. Este traba-

*2 Neira, R.]J. A. (2001). Ciencias sociales y salud pre-textos para
el debate. Valdivia, Chile: 5: 127-138.

jo estd fundamentado en la corriente tedrica
que enfatiza la atencién médica centrada en el
paciente,” que implica la deliberacién sobre las
principales inquietudes de salud del paciente,
asi como del diseio de las prioridades y las ha-
bilidades necesarias para resolverlas. El cuida-
do integral de las personas muchas veces rebasa
el escenario del espacio hospitalario, el tiempo
asignado al encuentro, los recursos e incluso la
experiencia médica en ciertas 4reas, de ahi que
el trabajo en equipo y la flexibilidad de los pari-
metros institucionales sean bdsicos para resol-
ver las necesidades de salud de los pacientes.”
El objetivo de esta investigacién fue crear
un nuevo instrumento, compuesto por aparta-
dos cuantitativos y cualitativos, para evaluar las
expectativas y experiencias de los pacientes y
acompafiantes en su interaccién con el sistema
de salud en la unidad médica. El estudio cuan-
titativo permitid recopilar informacién esta-
distica para analizar el bienestar subjetivo y la
satisfaccién en la dindmica de la atencién des-
de la perspectiva del usuario con el fin de me-
dir y elucidar tendencias de la manera en que
las personas deciden buscar ayuda médica, asi
como la satisfaccién/insatisfaccién con la aten-
cién recibida de acuerdo a su espacio de expe-
riencias y horizonte de expectativas en cada
evento de atencién a la salud. El apartado cualita-
tivo, tuvo el objetivo de conocer las percepciones,
motivaciones, historias de vida, representacio-
nes simbdlicas y narrativas de los pacientes antes
y después de recibir atencién médica, informa-
cién que en su conjunto permitié evaluar, direc-

 Lifshitz, A. (2003).“La relacién médico-paciente en una so-
ciedad en transformacién”. México: Acta Médica Grupo An-
geles;1(1):59-65.

* Braddock. CH. Snyder, L. (2005). Ethics and Time, Time
Perception, and the Patient—Physician Relationship. Philadel-
phia: American College of Physicians: Position Paper.
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ta e indirectamente, la atencidn percibida en las
19 unidades médicas, que rebasan el segundo
nivel, donde se realizé el estudio.

El instrumento cuantitativo estuvo disefia-
do para recabar informacién del paciente y/o
sus acompafantes, asi como su petfil socio-de-
mogrifico, su experiencia, previa o no, el fun-
cionamiento de la unidad médica, sus pricticas
de salud preventivas, entre otras. Después ex-
plora la condicidén de salud y el motivo de su
presencia en la unidad médica. La parte central
del cuestionario se refiere a las preocupacio-
nes del usuario relacionadas con su situacién
econdmica, la afectacidn a sus actividades coti-
dianas (domésticas, laborales y/o escolares) cau-
sadas por la enfermedad, las preocupaciones
vinculadas con sus redes familiares, sociales y
los bienes relacionales, su estado emocional, asi
como cuestiones relativas al apego del trata-
miento prescrito. Finalmente, el instrumento
incluy6é una seccién denominada “Atencién y
Trato” donde se exploran las pricticas y actitu-
des del personal de la unidad. Las preguntas
incluidas eran similares a las de otros instru-
mentos como el INDICAS (Sistema Nacional
de Indicadores de Calidad en Salud) o algunos
cuestionarios utilizados localmente en las uni-
dades médicas de la Secretaria de Salud. En
total fueron 95 preguntas.

El desarrollo del proyecto de investigacién
y el diseno metodoldgico estuvo a cargo del
equipo de la Facultad de Medicina de la UNAM
que ha contado con el apoyo financiero del Co-
nacyt (Fondo Sectorial en Salud 2009-1-
112890), y con el aval de la Coordinacién de
los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad (CCINSHAE). El protoco-
lo fue aprobado por el Comité de Investigacidon
y Etica de la Facultad de Medicina de la UNAM
y por un comité similar en el Hospital General

de México donde se realizé la prueba piloto.
Para el levantamiento de los datos se contratd a
dos empresas: Mendoza Blanco y Asociados SC
(MEBA) para la parte cuantitativa, y Safari Etno
Consulting-De la Riva para la cualitativa.

Con la ayuda de la CCINSHAE, se designé
al personal de contacto dentro de las institucio-
nes sanitarias y a través de su mediacién se rea-
lizé el trabajo de campo para recabar los datos
en el mes de noviembre de 2010. El estudio
considerd 19 unidades médicas de la Secretaria
de Salud seleccionadas por conveniencia del
universo de todas las unidades médicas del
pais. Las 19 unidades médicas donde se realizé
el estudio pertenecen al CCINSHAE por lo que
solo es posible hacer inferencias sobre la satis-
faccidn/insatisfaccién de los pacientes atendi-
dos en unidades médicas del CCINSHAE y no
en otro tipo de centros de salud. En total se
aplicaron 2191 cuestionarios y 57 entrevistas a
profundidad.

Las unidades médicas incluidas se presen-
taron con tres modalidades de organizacién y
atencién: Institutos Nacionales, Hospitales
Generales de Referencia y Hospitales Regio-
nales de Alta Especialidad. Los Hospitales Fe-
derales de Referencia operan como unidades de
concentracién en todo el territorio nacional,
proporcionan prestacion de servicios de aten-
cién médica general y especializada, con capa-
citacién y formacién de recursos humanos
calificados, asi como actividades de investiga-
cién para la salud. Los Institutos Nacionales de
Salud tienen como principal objetivo la investi-
gaci6n cientifica en el campo de la salud, la for-
macién y capacitacién de recursos humanos
calificados y la prestacidn de servicios de aten-
cién médica de alta especialidad. Finalmente,
los Hospitales Regionales de Alta Especialidad
ofrecen gran variedad de especialidades y sub-



especialidades clinico-quirtirgicas dirigidas a
atender padecimientos de baja incidencia y alta
complejidad diagnéstica-terapéutica.”

En cada reporte elaborado y entregado a
los directores generales de cada unidad médi-
ca, se presentd el anilisis descriptivo del pro-
yecto, mientras que en este libro, se desarrollan
los anilisis que prueben las preguntas plantea-
das. Los hallazgos cualitativos y cuantitativos
incluyeron aspectos comunes y diferencia-
dos en Institutos, Hospitales Federales de Re-
ferencia y Hospitales Regionales de Alta
Especialidad. El andlisis cualitativo abordé
aspectos como: el mundo de los pacientes en
su vida cotidiana, la descripcién etnografica de
los contextos hospitalarios, la trayectoria pre-
via a la llegada a la unidad médica causada por
el padecimiento, el manejo doméstico, las re-
presentaciones simbdlicas de la enfermedad
que reflejan valores culturales, los cambios en
la vida cotidiana, los recursos sociales como la
familia y las redes de apoyo, asi como el curso
de la toma de decisiones hasta la biisqueda de
atencién médica. Después se enfocé en el rela-
to de la experiencia dentro de la unidad médi-
ca en cuestidon: la adaptacién al sistema, la
apropiacidn fisica y emocional del lugar, las
estrategias ante las reglas del sistema institu-
cional, la variedad de vivencias, las expectati-
vas sobre el padecimiento y la evaluacién de su
experiencia; considerando aspectos particula-
res y el evento de atencién a la salud en su con-
junto, todo ello con el fin de relacionarlo conla
satisfaccidn o insatisfaccién con el trato recibi-

do. También se incluyé una breve descripcion

% Meéxico. Secretaria de Salud [Revisado: 9 de mayo de
2011] http://portal.salud.gob.mx/contenidos/hospi-

tales/regionales.html

de las expectativas y experiencias del grupo
que no fue atendido.

El objetivo de las entrevistas realizadas fue
recabar informacién, percepciones, experien-
cias, motivaciones, saberes y narrativas de los
usuarios, que en su conjunto permitieron valo-
rar satisfactoria o insatisfactoriamente el servi-
cio de las unidades médicas especializadas. En
el trabajo de campo se realizaron 57 entrevis-
tas semiestructuradas, enfocadas a recuperar
las experiencias, percepciones, creencias, pers-
pectivas y conocimientos de los pacientes y
acompanantes. Las entrevistas fueron comple-
mentadas con una descripcién etnogréfica que
contextualizé la vida del paciente y sus rela-
ciones con el ambiente del servicio. La codifi-
cacién de los datos se hizo con Atlas. TI
(programa de anilisis cualitativo) que permitid
el manejo de las distintas variables y la focaliza-
cién de hallazgos sobresalientes. Se cubrieron
un total de 19 unidades médicas y el trabajo de
campo se realiz6 entre el 8 de octubre y 23 de
noviembre de 2010. La muestra se distribuyé
de la siguiente manera:*

Por otro lado, el disefio del estudio cuanti-
tativo estuvo basado en un instrumento elabo-
rado para registrar los datos socio-demogrificos
de los usuarios, su condicién de salud, y su tra-
yectoria por la unidad médica con el fin de eva-
luar su satisfaccién. El universo de estudio
estuvo conformado por los usuarios de los Ins-
titutos Nacionales de Salud, los Hospitales
Federales de Referencia y los Hospitales Re-
gionales de Alta Especialidad afiliados a la Co-
misién Coordinadora de Institutos Nacionales

de Salud y Hospitales de Alta Especialidad

% Safari, Etno-consulting. (2010). “La satisfaccién/insatisfac-
cién de los usuarios de los sistemas de salud desde su expec-
tativas y experiencias en México” Presentacién Ejecutiva.
Diciembre.
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Tabla 2 Distribucion de la muestra del estudio cualitativo

Consulta externa  Hospitalizacion Urgencias No atendidos
ENTREVISTAS DF

Hospital Infantil de México 0 1 1 1
Instituto Nacional Cancerologia 1 0 1 1
Instituto Nacional Cardiologia 0 1 1 1
INCMNSZ 1 1 1 0
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia 0 1 1 1
INER 1 0 1 1
Instituto Nacional de Pediatria 1 1 0 1
Instituto Nacional de Perinatologia 1 1 1 0
Instituto Nacional de Psiquiatria 0 1 1 1
Instituto Nacional de Rehabilitacion 1 0 1 1
Hospital General de México 1 1 0 1
Hospital General Manuel Gea Glz. 1 1 1 0
Hospital Juarez 0 1 1 1
Hospital de la Mujer 1 0 1 1

9 10 12 "

ENTREVISTAS EN LOS ESTADOS

HRAE Bajio 1 1 0 1
HRAE Tapachula 1 1 1 0
HRAE Tuxtla 1 1 1 0*
HRAE Cd. Victoria 1 1 1 0*
HRAE Yucatéan 1 1 0 1

5 5 3 2
TOTAL 14 15 15 13
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(CCINSHAE). Los sujetos susceptibles de ser sulta externa y hospitalizacién, excluyendo a
entrevistados fueron los usuarios potencial- los donadores de sangre. Se entendié por usua-
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presenciales de los servicios de urgencias, con-  rio potencial-presencial a aquellos individuos



que habiéndose presentado en alguna de las
unidades médicas, lograron o no obtener el ac-
ceso necesario para recibir atencién médica.

Para propésitos de este estudio, se dividié a
la poblacién objetivo en dos grupos: el grupo A
conformado por los usuarios efectivos, es decir
las personas que recibieron los servicios de
atencién médica y el grupo B que estuvo con-
formado por aquellos individuos que desde su
punto de vista consideraron que les fue negada
la atencién médica y/o por alguna razdn se re-
tiraron antes de ser atendidos.

Por cuestiones médicas reglamentarias
aplicables, en el caso en el que los usuarios fue-
ran menores de edad o tuvieran algin tipo de
discapacidad que interfiriera con la conduccién
de la entrevista, la misma fue realizada en pre-
sencia y con el apoyo de un adulto responsable.
Asi mismo, cuando la persona acompanante te-
nia un conocimiento mds preciso de la informa-
cién buscada, se complementaron las respuestas
del cuestionario tomando en consideracién la
informacién proveniente tanto del usuario
como de su acompanante.

Al igual que el estudio cualitativo, el cuan-
titativo se realizé en 19 unidades médicas afi-
liadas a la CCINSHAE: 10 Institutos Nacionales
de Salud (se excluyeron el Instituto Nacional de
Salud Publica, el Instituto Nacional de Medici-
na Gendmica y el Instituto Nacional de Geria-
tria); 4 Hospitales Federales de Referencia (sin
incluir el Hospital Nacional de Homeopatia y
el Hospital Judrez del Centro) y 5 Hospitales
Regionales de Alta Especialidad (excluyendo el
H.R.A.E. de Oaxaca y el HR.A.E. de Ixtapaluca
que estaba en obras). Con el fin de calcular el
tamafio de la muestra, la CCINSHAE propor-
ciond a la Facultad de Medicina de la UNAM
informacién acerca del nimero total de consul-
tas otorgadas por unidad médica durante el

primer semestre de 2009 en los servicios de
consulta externa, urgencias y hospitalizacion.
El ntimero total de entrevistas realizadas en
cada unidad médica se muestra en la Tabla 3.

Previo al desarrollo general del estudio se
realizé un estudio piloto para: verificar la perti-
nencia y fraseo de los reactivos de los cuestio-
narios, estimar los tiempos de aplicacién de los
cuestionarios, coordinar el trabajo de los tres
equipos involucrados segtin las normas de la
unidad médica y verificar las condiciones y am-
biente de trabajo en que se esperaba se desarro-
llaria el trabajo definitivo de los encuestadores.
Previa capacitacién del personal de campo, el
estudio piloto se realiz6 en el Hospital Gene-
ral de México (HGM) del 3 al 6 de agosto de
2010 de 9:00 a 19:00 hrs.

En total se aplicaron 120 cuestionarios y
5 entrevistas a profundidad en las siguientes
dreas y servicios: Medicina General (urgencias,
consulta externa y hospitalizacién), Cirugia
General (hospitalizacién), Gineco-Obstetricia
(urgencias, consulta externa y hospitalizacién)
y Pediatria (urgencias, consulta externa y hos-
pitalizacién).

Como resultado del estudio piloto se identifi-
caron algunas dreas de oportunidad y recomen-
daciones a considerar durante el levantamiento
de informacién en la etapa general del estudio,
mismas que se encuentran desarrolladas con
mayor detalle en el reporte de piloteo corres-
pondiente.” Algunos de los aspectos considera-
dos fueron: el orden de las preguntas, el fraseo
de las oraciones, las opciones de respuesta, las
dificultades de comprensién por parte de los
informantes, la longitud del instrumento, la ca-

7 Mendoza Blanco & Asociados S. C.“Piloteo de instrumen-
tos, encuesta de evaluacién de servicios hospitalarios tipos a
y b en el Hospital General de México”. Agosto 2010.
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Tabla 3 Namero total de entrevistas tipo Ay B realizadas en las 19 unidades médicas donde se llevé a

cabo el estudio cuantitativo

Hospital Tipo A Tipo B Total
1 Hospital Infantil de México 97 2 99
2 Instituto Nacional de Cancerologia 115 0 115
3 Instituto Nacional de Cardiologia 114 0 114
4 Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion (INCMNSZ) 163 0 163
5 Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) 102 1" 13
6 Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia 110 3 13
7 Instituto Nacional de Pediatria 127 3 130
8 Instituto Nacional de Perinatologia 109 0 109
9 Instituto Nacional de Psiquiatria 112 1 113
10 Instituto Nacional de Rehabilitacion 136 7 143
11 Hospital General de México 226 4 230
12 Hospital General Manuel Gea Gonzélez 136 0 136
13 Hospital Juérez 136 1 137
14 Hospital de La Mujer m 0 m
15 HRAE Bajio 76 5 81
16 HRAE Tapachula 80 0 80
17 HRAE Tuxtla 80 1 81
18 HRAE Tamaulipas 75 3 78
19 HRAE Yucatan Al 8 79
Total General 2,176 49 2,225

pacidad de discriminacién de los reactivos, et-
cétera.

Se disefié un cuestionario para cada tipo
de usuario (A y B) con reactivos de caricter
cerrado y abierto. Ambos cuestionarios cons-
taban de seis secciones: 1) datos generales del
paciente, 2) experiencias anteriores con la
atencién médica y actividades preventivas de
salud, 3) condicién de salud del paciente,

4) preocupaciones del paciente en varias dreas
de su vida, 5) atencién y trato al usuario y
6) ficha de identificacién.

Cabe sefalar que la informacién recabada en
la seccién 3,“Condicién de Salud del Usuario’, es
limitada y solo refleja la visién de los usuarios;
cada unidad médica cuenta con informacién
mds fidedigna que la nuestra acerca de las enfer-
medades y tratamientos de sus pacientes.



La diferencia entre los cuestionarios tipo A
y tipo B era que en los segundos se eliminaron
algunos reactivos en las secciones 3,4y 5,y ade-
mds se agregaron algunas preguntas en la sec-
cién 5 referente a la atencién y al trato. Las
secciones 3, 4y 5 inclufan las preguntas acerca
de las expectativas y experiencias de los usua-
rios. Se agregaron algunos reactivos en la seccién
5 cuyo objetivo era validar los datos obtenidos
con las cifras publicadas en el Sistema Nacional
de Indicadores en Salud (INDICAS).

Antes de aplicar los cuestionarios del estu-
dio general se realiz6 una reunién con el perso-
nal de cada unidad médica para explicarles
brevemente el objeto y caracteristicas de las
encuestas a desarrollar. En contraparte se infor-
mo a las empresas encuestadoras y a los investi-
gadores de la UNAM acerca de las politicas de
las unidades médicas, en particular sobre los
puntos de ubicacién de los encuestadores, so-
bre los dias y horarios de trabajo y sobre los pa-
cientes que era pertinente entrevistar (en el
caso del Instituto Nacional de Psiquiatria). Los
cuestionarios tipo A se aplicaron a usuarios que
salian de la consulta externa o que eran dados
de alta en urgencias y hospitalizacidn en el pe-
riodo comprendido del 4 al 26 de noviembre de
2010 de 9:00 a 19:00 hrs., en las 4reas previa-
mente identificadas con los coordinadores in-
ternos de las unidades médicas consideradas en
el estudio.

Personal del equipo de campo de MEBA,
previamente capacitado e identificado con una
credencial, aplicé el cuestionario en un tiempo
aproximado de 30 minutos. Para garantizar el
anonimato de los entrevistados y evitar sesgos
en las respuestas, se omitié el uso de la “Carta
de Consentimiento Informado” en todas las
unidades médicas, excepto en el Hospital Ge-
neral de México.

Los datos fueron ponderados por unidad
médica y servicio (consulta externa, urgencias y
hospitalizacién), porque la proporcién de usua-
rios encuestados en dichos lugares no coincidia
con la proporcidn real y esto podria distorsio-
nar los resultados. La ponderacién se hizo con
base en la informacién proporcionada por la
CCINSHAE referente al nimero total de consul-
tas otorgadas en un lapso de 6 meses (primer
semestre de 2009) en cada servicio y unidad
médica.

Los resultados de los estudios cualitativo y
cuantitativo se complementan. El andlisis de las
entrevistas ayudd a la comprensién de los esta-
disticos y éstos a su vez, respaldaron las argu-
mentaciones de los hallazgos cualitativos.

En este libro, los capitulos no coinciden
con el orden del cuestionario. La presentacién
de la investigacién en la presente obra, estd es-
tructurada en los siguientes apartados: este
capitulo introductorio que plantea el marco
tedrico, epistemoldgico y metodoldgico del es-
tudio fundamenta las interpretaciones del resto
del libro. Le sigue un primer capitulo en el que
se analizan los datos socio-demograficos de la
muestra y se contrastan con datos regionales y
nacionales para situarlos en contextos mas am-
plios. Una vez ubicados los sujetos de estudio,
cualitativamente se describen las condiciones
materiales, sociales y culturales en las que se
desencadens el episodio de salud-enfermedad-
atencidén médica, recuperando los testimonios
que expresan los esquemas narrativos de los en-
trevistados.

El capitulo dos, continta con el andlisis
cualitativo de la trayectoria seguida por los
usuarios en su encuentro con el sistema de sa-
lud, desde su llegada hasta la salida de la uni-
dad médica, la intensidn es mostrar la manera
en que se expresan las experiencias desde las
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expectativas y su vinculacién con la evaluacién
de la satisfaccidn y el bienestar subjetivo.

El tercer capitulo es de corte cuantitativo y se
centra en el andlisis de las preocupaciones de los
usuarios al explorar la relacidn de ciertos grupos
de la poblacién estudiada con sus experiencias y
expectativas en distintas dreas, y vincularlo con la
satisfaccién expresada. La idea es explicar corre-
laciones, paradojas, diferencias, etc., entre ciertos
subconjuntos de poblacién atendida.

Finalmente en las conclusiones se da res-
puesta a las preguntas de investigacion plantea-
das y a los hallazgos relativos al avance del
estudio de la satisfaccién y el bienestar subjeti-
vo tanto temdtica como tedrica y metodoldgi-
camente.

Esperamos que la informacién aqui conte-
nida resulte valiosa y que aporte al conocimien-
to de la dindmica interactiva qué sucede en el
contexto de las unidades médicas ante los even-
tos de atencidn a la salud. El enfoque centrado

en el paciente y en el bienestar subjetivo, coloca
las necesidades de la persona enferma, familia-
res y acompanantes en el niicleo de la labor de
los prestadores de los servicios de salud.

Una buena atencién estd asociada con un
contexto coordinado, eficiente y humano, con
diagnésticos precisos, comunicacién clara, em-
patica y efectiva, mayor adherencia al trata-
miento y el consiguiente mejoramiento de la
salud del paciente. La intencidn es acercarse a
los espacios de experiencia y horizontes de ex-
pectativa de los usuarios en el marco de sus en-
tornos y esquemas culturales, y relacionarlos
con la percepcién de la satisfaccién o la ausen-
cia de la misma en un evento de atencidén a la
salud. Se ha buscado enfocar las inquietudes e
historias de quienes padecen para incorporar la
dimensién subjetiva del proceso, y superar los
pardmetros economicistas de calidad, basa-
dos principalmente en la observancia de las
normas organizativas.



CAPiTULO 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS,
PRACTICAS Y CONDICION DE SALUD DE LOS USUARIOS

INTRODUCCION

El proceso de salud-enfermedad-atencién constituye una experiencia
general que de manera diferenciada sucede en todas las culturas y colec-
tividades independientemente de las modalidades estructurales que las
caracterizan.

El deterioro de la salud y los padecimientos son eventos frecuentes,
continuos e inevitables que afectan la dindmica de las sociedades, por lo
tanto, tienen componentes objetivos y subjetivos que interactiian en los
episodios de atencién a la salud dentro y fuera de las unidades médi-
cas. El sujeto, desde su nacimiento hasta su muerte, transita por inciden-
tes ligados a la salud, la enfermedad y la atencién, que cada vez son mis
medicalizados y, entiende su dimensidn bioldgica en entramados de sig-
nificacién, entorno al cual organiza e interpreta la experiencia de padecer.'

Las variadas respuestas ante la aparicién de las enfermedades, son
también hechos comunes y corrientes y, se instituyen en la larga duracién
como estructuras necesarias para la produccién y reproduccién de las
préicticas sociales.” En esta linea de argumentacién, tanto los padeci-
mientos como las respuestas a los mismos, constituyen estructuras histé-
rico-sociales y generan representaciones y practicas® donde se producen,
circulan y se recrean los saberes ligados a las afecciones corporales. Estos

Sacchi, M. Hausberger, M. y Pereyra, A. (2007). “Percepcién del proceso salud-enfermedad-
atencién y aspectos que influyen en la baja utilizacién del Sistema de Salud en familias pobres
de la ciudad de Salta”. Buenos Aires; Revista Salud Colectiva; 3(3): 271-283.

Menéndez, E. (1985).“El modelo médico dominante y las limitaciones y posibilidades de los
modelos antropolégicos”. Argentina: Desarrollo Econémico, 24(96) 1985: 15-25.
? Bourdieu, P. (1987). Cosas dichas, Paris: Les Editions de Minuit.



HAMUI - FUENTES < AGUIRRE + RAMIREZ DE LA ROCHE

D
(0)]

saberes, que pueden ser tradicionales, religiosos,
cientificos, alternativos, buscan erradicar, solu-
cionar o controlar lo que trastorna la salud. En
los episodios donde irrumpe la enfermedad,
experiencias como padecer, morir o atender el
dafio corporal, requieren ser repensados, para
poner en juego los recursos personales, fami-
liares e institucionales con el fin de concebir
estrategias para hacer frente a las situaciones,
en entramados socio culturales especificos.

Las sociedades se organizan para generar
acciones, técnicas y construcciones ideolégicas,
con el fin de intentar manejar la experiencia de
los cambios biolégicos de los seres humanos,
muchos de los cuales aparecen como amenazas
circunstanciales o permanentes, reales o imagi-
narios, internos o externos, pero que eviden-
cian la vulnerabilidad de la existencia. En la
modernidad occidental, los sistemas de salud
publica han sido una respuesta ampliamente
desarrollada donde se practica la medicina alé-
pata y cientificamente respaldada.’

En el disefio estructural del Estado mexica-
no desde el siglo pasado, la salud ha sido consi-
derada como uno de los ejes transversales del
bienestar poblacional, de ahi que la inversién
econémica y social en la creacién de institucio-
nes de salud publica haya sido una prioridad
gubernamental. La tarea de atender las enfer-
medades de la poblacién en un entramado de
organizaciones fundamentadas en el modelo
biomédico, ha sido ampliamente aceptada, de
ahi que las interacciones que suceden en el
marco de las unidades médicas del sistema de
salud publica sean de interés en este estudio.

* Agrest, A. (2008). “Reflexiones sobre el espiritu critico en
medicina’. Argentina: Archivos Argentinos Pediatria. 106(3):
193-195. Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752008000300
001&Ing=es.

Las multiples representaciones que los
usuarios del sistema de salud puiblica tienen del
proceso de salud-enfermedad-atencién estdn
determinadas por un contexto socio-cultural
que les es dado y por sus vivencias personales.
En las unidades médicas que abarca la investi-
gacién, el padecer fue experimentado segiin
légicas, creencias, valores y afectos, todos ellos
tejidos en la trama del acontecer cotidiano
donde adquieren sentido y significado. El en-
cuentro con la enfermedad y la finitud de la
vida, tienen un fuerte impacto en la manera
de entender el mundo y en la reorganizacién de
los recursos emocionales y materiales de los in-
dividuos involucrados en esta dindmica.’

En este primer capitulo, la seccién inicial
presenta el perfil sociodemogrifico de la po-
blacién que asisti6 a las 19 unidades médicas
afiliadas a la Comisién Coordinadora de Insti-
tutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad (CCINSHAE), a finales del afio
2010. La intencién es mostrar con algunos da-
tos cuantitativos, las caracteristicas de los usua-
rios y posteriormente asociarlos con los rasgos
culturales y las claves interpretativas a partir de
las cuales significaron el proceso de salud, en-
fermedad y atencidn.

La incluye tres tipos de instituciones, a) Ins-
titutos Nacionales (IN), b) Hospitales Federales
de Referencia (HFR) y c¢) Hospitales Regiona-
les de Alta Especialidad (HRAE). Los primeros
tienen como principal objetivo la investigacién
cientifica en el campo de la salud, la formacién y
capacitacién de recursos humanos calificados
y la prestacién de servicios de atencién médica

> Spinola, T. (2007).“La percepcién de un hospitalizado acer-
cade sus derechos y deberes”. Revista Enfermeria. UERJ:13(1):
38-43.



de alta especialidad.® Los segundos operan
como unidades de concentracién en todo el te-
rritorio nacional, proporcionan prestacién de
servicios de atencién médica general y especia-
lizada, con capacitacién y formacién de recur-
sos humanos calificados, asi como actividades
de investigacién para la salud.” Finalmente los
HRAE ofrecen gran variedad de especialidades
y subespecialidades clinico-quirtrgicas dirigi-
das a atender padecimientos de baja inciden-
ciay alta complejidad diagndstica-terapéutica.
En estas unidades médicas se atiende a perso-
nas afiliadas al Seguro Popular o a los que no
tienen derechohabiencia. A nivel nacional, se-
gin datos del Censo 2010 del INEGI, de cada
100 personas, 64 tienen derecho a servicios
médicos de alguna institucién pablica o pri-
vada. La distribucién segiin institucién de
derechohabiencia (incluye derechohabiencias
multiples) es la siguiente: ninguna 33.8%, IMSS
31.5%, ISSSTE 6.4%, Seguro Popular 23.3%
(incluye seguro médico para una nueva genera-
cién), otro 4.2% y no especificado 1.6%. Nues-
tra poblacidn corresponde a “ninguna’, “seguro
popular’, tal vez “otro” y “no especificado’, suma-
dos son el 62.9%.

La organizacién del texto, estd basada en la
taxonomia de variables sobre la calidad de vida
que propone Eduardo Lora del Banco Intera-
mericano de Desarrollo.* Cabe mencionar que

® Meéxico. Secretarfa de Salud [Revisado: 9 de mayo de 2011]
http://portal.salud.gob.mx/contenidos/institutos/institu-
tos.html

7 México. Secretaria de Salud [Revisado: 9 de mayo de 2011]

http://portal.salud.gob.mx/contenidos/hospitales/referen-

cia.html

Lora, E. (2011). “Cémo los indicadores subjetivos pueden

contribuir a la medicién del progreso de las sociedades”. La

medicion del Progreso y el bienestar: propuestas desde América

Latina. Foro Consultivo Cientifico y Tecnolégico. México: Co-

nacyt. 2011: 43,

su esquema esta disefiado para abarcar multi-
ples variables de la calidad de vida y nuestro
estudio sélo considerd el dominio de la salud,
de ahi que no todas hayan sido incluidas. De las
variables denominadas objetivas (que pueden
ser medidas por terceros) las individuales in-
ternas consideradas fueron: edad, sexo, condi-
cién de salud y educacién. De las variables del
individuo en relacién con otros se indagaron:
estado civil e hijos. Las condiciones de vida ma-
terial incluyeron el ingreso familiar y la calidad
del empleo (formal y/o informal). Pasando a
las variables de opinidn, desde la percepcidn in-
dividual se investigd la satisfaccién en el 4mbito

de la atencidn a la salud, objeto de este estudio.

Ademis, se incorporaron las variables na-
cionales demogréficas, econdémicas, politicas y
sociales, a partir del Censo de Poblacién y Vi-
vienda del INEGI realizado en 2010, como con-
texto y en algunos casos como parimetro de
nuestros datos, entre ellas: poblacién econémi-
camente activa, cifras del PIB per cipita, infor-
macién sobre desarrollo humano, la expectativa
de vida, mortalidad infantil, escolaridad, edu-
cacién, aspectos laborales, sociales, pobreza y
desigualdad, caracteristicas ambientales urba-

nas del lugar de residencia y vivienda.

En concordancia con el objetivo general de
este estudio, se buscé enfocar, desde la pers-
pectiva de los pacientes, sus expectativas y
experiencias en el trayecto seguido para aten-
der sus padecimientos. La segunda seccién del
capitulo, se enfoca en el inicio de este proceso,
en el momento en que irrumpe la enfermedad y
es reconocida, evaluada e interpretada en el
contexto doméstico. En este recorrido tienen
lugar decisiones basadas en representaciones y
précticas culturales compartidas que guian las

acciones sociales y llevan al encuentro con el
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sistema de salud publica, que serd abordado en
el siguiente capitulo.

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
DE LOS USUARIOS

Los datos que a continuacidn se presentan, des-
criben las caracteristicas demogrificas, sociales
y culturales de la poblacién atendida en las 19
unidades médicas donde se aplicé el cuestiona-
rio. Se estimé un total de 1 457 965 consultas
otorgadas a pacientes atendidos en el periodo
del 4 al 26 de noviembre de 2010 en las 4reas de
consulta externa, hospitalizacidén y urgencias.
Como se observa en la grafica 1.1, el 51.3%
de las consultas se otorgaron en algin Instituto
Nacional de Salud, el 45.7% en un Hospital
Federal de Referencia y sélo el 3% de las con-
sultas se atendieron en un Hospital Regional
de Alta Especialidad. De las 748,112 consultas
realizadas en los Institutos Nacionales de Sa-

lud, la mayoria fueron para pacientes origina-

rios del Distrito Federal (51.2%) y del Estado

Grafica 1.1
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de México (31.7%), s6lo el 17.1% provenia de
otra entidad federativa. Algo similar ocurrié en
los Hospitales Federales de Referencia que die-
ron atencién en 666 491 consultas: 47.9% del
Distrito Federal, 41.8% del Estado de México y
10.3% de otra parte de la Reptiblica Mexicana.
Ninguna de las 43,362 consultas de los Hospi-
tales Regionales de Alta Especialidad fue para
pacientes del Distrito Federal o del Estado de
México.

Por otra parte, de las 748 112 consultas
que se otorgaron en los Institutos Nacionales
de Salud el 83.2% acudieron al servicio de con-
sulta externa, 12.9% al servicio de urgencias y
3.9% al servicio de hospitalizacién, como se
presenta en la grifica 1.2. Una distribucién si-
milar de consultas en dichos servicios se obser-
v6 en los Hospitales Federales de Referencia
(77.4% consulta externa, 16.1% urgencias y
6.5% hospitalizacién) y en los Hospitales Re-
gionales de Alta Especialidad (72.8% consulta
externa, 14.1% urgencias y 13.1% hospitaliza-

cién). Es decir, en los tres tipos de unidades

Grafica 1.2
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médicas, la mayoria de las consultas fueron en
el servicio de consulta externa mientras que la
minorfa fue hospitalizada. Sin embargo, los
Institutos Nacionales de Salud fueron los que
atendieron al menor porcentaje de hospitaliza-
dos, 3.9%. Esta cifra casi se duplicé en los Hos-
pitales Federales de Referencia y se triplic6 en
los Hospitales Regionales de Alta Especialidad.

Considerando las variables internas al indi-
viduo relativas al sexo y la edad se estimé que
940 045 mujeres y 515 824 hombres recibieron
atencién médica. Es decir, aproximadamente
dos de cada tres consultas fueron otorgadas a
mujeres.’ Esta distribucién no coincide con la
relacién hombres-mujeres de la poblacién na-
cional segtin el Censo 2010, que es de 95.4, es
decir hay 95 hombres por cada 100 mujeres. Lo
que indica que las mujeres en nuestro estudio
utilizan mads los servicios de salud.

La tabla 1.1 presenta el nimero estimado
de hombres y mujeres en cada grupo de edad
que fueron atendidas en noviembre de 2010 en
alguna de las 19 unidades médicas de la Coor-

Tabla 1.1 Grupo de edad por sexo

dinacién de Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad donde se reali-
z6 el estudio.

De acuerdo ala grafica 1.3, el grupo de edad
mds numeroso fue el de las personas entre 35 y
64 afios de edad, denominados adultos madu-
ros, (38.8%), y el grupo menos numeroso, fue de
las personas con 65 afios 0 mas conocidos como
adultos mayores (12.8%). Juntando estos dos

Grafica 1.3
Distribucion de pacientes por grupo de edad
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Grupo de edad Hombres (%) Mujeres (%) NS/NR (%) Total (%)
Nifios y adolescentes
(0a 17 afios) 165,767 (50.9) 159,758 (49.1) 84(0.0) 325,609 (100)
Adulto joven
(18 a 34 afios) 115,057 (30.2) 265,016 (69.6) 693(0.2) 380,776 (100)
Adulto maduro
(35 a 64 afios) 159,256 (28.2) 405,121 (71.8) 0(0.0) 564,377 (100)
Adulto mayor
(65 afios 6 més) 75,744 (40.5) 110,150 (58.8) 1,318 (0.7) 187,212 (100)
Total 515,824 (35.4) 940,045 (64.5) 2,095 (0.1) 1,457,964 (100)

Las siglas NS/NR significan que “no sabe” o “no respondid”.

° Rohlfs, L. Borrell, C. y Fonseca, M.C. (2000).“Género, desigualdades y salud publica: conocimientos y desconocimientos”. Espa-

fia: Gaceta Sanitaria. 14 (3): 60-71.

iSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, PRACTICAS Y CONDICION DE SALUD DE LOS USUARIOS

CARACTER

[e))]
O



HAMUI - FUENTES < AGUIRRE + RAMIREZ DE LA ROCHE

~N
(@)

grupos se tiene que el 51.5% de los pacientes
atendidos reportaron tener 35 afios o mis.
Aproximadamente el mismo porcentaje de
hombres y mujeres menores de 18 afios de edad
fueron atendidos en las unidades médicas. En
los otros grupos de edad predominaron las mu-
jeres, por ejemplo se atendieron 564 377 adul-
tos maduros (35 a 64 afios) de los cuales 71.8%
eran mujeres.

Los datos de la muestra en cuanto a edad,
difirieron de las del Censo Nacional de 2010,
donde la edad mediana fue de 26 afos. Por lo
general los jévenes se enferman menos, de ahi
que la edad de las personas que acuden a los
servicios de atencién médica sea por un lado de
nifios (0-17 afios) y por otro de mayores de 35
afios. Aunque habria que considerar a futuro
que en diez afios, la poblacién que demandard
atencién médica serd mayor.

Cabe mencionar que los patrones de social-
izaci6n, roles familiares, obligaciones, expectati-
vaslaboralesytiposdeocupacién, frecuentemente
generan situaciones de sobrecarga fisica y emo-
cional en las mujeres y que tienen una marcada
influencia en su salud, lo que en gran medida
justificaria su mayor morbilidad por trastornos
crénicos que se extienden en toda la vida sin
producir la muerte. El reconocimiento de la im-
portancia del impacto del trabajo doméstico y
de las condiciones en que éste se realiza, es fun-
damental para entender las desigualdades en
salud entre mujeres y hombres."

Con respecto ala educacién, como lo mues-
tra la grafica 1.4, casi el 40% de los hombres
atendidos en las unidades médicas habia cursa-
do tnicamente la primaria incompleta o un

1% Rohlfs, I. De Andrés, J. Artazcoz, L. Ribalta, M. y Borrell, C.
(1997). “Influencia del trabajo remunerado en el estado de
salud percibido de las mujeres”. Barcelona: Medicina Clinica;
108: 566-571.
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grado de escolaridad menor en comparacién
con el 25% de las mujeres. El porcentaje de mu-
jeres con otro grado escolar fue ligeramente
mayor al de los hombres, lo que indica que la
escolaridad de las mujeres fue mayor a la de los
hombres. Sin embargo, el grado de escolaridad
de la poblacién atendida fue bajo, ya que me-
nos del 30% tenian estudios de preparatoria,
profesional técnico o universitario. Estos datos
coinciden con los del Censo de 2010, segtin el
cual de cada 100 personas de 15 afios y més, 36
tienen algiin grado aprobado de educacién me-
dia superior o mas.

Asimismo, solo el 3.2% de la poblacién
atendida hablaba una lengua indigena, menos
del 6% que se reporta en el Censo 2010 a nivel
nacional. Visto a nivel local, en el DF solo el 1%
y en el Estado de México el 2% de la poblacién
de la entidad hablaba alguna lengua indigena.

También se indagd acerca del grado de es-
colaridad de las madres de las personas atendi-
das en las unidades médicas, porque se asume
que influye en las pricticas del cuidado de la



salud e higiene familiar. Se obtuvo que el 24.1%
de las madres no tenia ningtin tipo de instruc-
cién, el 38.3% cursé la primaria (completa o
incompletamente), el 19% llegd hasta algin ni-
vel de la secundaria, el 15.1% estudié de mane-
ra completa o incompleta, la preparatoria, una
profesién técnica, una carrera universitaria o
un posgrado. Finalmente, se desconocié el gra-
do de escolaridad de 3.5% de las madres de la
poblacién atendida.

Segtin el INEGI en 2010, el 5.1% de la po-
blacién reporté alguna limitacién fisica o men-
tal. En esta encuesta el 49.9% de la poblacién
que respondid reportd tener alguna limitacidén
fisica relacionada con su enfermedad. Por ser
un estudio realizado en instituciones de salud
era de esperarse una diferencia tan marcada.

Entre las variables del individuo en su rela-
cién con otros se encuentra el estado civil, 49%
de los hombres que recibieron atencién médica
eran solteros y 44.3% casados o vivian en unién
libre. Con respecto a las mujeres, 40.6% eran
solteras y 47.5% vivian en pareja (casadas o en
unidn libre). Del total de hombres atendidos,
6.7% eran divorciados, viudos, separados o no
respondieron en comparacién con el 12% de las
mujeres.

La gréfica 1.5 permitié comparar el estado
civil de los pacientes pertenecientes a distintos
grupos de edad. Se puede apreciar que confor-
me aumenta la edad disminuye el porcentaje de
solteros y se incrementa el porcentaje de per-
sonas viudas, divorciadas, separadas o que no
respondieron. Los solteros fueron el grupo ma-
yoritario entre los nifios y adolescentes (96.9%)
y entre los adultos jévenes (49%). En cambio,
predominaron los casados entre los adultos
maduros (56.9%) y los adultos mayores (49.8).
Poco més de una tercera parte (37.3%) de los
adultos mayores no tenia pareja. Ademas, el 49%

Grafica 1.5
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de los adultos jévenes eran solteros y el 48.3%
habitaba con su pareja (26.6% eran casados y
21.7% vivian en unién libre).

Segtin las cifras del INEGI la situacién con-
yugal de la poblacién de 12 afios y més se dis-
tribuye de la siguiente manera: unidn libre
14.4%, casada 40.5%, separada 3.7%, divorcia-
da 1.5%, viuda 4.4%, soltera 35.2% y no especi-
ficado 0.3%. Las diferencias en las cifras se
explican porque en este estudio se considera el
estado civil de los pacientes desde los cero afios
en contraste con el Censo 2010 que considera a
los mayores de 12 afnos. Ahora que conside-
rando las cifras locales, el nimero de separa-
dos 4.8%, divorciados 2.6%, viudos 5.1% vy
solteros 37.5% aumenta en el DF,

Algunos datos nacionales del INEGI en
2010 pueden ampliar el panorama de las varia-
bles de desarrollo humano. Con respecto a la
fecundidad y mortalidad, a lo largo de su vida
las mujeres de entre 15 y 19 afios han tenido en
promedio 0.2 hijos nacidos vivos, mientras que
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este promedio es de 3.3 para las mujeres de en-
tre 45 y 49 anos. El promedio de hijos nacidos
vivos por grupo de edad es como sigue: 152 19
anos 0.2, 20 a 24 anos 0.8, 25-29 afios 1.5,30 a
34 anos 2.1, 35 a 39 anos 2.5, 40 a 44 anos 2.9
y 45-49 afios 3.3. Con relacién al porcentaje de
hijos fallecidos por grupo de edad, para las mu-
jeres de entre 15 y 19 afios se registran 1.9%
fallecimientos de hijos nacidos vivos, mientras
que para la mujeres de 45 a 49 afos el porcen-
taje es de 5.8%. La expectativa de vida en 2010
es de 77.8 afios para las mujeres y 73.1 afios
para los hombres. La tasa de mortalidad en
Meéxico segtin cifras de la OMS es de 617 por
cada cien mil habitantes y las principales causas
de muerte entre 1979 y 2008 fueron las enfer-
medades crénico degenerativas y el cincer.
En nuestro estudio, los padecimientos diag-
nosticados mds mencionados por los usuarios
de acuerdo a su capacidad de entendimiento y
memoria fueron: enfermedades del sistema
circulatorio (17%), enddcrinas, nutricionales y
metabdlicas (13%), enfermedades del sistema
digestivo (13%), neoplasias (12%), padecimien-
tos del sistema osteo-muscular (10%), que corres-
ponden a patologias poco frecuentes propias
del tercer nivel.

En las variables objetivas relativas a las con-
diciones de vida material estin el ingreso y la
calidad del empleo (formal e informal). En este
estudio no se considerd el ingreso individual,
sino el familiar mensual, pues ante la aparicién
de una enfermedad se ve alterada la situacién
econdmica de toda la familia y no sélo del pa-
ciente, sobre todo tomando en cuenta que la
mayoria de las mujeres atendidas no perciben
ingresos. Del total de mujeres que acudieron a
recibir atencién médica el 56% se dedicaba al
hogar en comparacién con 2.4% de los hom-
bres. A la mayor parte de las mujeres sélo se les

reconoce el trabajo productivo en virtud de su
valor de intercambio, pero el trabajo doméstico
que abarca la reproduccidn biolégica y todas las
actividades necesarias para garantizar el bien-
estar y la sobrevivencia de los individuos en el
hogar, no es estimado, ya que es visto como na-

tural.'" 2

El 40.2% de los hombres y 19.2% de las
mujeres se dedicaban a alguna actividad econé-
micamente remunerada. El 20.4% de los hom-
bres eran estudiantes en contraste con el 12%
del total de mujeres atendidas. E1 21.2% de los
hombres no tenia ocupacién (en esta categoria
se incluyen los nifios y jévenes sin actividad) y
15.8% eran desempleados, jubilados, pensiona-
dos o incapacitados; los correspondientes por-
centajes para las mujeres fueron 8.3% y 4.5%.
De acuerdo a las cifras del INEGI, la distribu-
cién de la poblacién de 12 afos y mas no eco-
ndémicamente activa segtin tipo de actividad en
2010, fue la siguiente: estudiantes 35.1%, per-
sonas dedicadas a quehaceres del hogar 52.6%,
jubilados y pensionados 5.5%, personas en
otras actividades no econdmicas 4.5% y perso-
nas con alguna limitacién fisica o mental per-
manente que les impide trabajar 2.3%. En este
estudio se eleva el niimero de personas jubila-
das, desempleadas e incapacitadas que son
29.5%, en comparacién con las cifras del INE-
GI, que en el Censo muestra 12.3%.

Como lo muestra la tabla 1.2, la distribu-
cién del ingreso mensual familiar fue muy simi-
lar en las personas atendidas en cualquiera de
los dos tipos de hospitales: Hospitales Federa-
les de Referencia y Hospitales Regionales de
Alta Especialidad. El 41% de los usuarios

" Carrasco, C. (1994). El trabajo doméstico y la reproduccién
social. Madrid: Instituto de la Mujer.

2 Guibert, R. (1999).“Influencia en la salud del rol de género’”
Cuba: Revista Cubana Medicina General Integral;15(1):7-13.



Tabla 1.2 Ingreso mensual familiar reportado por las personas que recibieron atencion médica en alguna
de las 19 unidades estudiadas pertenecientes a la Coordinacion de Institutos Nacionales de Salud y

Hospitales de Alta Especialidad

Institutos Nacionales

Hospitales Federales Hospitales Regionales

Ingreso mensual familiar de Salud de Referencia de Alta Especialidad
<1,600 25.7 41.0 4.4
1,601 a 3,250 35.8 29.7 25.7
3,251 a 6,650 24.7 17.9 17.6
26,651 10.4 5.1 5.7
No sabe / No respondid 34 6.3 9.6
Total 100.0 100.0 100.0

Los rangos del ingreso se definieron en términos de multiplos de un salario minimo.

Fuente: Encuesta 2010 del proyecto “La satisfaccion/insatisfaccion de los usuarios del sistema de salud con la atencion desde sus expectativas y

experiencias en México”.

reportd tener un ingreso mensual familiar de
1 601 pesos o menos. En cambio, solo el 25.7%
de los pacientes atendidos en algtin Instituto
Nacional de Salud tuvo un ingreso mensual fa-
miliar en dicho rango. Casi el 18% de las perso-
nas atendidas en cualquiera de los dos tipos de
hospitales reportd un ingreso mensual familiar
entre 3 251 y 6 650 pesos que contrasta con el
24.7% de las personas atendidas en los Institu-
tos. Andlogamente, poco mas del 5% de los
usuarios de los hospitales indicé tener un in-
greso mensual familiar mayor a 6 651 pesos en
comparacién con 10.4% de los pacientes aten-
didos en algin Instituto. El porcentaje de per-
sonas con un ingreso mensual familiar menor o
igual a 3 250 pesos fluctué entre 61.5% (en los
Institutos) y 70.7% (en los Hospitales Federa-
les de Referencia). Similarmente, el porcentaje
de personas que reportd tener un ingreso men-
sual familiar menor o igual a 6 650 pesos varié
entre 84.7% (en los HRAE) y 88.6% (en los
Hospitales Federales de Referencia).

Segtin los datos de nuestra encuesta, en el
hogar de una cuarta parte de los pacientes
(25.4%) el ingreso familiar se distribuyé entre
una o dos personas, en otra cuarta parte
(25.1%) de la poblacién atendida el ingreso
mensual familiar se reparti6 entre tres perso-
nas, en el 25.4% del total de la poblacién aten-
dida el ingreso se dividié entre cuatro miembros
y en la poblacién restante de pacientes (24.1%)
el ingreso mensual familiar se comparti entre
cinco o mds integrantes. Los datos del INEGI
sobre las caracteristicas econdmicas reportan
que de cada 100 personas de 12 afios y mds, 52
participan en actividades econdmicas (73.4%
de hombres y 33.3% de mujeres); y de cada
100 de estas personas 95 tienen alguna ocupa-
cién. De cada 100 personas mayores de 12 afos,
46 no participan en actividades econdmicas
(25.8% de hombres y 66.2% de mujeres). De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupacién
y Empleo, en el primer trimestre del 2009, la
tasa de ocupacidn en el sector informal era del

28.2%, la de subocupacién de 8%, la tasa de
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condiciones criticas de ocupacién del 12.2% y
la de desocupacién de 5.1%."

Como parte de las variables relativas a las
condiciones de vida material estd la vivienda,
éstas no se incluyeron en el cuestionario de la
encuesta. Sin embargo, segin los datos del
Censo 2010 el promedio de ocupantes por vi-
vienda es de 3.9. Las viviendas con piso de tie-
rra constituyen el 6.2%, aunque en las entidades
federativas donde se encuentran la mayoria de
los pacientes esto disminuye, en el DF a 1% y
Estado de México 3.8%. En relacién con los
servicios: 69.5% tienen agua entubada dentro
de la vivienda, 90.3% drenaje, 95.4% servicio
sanitario y 97.8% electricidad. Un dato intere-
sante que agrega el INEGI se refiere a las tecno-
logias de informacién y comunicacién en las
viviendas, el 43.2% tiene teléfono, el 65.1%
porta teléfono celular, 29.4% cuenta con com-
putadora y el 21.3% tiene acceso a internet.

Bustos' define la marginacién como un fe-
némeno estructural multiple que valora di-
mensiones, formas e intensidades de exclusién
en el proceso de desarrollo y disfrute de sus be-
neficios, y se compone de factores como: una
educacién menor a la primaria, la falta de servi-
cios en la vivienda (agua, drenaje, luz, hacina-
miento y piso de tierra), ingresos mensuales
menores a dos salarios minimos y la distribu-
cién de la poblacién en localidades con menos
de 5 mil habitantes. De acuerdo al perfil de los
usuarios en nuestra encuesta, dos terceras pat-

¥ Negrete, P.R. (2011).“El indicador de la polémica recurren-
te: la tasa de desocupacién y el mercado laboral en México.
Realidad, datos y espacio”. México: Revista Internacional de
Estadistica y Geografia.

'* Bustos, A. (2011). “Niveles de marginacién: una estrategia
multivariada de clasificacidn”. Realidad, datos y espacio. Revis-
ta Internacional de Estadistica y Geografia. México: INEGI.
2(1): 173.

tes no terminaron la primaria y tienen ingre-
sos familiares mensuales menores a dos salarios
minimos, aunque la mayoria provienen de zo-
nas urbanas que cuentan con setvicios publi-
cos. A pesar de que no necesariamente se trata
de poblacién marginada, segtin la definicién de
Bustos, si estin ubicados en los estratos so-
cioecondémicos mas bajos del pais.

Se incluyeron en el cuestionario algunas pre-
guntas relativas a las caracteristicas sociales de
la poblacién que se relacionan a sus habitos y su
condicién de salud. El 28% de los usuarios acu-
de a la unidad médica por primera vez, el 72%
reporta ser usuario subsecuente. En la grifica
1.6 se observa que de estos pacientes el 50%
reporta haber asistido mds de 11 veces ante-

riormente.

Grafica 1.6
i Cuéantas veces ha acudido anteriormente
a este hospital?

O Hasta 2 weces

B 3ab5veces

O 65adwveces

O 10 a 11 veces

B Mas de 11 veces

En cuanto a los tiempos de espera, el 89%
de los pacientes reportan tener una cita y a par-
tir de la hora asignada el 63% de los pacientes
reportan haber recibido atencién médica en
menos de una hora.



Los pacientes entrevistados reportan su
condicién de salud, mencionando cuil es el
motivo por el que asisten el dia de la entrevista
al hospital, los padecimientos diagnosticados
que presentan, asi como los antecedentes fa-
miliares. Se les pregunta también si es que
siguen algin tratamiento para dicho padeci-
miento. Los motivos de consulta mencionados
y los padecimientos diagnosticados se han cla-
sificado de acuerdo a los sistemas del cuerpo.

La tabla 1.3 resume los principales motivos
por los cuales los pacientes asisten el dia de la
entrevista al hospital.

La grafica 1.7 resume padecimientos diag-
nosticados que se refieren, donde se mencionan
con frecuencia las enfermedades del sistema
circulatorio y las enddcrinas, nutricionales y
metabdlicas, asi como enfermedades del siste-

ma digestivo y neoplasias. El instrumento de

Tabla 1.3 Motivo por el cual el paciente asiste
el dia de la entrevista al hospital

Motivo %
Otros motivos de visita 29
Enfermedades del Sistema Digestivo 8
Enfermedades del Sistema Genitourinario 6
Enfermedades del Sistema Osteomuscular 6
Neoplasias 6
Sintomas, signos clinicos de laboratorio 6
Embarazo, parto y puerperio 6
Enfermedades del Sistema Respiratorio 5
Lesiones, envenenamientos y causas externas 4
Enfermedades del Sistema Circulatorio 4
Trastornos mentales y del comportamiento g
Otras enfermedades 17

Grafica 1.7
Padecimientos diagnosticados
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Grafica 1.8
Tiempo en que el paciente recuerda presentar el padecimiento

B Neoplasias
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medicién recoge informacién de hasta siete pa-
decimientos diagnosticados que el entrevistado
quiera reportar. Se distingue entonces los pa-
decimientos referidos en la primera mencién,
asi como los padecimientos referidos en el total
de menciones.

Para las cuatro primeras clasificaciones en
la grafica 1.8 se resume la informacidn sobre el
tiempo en el que el paciente recuerda presentar
el padecimiento, los antecedentes familiares y
la presencia de tratamiento.

T T T T ]
20% 30% 40%  50% 60%

En cuanto a su condicién de salud, el 46.3%
de los pacientes sienten algunas limitaciones, las
mds mencionadas son: para cargar objetos pesa-
dos (69%), para trabajar o estudiar (67%) y para
trasladarse (50%). La grifica 1.9 muestra los pa-
cientes que reportan con mayor frecuencia que
se sienten limitados con respecto al tipo de pa-
decimiento son los pacientes terminales (50%) y
con respecto al sexo son los hombres (49%).

Al 67% de los pacientes les han realizado
estudios con relacidn a su padecimiento actual



Grafica 1.9
Para cada uno de los aspectos que voy a mencionar, digame por favor si considera
que su padecimiento/embarazo lo limita para valerse por si mismo
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Grafica 1.10
Con relacién al tratamiento de su padecimiento/embarazo actual en este hospital, jpor cudntas diferentes
especialidades ha sido atendido? ;Y en cuéntas diferentes especialidades esperaba ser atendido

Ha sido atendido Esperaba ser atendido
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y s6lo el 33% ha estado hospitalizado en el ul-
timo afio. En cuanto a las especialidades donde
han sido atenidos los pacientes, en la grafica
1.11 se observa que el 54% de los pacientes han
sido atendidos en mds de una especialidad.

Grafica 1.11
En este hospital y con relacion a su padecimiento
jcuantos médicos lo han atendido?
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Finalmente, con respecto al nimero de mé-
dicos que le han atendido con relacién al pa-
decimiento por el cual visita el hospital en el
momento de la entrevista, el 40% reporta que
lo han atendido 4 6 mas médicos. El 38% de los
pacientes reporta que 4 o mas médicos lo han
atendido responsablemente y con compromiso
y sélo el 27% de los pacientes esperaban que 4
o mas médicos los atendieran responsablemen-
te y con compromiso (grafica 1.12).

En relacién a los habitos de salud, el 41%
de los pacientes acostumbra hacer revisiones
anuales, ain cuando no se encuentren enfer-
mos. Con una asociacién estadisticamente
significativa (p-valor=0.002) son en su mayoria
mujeres quienes reportan esta practica (70%), y
en consecuencia una de las pricticas preventivas
mds mencionadas es el Papanicolau (68%).

Utilizando la informacién obtenida sobre
la condicién de salud de los usuarios, se defi-
ne la variable tipo de padecimiento con las
siguientes categorias:

Grafica 1.12
En este hospital y con relacion a su padecimiento/embarazo, jcuantos médicos considera
que le han atendido responsablemente y con compromiso? ;Y cudntos esperaba que
se responsabilizaran y comprometieran con su padecimiento/embarazo?

Le han atendido

Esperaba le atendieran
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Dos
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Agudo: personas que tienen una enferme-
dad con un inicio y un fin claramente definidos,
y es de corta duracidn.

Crénico: persona con enfermedad de larga
duracién, cuyo fin o curacién no puede prever-
se claramente o bien no ocurrira.

Grave: padecimiento que pone en peligro
la vida de la persona a corto plazo.

Terminal: persona con un estado de enfer-
medad avanzada, progresiva e incurable, en la
cual hay falta de respuesta a tratamiento, pro-
néstico de vida malo a corto plazo.

Otros: Personas que acudieron a“consulta”
o estudios, o que no especificaron la especiali-
dad o el padecimiento.

Los pacientes agudos son quienes menos
realizan revisiones anuales como se muestra en
la tabla 1.4. El 68% de los pacientes que ha-
cen revisiones anuales reportan revisiones de la
presion arterial y cerca del 60% revisan sus ni-
veles de colesterol y de glucosa.

El 70% de la poblacién acude a recibir va-
cunas, de acuerdo al grupo etdreo; los pacientes
que reportan el uso de vacunas se distribuyen
como sigue: los nifos y adolescentes 34%, los
adultos jévenes 16%, los adultos maduros 35%
y los adultos mayores 15%.

El 31% reporta el uso de alguna forma de
medicina alternativa y son los pacientes termi-
nales quienes mas las utilizan. Las formas mds

comunes de acuerdo a sus menciones son la ho-

meopatia (11%) y la herbolaria (14.5%).

CONCLUSIONES

Las personas que recibieron atencién médica
en alguna de las 19 unidades médicas estudia-
das, afiliadas a la Coordinacién de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Es-
pecialidad que conforman la poblacién en estu-
dio, fueron en su mayoria mujeres, se observd
consistentemente a lo largo del estudio que son
mds propensas a buscar atencién médica.

Casi el 70% de los adultos jovenes (18 a 34
afios) que recibieron atencién médica fueron
mujeres; un patron similar se encontrd entre
los adultos maduros (35 a 64 afios). Esto pue-
de deberse a que las mujeres en dichos ran-
gos de edad estdn en etapa reproductiva. Ade-
mds, un mayor porcentaje de hombres que de
mujeres indicaron que se dedicaban a alguna
actividad econémicamente remunerada lo que
quizds obstaculizé que los hombres acudieran
con frecuencia y de manera oportuna a visitar
al médico.

El 22.3% de la poblacién atendida en las
unidades médicas fueron nifios o adolescentes
(de 0217 afios) y 12.8% adultos mayores (> 65
afios). De acuerdo con el Censo de Poblacién y

Tabla 1.4 Pacientes que reportan revisiones anuales por tipo de padecimiento

Realiza Revisiones Anuales Agudo Crénico Grave Terminal Otro Total
Sl 38.4% 40.2% 51.8% 51.7% 41.7% 40.9%
NO 61.6% 59.6% 48.2% 48.3% 58.3% 59.0%
NS/NR 0.3% 0.1%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Vivienda 2010," 38.8% de los individuos en la
Republica Mexicana tienen 19 afios o menos y
6.2% tiene 65 afos o mas. Esto significa que la
distribucién por edad de la poblacién estudia-
da no es igual a la distribucién observada a nivel
nacional. Las cuatro principales razones fueron
las siguientes: La primera, aludié a que los adul-
tos mayores, a diferencia de los nifios y adoles-
centes, fueron mds propensos a enfermarse y
por lo tanto a acudir a un centro de salud; la
segunda, que en nuestro estudio no se incluye-
ron varias unidades médicas de instituciones
como Instituto Mexicano del Seguro Social y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
Trabajadores del Estado y la tercera que la ma-
yoria de las personas entrevistadas radicaron
en la zona metropolitana del Valle de México, y
la cuarta que son pacientes atendidos en el tet-
cer nivel del sistema de salud.

Poco mas del 80% de la poblacién reporté
un ingreso menor a 5 000 mil pesos. Este dato,
obtenido a partir de las respuestas de los usua-
rios, se toméd con cuidado, en el entendimiento
de que existe dificultad en las encuestas de hoga-
res para registrar en forma completa y confiable
tanto los ingresos personales laborales como las
distintas fuentes y montos de ingresos de los
perceptores familiares.” En el caso de los pacien-
tes de los hospitales de la Secretaria de Salud,
quienes son clasificados segtin su nivel socioeco-
ndmico para determinar el costo de la atencién
médica, existe una tendencia a declarar menores
ingresos de los reales, pues no desean que se les
cobren cuotas altas. Algunas de las personas
atendidas en los HFR o en los HRAE no cuentan

1> INEGL Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Disponible en:
http//www.censo2010.mx.

16 CEPAL. (1991). Magnitud de la pobreza en la América Latina
en los aios 80, Santiago de Chile: Estudios e informes de la
CEPAL, Naciones Unidas.

con seguridad social, lo que ayuda a explicar por
qué su ingreso fue menor a lo reportado por las
personas que acudieron a un Instituto Nacional
de Salud, varios pacientes en sus testimonios
mencionaron estar inscritos al Seguro Popular‘

También encontramos que en la poblacién
estudiada, las mujeres tienen un mayor grado
de escolaridad que los hombres, aunque un ma-
yor porcentaje de hombres que de mujeres dije-
ron ser estudiantes. En general, el grado de
escolaridad de la poblacién estudiada fue bajo,
lo que puede reflejarse en ciertos patrones de
conducta como el retrasar por mucho tiempo la
decisiéon de acudir con un médico, usar reme-
dios caseros o medicina alternativa, aun en pa-
cientes quirtirgicos.” Por otra parte, la relacién
entre el médico y el paciente también puede
verse afectada por el grado de escolaridad. Si el
paciente tiene un bajo nivel de escolaridad ten-
derd a acatar de manera pasiva las indicaciones
del médico sin intentar ser participe de la solu-
cién a su problema de salud.*

En términos generales, de acuerdo a sus hé-
bitos y su condicién de salud, se observa que
una buena parte de los pacientes entrevistados
conocen el sistema de las unidades médicas
donde se atienden, son pacientes que se preocu-
pan por su salud. Cuando menos en relacién al
evento de salud que los ha llevado a buscar aten-
cién médica en el momento de la entrevista y, en
general, han recibido la atencién médica que re-

querian para enfrentar su necesidad actual.

7 Gonzilez, R. Ruiz, M. (2006).“Frecuencia del uso de medi-
cina alternativa en pacientes quirtirgicos”. México: Cirujano
General; 28(4): 238-241.

¥ Narro, R. J. Rodriguez, D. J. Viesca,T. C. y Abreu, H. L. E
(2004).“Retos y reflexiones” México: Gaceta. Médica. Eticay
salud [online]: vol.140, n.6 [citado 2012-08-22], pp. 661-666.
Disponible en: <http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script
=sci_arttext&pid=5S0016-38132004000600017&Ing=es
&nrm=iso>. ISSN 0016-3813.



CAPITULO 2

LA TRAYECTORIA DE PACIENTES/ACOMPANANTES, A TRAVES
DEL SISTEMA DE SALUD MEXICANO: UN ENFOQUE CUALITATIVO

INTRODUCCION

En este capitulo se desarrollan la descripciéon del Modelo I sobre el Itine-
rario de la atencién sanitaria que realizaron los usuarios y las respuestas a
las preguntas de investigacion. Para mostrar la riqueza del documento, se
presenta una seleccién de los relatos transcritos en las entrevistas en pro-
fundidad, complementados con algunos datos cuantitativos generados

en las encuestas aplicadas.

DESCRIPCION DEL MODELO DEL ITINERARIO
EN LA ATENCION SANITARIA

En el Modelo I, se describi6 el transcurrir del grupo que presentd, en el
tiempo, dos grandes momentos. El primero hizo referencia al Itinerario
en la atencién médica, que incluyé la descripcién de los usuarios, las vi-
vencias relacionadas con el inicio de los padecimientos, interpretacién de
los sintomas, representaciones culturales, los imaginarios de la enferme-
dad, las diferencias por género, la manera de vivir socialmente la enfer-
medad, las reacciones ante los sintomas, la afectacién en la familia, la
concurrencia previa a las unidades médicas de los diversos niveles de
atencién. El primer momento se terminé con una reflexién sobre expe-
riencias, expectativas y satisfaccidn.

El segundo momento se puso en marcha con la llegada de los usua-
rios al conjunto de hospitales para dar inicio al Itinerario en la atencion
hospitalaria, que arrancé como una fase de transito hacia la atencién es-
pecializada; se identific6 a los grupos de pacientes atendidos y a los que
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les negaron el servicio; se indagé la modalidad
de usuarios que acudieron por primera vez y
los subsecuentes y la asistencia con o sin acom-
pafantes; los sintomas; los contextos de las
unidades; las caracteristicas de la atencién; los
servicios indagados (consulta externa, urgen-
cias y hospitalizacién); los diagnésticos; la per-
cepcidén de los usuarios dentro de los inmuebles;
el trato recibido; la opinién sobre el personal
médico especializado como elemento resoluti-
vo; opinién sobre personal administrativo;
apoyo y redes sociales; reacionalizar los gastos
generados; la solucién al problema y al final al-
gunas conclusiones.

El Modelo I, estuvo fundamentado en las
57 entrevistas realizadas a pacientes y/o acom-
panantes. Fue una exploracién en el continuo
del tiempo, de los diversos eventos de salud que
antecedieron y de aquellos por los cuales acu-
dieron y fueron captados entre octubre ocho y
noviembre 23 de 2010, por el grupo de entre-
vistadores y encuestadores en los servicios de

consulta externa, urgencias y hospitalizacién,
en los 19 hospitales ubicados en el Distrito Fe-
deral y en cinco ciudades del interior del pais:
Tapachula, Ciudad Victoria, Ledn, Tuxtla y
Meérida, (figura 2.1).

La variedad de lugares, hizo una diferencia
en el tipo de pacientes que llegaron a solicitar
los servicios hospitalarios. Aunque hubo pre-
sencia de pacientes de estratos sociales medios
y medios altos, la mayoria de la poblacién per-
tenecié a niveles bajos, con diferencias muy
marcadas cuando provenian de zonas rurales.
La ciudad donde se registré6 mayor presencia
de poblacién de estrato medio fue en Ciudad
Victoria que acudié al Hospital Regional de
Alta Especialidad (HRAE) de la Secretaria de
Salud, por el reconocimiento de un servicio al-
tamente especializado, algunos entrevistados
lo comparaban con hospitales de Houston.
También se registré poblacidén de clase media
en el Distrito Federal. Donde se registré pre-

sencia de poblacién indigena fue en Mérida.
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Figura 2.1

Ciudades mexicanas donde se ubicaron los usuarios entrevistados

Ledn, Guanajuato.
Cobertura de zonas
rurales y urbanas.
Traslados de hasta
5 horas.

Distrito Federal.
Cobertura de zonas
rurales y urbanas.
(Zonas metropolitana
y centro del pafs).
Poca presencia
indigena

Cd. Victoria, Tamaulipas.
Cobertura de zonas urbanas
(Nuevo Laredo).

Traslados de hasta 3 horas

Mérida, Yucatan.
Cobertura de zonas

rur

ales.

Presencia indigena.
Traslado de hasta 10
horas.

Tuxtla y Tapachula,
Chiapas. Cobertura de
zonas rurales. Presencia

hasta 10 horas

indigena. Traslados de
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En Tuxtla y Tapachula hubo, mayor presen-
cia de poblacién rural.

ITINERARIO EN LA ATENCION MEDICA

En este trayecto se presentd la relacién de los
episodios que ocurrieron a partir de la descrip-
cién de los usuarios, hasta el momento que ini-
ciaron la atencién especializada en las unidades
hospitalarias.

;/Quiénes fueron los usuarios?

Los resultados permitieron construir el perfil
del grupo. Las principales actividades de los
usuarios de ingresos bajos (figura 2.2) estaban
relacionados con oficios y la presencia de pe-
quefios empresarios. Muchas de las entrevista-
das fueron mujeres, amas de casa que ademads
participan activamente en la economia familiar,
dedicandose a la venta de productos por catilogo,
o meseras o bien realizando otros trabajos

Figura 2.2
NIVELES ECONOMICOS BAJOS
Sl 2

Empleados, jornaleros, albariiles, carpinteros.
Micro- comerciantes

Amas de casa activamente participativas en la
economia familiar (venta por catalogo, meseras,
trabajos eventuales)

Educacién béasica

+ Valoran anticipadamente los hospitales porque
ven en ellos una opcién que pueda resolver sus
problemas de salud a costos accesibles

Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profun-

didad, 2010.

eventuales, su contribucién es muy importante
para la estabilidad doméstica.

Cuando enfermaron, se produjo un impac-
to que afectd la dindmica familiar. La escolari-
dad en general fue de educacién bidsica
(primaria), la precariedad del nivel educativo
produjo que se acrecentaran las expectativas
por los servicios que les otorgaron los hospita-
les, ya que esperaban poco y finalmente sus ex-
pectativas fueron superadas con los resultados
obtenidos.

Los niveles con ingresos medios (figura
2.3), tenfan empleos mas formales, negocios
propios o puestos de trabajo dentro de la in-
dustria, lo que en casos les permitié acceder a
la seguridad social que les brindé el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Las sefio-
ras de este estrato se orientaron mds al cuida-
do de los hijos. Con una situacién econdémica
solvente que les permiti6 tener automévil pro-
pio para trasladarse con mayor facilidad. Esta
poblacién tenia nivel de educacién técnica o
profesional, aunque fue un sector con mayor

Figura 2.3

« Aunque para estos niveles la valoracion también
pasa por una cuestion de economia, anteponen la
importancia del profesionalismo que tienen este
R\ tipo de hospitales.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profun-
didad, 2010.



ingreso, prefiri6 la utilizacién de este tipo de
hospitales porque percibieron profesionalismo
y especializacién.

También se indagd la escolaridad de la ma-
dre porque el nivel educacional de los padres y
particularmente de la madre, determina en gran
medida el éxito o fracaso escolar de nifios y ni-
fas, particularmente en la primera infancia, ya
que su presencia total, parcial 0 ausencia, esta-
blece marcadas diferencias en los aprendizajes,
incluidas sus desviaciones, ya que son ellas, quie-
nes estin mas cerca de las actividades cotidianas
escolares y se desempefian como soporte de la
escolaridad de sus hijos,’ la escolaridad reporta-
da fue baja, mds de la mitad (69%) solo tenian
primaria completa e incompleta (grifica 2.1).

Los resultados obtenidos de las encuestas
aplicadas ubicaron a los usarios como “pobla-

Grafica 2.1
Escolaridad de la madre

60%

50% —
42%

40% —
30% 2r%
19%
20% —
8%
10% —
’—‘ 4%

0%

Primaria Primaria  Secundaria Preparatoria Educacion

incompleta completa completa vy profesional superior

¥y menos técnica completa

Fuente: Encuesta 2010.

Di Silvestre M. (1992). “Participacién comunitaria en salud:
la experiencia de los grupos de salud de la zona oeste”. Chile:
Revista de Sociologia de la Universidad de Chile, 6(7): 107-123.

ci6n abierta o no asegurada” con sus caracteris-
ticas distintivas de baja escolaridad y escaso
ingreso. Siete de cada diez usuarios menciona-
ron tener un ingreso familiar mensual de entre
menos de 1 600 y 3 250 pesos y, en promedio,
cerca de cuatro personas (3.6) dependian de
aquel. Otro de los grupos sociales que se hizo
presente en la investigacidn fue el indigena, que
correspondié al 3% de la poblacién total.

Vivencias relacionadas con el inicio
de los padecimientos

Cuando los usuarios entrevistados experimen-
taron los primeros sintomas de malestar, pade-
cimiento o enfermedad tuvieron una actitud
diferenciada entre la percepcién de hombres
y mujeres. Las mujeres vigilaron sus inicios y
avances, lo que les dio un caricter de especia-
lista empirico sobre su manejo. En este sentido,
también se encontraron diferencias por género
para atenderse cuando aparecieron los prime-
ros sintomas, fueron las mujeres quienes no-
taron las molestias, evaluaron su condicién y
se administraron remedios caseros, realizaron
dietas, consumieron medicamentos bdisicos co-
mo analgésicos, antiinflamatorios y antidcidos,
dependiendo del tipo de malestar.

Conforme se consumieron las sustancias,
evaluaron su efectividad y evolucién de los sin-
tomas, con el entendido de que su manejo seria
temporal, de modo que debieron decidir si los
malestares podian ser manejados de manera
doméstica o ameritaban atencién médica® (fi-
gura 2.4).

* Kornblit, A. (2000). La salud y la enfermedad: aspectos biols-
gicos y psicosociales. 4a. edicién. Buenos Aires, Argentina:

Aique Grupo Editor S.A.
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Figura 2.4
Manejo de los sintomas

M)
(—Eventos externos ) ,
que impactan Busquedade
+ Situacién econémica atencion
+ Crisis emocionales médica
» Exposiciona agentes o
entornos nocivos *Sewvuelveuna
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sintomas indispensable
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I
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Situaciones
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incapacidad
para el manejo
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.

En la literatura socio médica ya se ha des-
crito la diferencia entre hombres y mujeres en
relacidén con necesidades de atencién de salud,
percepciones de enfermedad y conductas de
buisqueda de atencidn, tanto a nivel intrafami-
liar como publico.?

Por otro lado, los hombres entrevistados
tendieron a minimizar sus sintomas hasta que
se hicieron innegables, actitud que se reportd
también en el contexto iberoamericano’ (figura
2.5), para no afectar su actividad laboral o es-
colar. A partir de aqui, se incluyen fragmentos
significativos de los relatos transcritos para com-
plementar los resultados cualitativos, se presen-
tan en cursivas para diferenciarlo del resto del

texto, salvo la letra E que indica al entrevistador,

® Gémez, E. (1990). Perfil epidemioldgico de salud de las muje-
res en la regién de las Américas. Washington DC: OPS.

Montilla, F. (2006).“El paciente y la familia ante la enferme-
dad’, Espafa: Asociacién Espafola de Enfermos de Hepati-

tis C, Conferencia en Valencia, 28 de junio.

P para paciente y A para acompafiante. También
se incluyeron descripciones etnogréficas de los
servicios, en los diferentes tipos de hospitales:

E: ¢En las primeras instancias tu esposa qué te
decia? ;Te sobaba, te daba pastillas?

P: No, ella desde el primer dia me dijo que fuéra-
mos al doctor, que fuéramos al doctor, pero yo
no le hacia caso.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 28 afios, Bajio).

Interpretacion de los sintomas:
representaciones culturales

El espacio de las experiencias de los usuarios de
atencién médica especializada, se expresd en el
Itinerario de la atencién sanitaria (Modelo II).
La trayectoria inicié desde el momento en que
aparecieron los primeros indicios que indica-



Figura 2.5
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.

ban una afectacién corporal, lo que los llevé a
buscar ayuda en las unidades médicas. Los inci-
dentes que ocurrieron dentro de los hospitales,
crearon horizontes de expectativas que abrie-
ron nuevos espacios de experiencias.

Las narrativas que englobaron las historias
de sus vidas con su memoria y tradicién, ancla-
ron las expectativas sobre la enfermedad en el
presente, porque su cualidad de usuario no de-
rechohabiente con las limitaciones econémicas,
los obligé a vivir al dia y movilizar todos los re-
cursos personales y familiares para hacer frente
a la enfermedad.

Imaginarios de la enfermedad

Los pacientes y los acompanantes, elaboraron
imaginarios sobre los sintomas que van con-
formando enfermedades o padeceres, con los
cuales construyeron representaciones sociales,

personificadas en sus instituciones.” La repre-
sentacién es un corpus organizado de conoci-
mientos y una de las actividades psiquicas,
gracias a las cuales los hombres hacen inteligi-
ble la realidad fisica y social, se integran en un
grupo o en una relacién cotidiana de intercam-
bios, liberan los poderes de su imaginacién.® De
esta manera, los pacientes y acompanantes ha-
cen entendible ese objeto llamado enfermedad,
padecimiento o sus respectivos sintomas; el
contacto con el abstracto sistema de salud, lo
hacen cercano a su comprensién a través de me-
taforas, similes o imaginarios.

La enfermedad, asociada al dolor por la

aparicién de algo extrafio en el cuerpo, como

® Leén, M., Piez, D. y Dia, B. (2003).“Representaciones de la
enfermedad. Estudios psicosociales y antropolégicos”. Vene-
zuela: Boletin de Psicologia; 77: 39-70.

¢ Moscovici, S. (1979). El psicoandlisis, su imagen y su publico.
Buenos Aires: Editorial Huemul S.A.

UN ENFOQUE CUALITATIVO

NANTES, A TRAVES DEL SISTEMA DE SALUD MEXICANO

LA TRAYECTORIA DE PACIENTES/ACOMPA

oo
N



HAMUI - FUENTES < AGUIRRE + RAMIREZ DE LA ROCHE

0]
oo

los miomas que no son parte del organismo,
son un ente externo y ‘malo”. Esto se ilustra con
el testimonio de una mujer de mediana edad
con probable cincer:

P: No sé mucho porque la verdad no me han ase-
sorado bien, pero dicen que los miomas son be-
nignos, que no son malignos pero, si no son del
cuerpo de uno pueden ser algo malo cno?. El
padecimiento es muy doloroso, son unas con-
tracciones que no se quitan. Un dolor insopor-
table, un dolor que da y no se quita.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 45 afios,
Distrito Federal).

La enfermedad también se asocié al sobre
esfuerzo realizado en el trabajo, como fue el
caso de un predicador religioso que sufrié un
infarto mientras realizaba su labor en el templo:

P: Me enfermé trabajando, estaba yo orando en
el templo por un endemoniado, nomds que hice
mucho esfuerzo para liberar al sefior este y en
eso se me rompieron tres puentes y el infarto
precisamente se me vino esa noche.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 78

afios, Distrito Federal).

La enfermedad se revelé en los sujetos a
partir de la apropiacién del lenguaje biomédico.
Los pacientes o usuarios, de acuerdo a mayor o
menor contacto con el hospital, terminaban
por asimilar palabras, explicaciones o tecnicis-
mos médicos a sus imaginarios, como lo ilustra
un hombre viudo que vive solo y fue sometido
auna operacion al corazén por sufrir dos infartos:

P: Es un aparatito que le abre la arteria que estd
tapada, se la abre y ya ese aparato abi dura

hasta que te mueras. Si le digo que lo mio ya es

de por vida.
(Instituto Nacional de Salud, hombre de 61

afios, Distrito Federal)

En el siguiente testimonio, se aprecia ma-
yor manejo de términos y conocimiento de la
enfermedad en un joven que tuvo un accidente
automovilistico y pasé 15 dias en terapia inten-
siva. Fue intervenido quirdrgicamente y ha
mantenido un contacto constante con la insti-

tucion:

P: Tengo una lesién medular a esta altura de la
espalda, es donde baja toda la informacion del
cerebro, baja a la médula que es la que se encar-
ga de repartir toda la informacion, maneja todo
lo que son las piernas, los esfinteres de la orina.
Entonces esa es la funcién de la médula, y la
tengo danada, por eso es que dejé de caminar.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 30

afios, Distrito Federal)

La enfermedad se ubicé en un liquido vital
como la sangre. Asi lo explicé la madre de un jo-
ven bajo tratamiento de quimioterapia. La san-
gre se produce en la médula ésea ubicada dentro

de la columna vertebral y en otros huesos:

E: :Qué se imagina que pase en el cuerpo de
Omar, qué cosa no funciona o qué cosa pasa

que esta enfermo?

A: Pues es la sangre, es su sangre que estd mal, él
no tiene el mal en el hueso en la carne, sino que
es en la sangre.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 51 afios, Tuxtla)



En un caso se pensé que la enfermedad fue
producida por uso prolongado de una prenda
de vestir, como el pantalén. Asi lo explic6 la
suegra de una joven cuyo bebé habia nacido con
una malformacién congénita llamada “pie equi-

novaro’:

P: Bueno, mi forma de pensar de que ella (su nue-
ra) como se ponia o se pone pantalon pues tal
vez no le solté de aqui (sefiala la cintura), bueno
me imagino yo, esa es una posibilidad. Porque
ella cuando se embarazé estaba mds delgada,
delgadita que estaba, pienso que estaba chiquita
su matriz o luego no le dio soltura aqui en la
cintura, pero la verdad no lo sé si sea asi.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 46 afos, Tuxtla)

La enfermedad acaecida como un castigo
divino, se expresa en el testimonio de una joven
pareja (ella de 18 y el de 19 afios) cuya hija na-
ci6 con sindrome de Down. Se trata de la disca-
pacidad, para la cual existen tres modelos de
tratamiento propuesto por Diaz’: prescinden-
cia, rehabilitador y social. En este caso se expli-
ca por el primero, el cual considera que las
personas con discapacidad son asumidas como
innecesarias por diferentes razones: porque se
estima que no contribuyen a las necesidades de
la comunidad, que albergan mensajes diabdli-
cos, que son la consecuencia del enojo de los
dioses o que por lo desgraciadas de sus vidas no

merecen Vivir.

7 Palacios, A. y Bariffi, F. (2007). La discapacidad como una
cuestion de derechos humanos. Una aproximacién a la Conven-
cién Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. Espaia: Grupo Editorial Cinca, S.A.

P: No sé, ya sabrd Dios por qué. Mucha gente
dice que por la edad de mi esposa y la edad mia
pero mucha gente dice que “no’; que ya serd de
Dios porque vendrdn asi los nifos. “Es castigo
de Dios” dicen.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 19 afios, Tuxtla)

La enfermedad imaginada como una“prue-
ba” de Dios, conceptualizada por el padre de
una nifia de 14 afios que fue diagnosticada con
leucemia y pertenecen a una familia capitalina:

E: ¢:Qué sintié cuando le dijeron que su hija
tenia leucemia?

A: Me desesperé, y empecé a renegar contra mi
mismo, pero al fin de cuentas no es mi culpa.
He platicado y convivido con mucha gente ma-
yor y dicen que aunque ti hayas querido que
no se enfermara, es una enfermedad que te
manda el Sefior y es una prueba que te pone.
Pero pues si es dificil, es tiempo, es verla sufrir,
por ejemplo, estar viendo como la pican, es
muy dificil para mi.

(Hospital Federal de Referencia, hombre de 36

afios, Distrito Federal)

La enfermedad imaginada a partir del uso
del medicamento, a pesar de que es una idea
muy recurrente, opinar que las personas enfer-
maron por el consumo excesivo de medicamen-
tos. Asi se explic el padecimiento a una usuaria
con artritis reumatoide ‘que no se atendié a

tiempo’:

P: Pues si, me ba dado medicamento que si me ha
servido, pero llega un determinado momento
que mi cuerpo ya requiere de otro tipo de medi-
camento u otra dosis mds fuerte. Un tiempo
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me dieron medicamentos que me resultaron
contraproducentes, me empezd a salir cabello
aqui (senala su rostro, la parte de la mandibu-
la) tenia negro, negro de cabello, ahora si que
cuando me banaban y me echaban crema se
me pegaba el cabello. El hueso de aqui de la
columna se me empezé a salir mucho ya tenia
como una jorobita.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 34 afios,
Distrito Federal)

La enfermedad ideada no en el cuerpo, sino
en la mente. En la cultura occidental el hombre
ha tenido una manera particular de mirarse, des-
de los griegos hasta los ilustrados franceses del
siglo XVIII, se ha contemplado fragmentado.
Cada parte constitutiva de su ser se ha concebi-
do distinta; cuerpo y alma, cuerpo y mente, bio-
logia y sociedad.® Esta dicotomia se evidencia en
el testimonio de un ex trabajador de una gasoli-
nera en la ciudad de México, que después de ser
varias veces asaltado de manera violenta y sufrir
ataques de panico, por recomendacién médica,
se cambid de trabajo y de ciudad:

P: Fui con otro médico. Un médico que me dije-
ron que era muy bueno. Un dia se me habia
subido la presién y me interné. Me hizo estu-
dios de sangre, de SIDA y no sé de qué tanto y,
pues todos salieron negativos. Me dice: “ti pro-
blema es completamente emocional. Salte de
trabajar’, él fue el que me dijo que me saliera de
trabajar, me dice: “Vete a provincia, reldjate,
trabaja en otra cosa’.

 Sodi, C. M. (2005). “La fragmentacién de lo humano.
Historia de la dicotomia cuerpo-alma”. México: Tesis de
maestria en Antropologia Fisica. ENAH: 8.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 46

afios, Distrito Federal)

La enfermedad concebida a partir de la
relacién destructiva de la paciente, con su pa-
reja a lo largo de su vida en comun, que ha
terminado por generar disfuncién en su fami-
lia, frustracién, enojo e ira. Las consecuencias
sirvieron para explicar la apendicetomia y
posible Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC)de la sefiora que esperaba
ser dada de alta en el momento de la entrevis-

ta en profundidad:

P: No tenia voluntad o sea perdi mi fuerza de
cardcter y voluntad ante mi esposo que es una
persona muy posesiva, muy absorbente. En-
tonces dije ;como es posible que he aguantado
tanto, 22 anos en lo mismo o peor? cada vez
fue decayendo mds y basta aborita la relacién
estd muy fracturada. Pienso que todo esto me
llevé aqui, al hospital, porque un dia dije no
voy a aguantar tanto coraje, tanta rabia que
tengo dentro de mi, que no la saco y esa impo-
tencia de no poder hacer una nueva vida o
diferente. Son como frustraciones que va te-

niendo uno.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 39

afios, Distrito Federal)

Imaginario a partir de Tecnologias de In-
formacién y Comunicacién (TICs). El testimo-
nio ilustra ese reciente y cada vez mds
numeroso grupo de pacientes que en el pais y
en el mundo buscan informacién en la WEB an-
tes de acudir a los servicios de salud. La infor-

macién obtenida adicionada a la ya existente



conforma el nuevo discurso del “Paciente infor-

. ” 9
mado en internet”.

P: Lo estuve investigando en internet, pero aparte
en cierta forma en muchas zonas dridas donde
hace mucho calor, las personas son propensas a
formar cdlculos en el rifion y mds porque no
toman agua, no toman muchos liquidos, no se
cuidan.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 53 afios,
Distrito Federal).

Algunos, le atribuyeron a sustancias o agen-
tes externo la alteracién del correcto funciona-
miento del cuerpo, hubo mencién de picaduras
de insectos o ingestién de medicamentos, ya
fuera por su naturaleza téxica, o por el volumen
de ingesta de medicamentos, como lo expresé
una mujer de mediana edad que esperaba ser
operada, por presentar miomas:

E: ¢Y cudles cree usted que fueron las circuns-
tancias por las cudles surgi6 su enfermedad,
mencioneme una?

P: Tomarme mucha pastilla anticonceptiva.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 45 afios,
Distrito Federal)

Para otros, la enfermedad o padecimiento
se explicd a partir de pricticas o hdbitos poco
saludables en la alimentacidn, la actividad fisica
o en la vida social. Esta explicacidn fue usada a
conveniencia, pues lo mismo resulté util para

® LaCoursiere, S., Tish, M. y McCorkle, R. (2005). “Cancer
Patients' Self-Reported Attitudes About the Internet”
Toronto. Canada; Journal of Medical Internet Research; 7(3):
22,

explicar enfermedades como leucemia, los cal-
culos renales o la gastritis:

P: Yo fumaba dos cajetillas diarias de cigarros y
cada tercer dia me tomaba una botella de te-
quila de a litro, por eso me enfermé.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 61

afios, Distrito Federal)

Para varios, la enfermedad se revelé como
resultado de una condicién biolégica-natural al
funcionamiento del cuerpo, que habitualmente
se asocié con la terminologia médico cientifica.
Los pacientes percibieron que algunos compo-
nentes o procesos del cuerpo se modificaron
alterando su funcionamiento. De esta manera
se explicaron enfermedades de tipo congénito,
hereditario o genético, como el Sindrome de
Down o problemas durante el parto, como fue
el caso de una joven madre cuyo hijo present$
al nacer, “infeccién en la sangre”:

P: Me dijeron que estaba muy baja de peso y que
se me estaba pasando el parto. Se estaba po-
niendo amarillito, por lo mismo de que no co-
mia, eso provocaba que se le bajara la azicar.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 19 afios,

Distrito Federal)

Aunque habitualmente, los pacientes atri-
buyeron una explicacidn racional o emocional a
sus sintomas y padecimientos, en ocasiones las
causas fueron desconocidas, sobre todo cuando
aparecieron de manera inesperada y se agudi-
zaron rdpidamente:

E: :Por qué pensé que se habia enfermado?

P: No, pues yo dije quién sabe por qué me enfermé
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E: ¢:No pensé que a lo mejor habia hecho un
coraje o alguna tristeza, decepcién?

P: Pues a lo mejor fue eso, pero la verdad es qué
quién sabe.
(Instituto Nacional de Salud, mujer de 62 afos,
Distrito Federal)

Diferencias por género

La concepcién de la salud de las mujeres y los
hombres es diferente y desigual. Diferente por-
que hay factores bioldgicos (genéticos, fisiol6-
gicos, anatémicos, etc.) y factores culturales,
sociales, laborales y medioambientales que
condicionan de forma distinta la salud y los
riesgos de la enfermedad. Muchas veces, estos
factores siguen invisibles debido a los patrones
androcéntricos (la mirada masculina en el cen-
tro como medida de todas las cosas y como re-
presentacién global) aplicados en las ciencias
de la salud, es decir, a la visién de las enferme-
dades desde un punto de vista masculino. Des-
igual porque hay factores que en parte son
explicados por el género y que influyen de una
manera injusta en la salud de las personas,
como son, segin Rohlfs," los patrones de so-
cializacién, los roles familiares, las obligaciones,
las expectativas laborales y los tipos de ocupa-
cién, entre otros. En el cuerpo de las entrevistas
se hallaron varios factores que se explicaron por
el género.

Las mujeres utilizan en mayor proporcién
los servicios de salud que los hombres, se debe
primordialmente a las necesidades derivadas de

1% Rohlfs I., Borrell C., Fonseca M.C. (2000). “Género, des-
igualdades y salud publica: conocimientos y desconocimien-
tos’, Espafia: Gac Sanit; 14 (3): 60-71.

su papel bioldgico en la reproduccidn, por su
mds alta morbilidad y mayor longevidad". Por
ejemplo, en el siguiente testimonio la usuaria
aprecia el enfoque de género que encontré al

ser atendida por problemas en la matriz:

P: Aqui [en el hospital] son mds pacientes, com-
prenden mds el hecho de que eres mujer y tie-
nes mds ese tipo de problemas. Creo que se
enfocan diferentes
(Hospital Federal de Referencia, mujer de 48

afios, Distrito Federal)

Los roles asignados se construyen desde la
infancia a través de la crianza y la educacién es-
colar, familiar y determinan las actitudes y con-
ductas de hombres y mujeres en la sociedad.”
Una de las asignaciones es que la mujer debe
ser femenina y delicada, cuando este rol no se
cumple, se trastoca la construccién esperada,
tal como lo narra una paciente diabética que
acudié a un INS:

P: Mi esposo ya esté empezando a entrar al aro,
pero le ha costado mucho, él tuvo otra educa-
cién, es de pueblo. Eso no se usa alli, una mujer
tiene un hijo y pues alld ella que lo tenga y es su
obligacion como mujer. Yo le cambié toda la
vida a mi esposo, yo le digo: “Tt serias feliz si yo
tuviera trenzas, tuviera mi gato a un lado, mi
tejido y estar viendo la tele, haciendo tortillas”.
Porque €l asi queria una mujer pero desgracia-

" “La salud de hombres y mujeres ;cuestién de sexo o género?”.

(2006). Servicios de salud. Periédico mural del Departamento
de Salud Pdblica. Ao 3, nim. 1, agosto de 2006, EM. UNAM,
en http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/periodico/
shm/servicio.html, consulta: 10 de agosto de 2012.

"2 Hatch, L. (1995).“Gray Clouds and Silver Linings: Women's
Resources in Later Life”. En: Freeman J, ed. Women: a Feminist
Perspective. California: Mayfield Publishing Co: 180-199.



damente se topé conmigo y yo soy todo lo con-
trario.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 54 afios,
Distrito Federal)

Otro de los roles asignados socialmente e
identificados en la investigacién, hacia referen-
cia a la fortaleza masculina. El hombre al inte-
rior de la familia tradicional debe ser el
proveedor econdmico, le corresponde ser fuerte,
no quejarse y aguantar el dolor; sin embargo
cuando una nifia de 17 afios que estudiaba en
tercer semestre de una carrera técnica en infor-
mdtica, describid el momento en que su padre
se entera del diagnéstico de un sindrome que
presentd, se desdibuja la asignacién social es-

perada:

P: Mi papd me llevé y me di cuenta que los hom-
bres no eran tan fuertes como dicen. Porque a
mi papd se le hizo un nudote en la garganta,
no pudo evitar romper en llanto. Creo que yo
fuila que le dijo que no era fuerte (rie)... y que
me iban a operar. Son un poquito mds cobar-
des en lo fisico, en el dolor.
(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 17 afios, Bajio)

La manera de vivir socialmente
la enfermedad

La enfermedad o padecimiento, con sus conse-
cuencias y alcances, termina menoscabando la
vida social del individuo y familia. La coexis-
tencia con la enfermedad se expresé de varias
formas: como un duelo o pérdida; como un de-
sastre en la vida laboral; como una nueva opor-
tunidad proporcionada por un ser divino y
como afectacién emocional.

Como un desastre para la vida laboral e in-
tima, el paciente vivié la enfermedad de acuer-
do a la gravedad o incapacidad ocasionada, fue
un evento muy serio porque se traté de una le-
sién en la médula espinal que provocé pérdida
de sensibilidad al tacto, al calor y pérdida de
funciones vegetativas de vejiga, intestino y fun-

cién sexual:

P: La reaccion fue muy severa, tan severa que al
inicio, si me acabé la vida, tanto laboral como
sexual y hasta no sé... como ser humano, te
acaba todo en ese momento.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 30

afios, Distrito Federal)

A pesar de tratarse de un nifio de 15 afios
que se hallaba internado por tener leucemia y
haber sobrevivido, su madre presenta un testi-
monio que refleja la angustia ante la vulnerabi-
lidad de la vida y la muerte, ante la cual ve una
nueva oportunidad que le brindé un ser divino,
a pesar del mal prondstico de los médicos:

P: La vida no la tenemos comprada, ahorita es-
toy hablando con usted y manana puede no
estar conmigo. Asi es la vida, porque la ver-
dad los doctores me habian dicho que en muy
poco tiempo iba a morir pero gracias a Dios,
que no fue asi. Dios es muy grande y aqui estd
pero con esa enfermedad que tiene él, no se
sabe.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, ma-
dre de 51 afios, Tuxtla)

Se vié afectada emocionalmente. Los da-
fios generados por la enfermedad sumados al
abandono de su prometido, produjeron depre-
sidén en una maestra, como lo sefala el testi-

monios:
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P: (llanto) Pues estoy en una situacion un poco
deprimente, muy deprimente, pero siempre
hay que segquir. Tenia una relacién de dos aiios,
tenia planes de matrimonio y pues si él me hu-
biera dicho ya no te quiero me doy la media
vuelta y me voy, pero fue por otra persona. Al
mes que nos separamos se casé con ella, todo
eso me pego fuerte.

E: ¢Y eso hizo que te enfermaras peor?

P: Si, imaginate no tenia ganas de vivir. Estaba
enferma y no le hallaba sentido ir al doctor o
echarle ganas en ese momento. Pero ahorita
ya voy para adelante, mi trabajo me satisface
mucho.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 30 afios,
Distrito Federal)

Reacciones ante los sintomas

Las reacciones que presentaron los entrevista-
dos respecto a los sintomas iniciales fueron di-
versas, fluctuaron entre la sorpresa, negacién,
buisqueda de informacién hasta la indiferencia.
Estas reacciones coinciden con otras investiga-
ciones realizadas en el pais.” Por ejemplo una
usuaria al entrerarse de su diagnéstico de pari-
lisis en la mitad del cuerpo, se condujo de la si-
guiente manera:

P: Me solté a llorar, le dije a la doctora que ya no
servia para nada porque sin la mano, sin el pie
y la mitad que iba a mover, :qué podia espe-
rar? Dije: yo ya no sirvo para nada, empecé a

¥ Kuthy, ML (1993).“El paciente terminal y su familia.” Mé-
xico: Revista del Residente de Psiquiatria. Instituto Mexicano
de Psiquiatria; 4(2): 22-25.

llorar a grito abierto y pues ella me dijo: “Cal-
mese, cdlmese no le va a pasar nada, pronto se
va a reponer’.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 62 afios,
Distrito Federal)

En este sentido, también se encontraron
actitudes diferenciadas por género, las mujeres
reaccionaron atendiéndose con remedios case-
ros, realizando dietas o ingiriendo medica-
mentos difundidos en los medios masivos de
comunicacion.

El grupo de los hombres, generalmente
presentd una actitud de indiferencia. Sin em-
bargo, cuando lo consideraron necesario, debi-
do a la gravedad de los sintomas, buscaron
otras opiniones, entre ellas la de una mujer cer-
cana que hizo las veces de asesora en el manejo
de los sintomas; esta condicién es comin en el
mundo de los pacientes con enfermedades cré-
nicas y agudas," como lo ilustra el testimonio
de un trabajador del campo cuya enfermedad
se complicé al no asistir a atencién médica
cuando aparecieron los primeros sintomas:

P: Como a los dos anos y medio empecé a ir al
pueblo, alld, a los médicos del pueblo, porque
no se me hacia tan grande el problema (pan-
creatitis), o tan grave.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 41 afios, Yucatin)

Cuando aliviaron sus sintomas iniciales,
continuaron administrando los remedios, dietas
o medicamentos sugeridos, esperando que se

convirtieran en una solucién final, hasta que

" Garcia, M. (2005). Cuidados de salud, género y desigualdad.
Granada: Publicaciones de la Escuela Andaluza de Salud
Pablica; 5(3): 23-42.



desaparecieron 0 se agravaron. Al inicio, se recu-
rre al uso de remedios caseros (tés, herbolaria,
masajes) y a la automedicacion (resultado del
bombardeo publicitario de los medios masivos
de comunicacidn), como primera accién a nivel
familiar, esta terapéutica generalmente, es un sa-

ber femenino, (figura 2.6).

Entre los remedios caseros mdis comunes
mencionados, se encontraron los tés y las infu-

siones:

E: ¢Qué le daban?

P: Una bierbita que se llama cinco negritos que es
para la préstata.
(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 60 afios, Tapachula)

Otra estrategia mencionada por los infor-
mantes fueron las dietas, aunque existié una

gran variedad, el grupo entrevistado tuvo prefe-
rencia por aquellas con productos naturales:

P: Llevaba una dieta de ajo con nopales y no sé
que mds pero me cansé y la dejé. Me volvi mds
vegetariano definitivamente...

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 48

afios, Distrito Federal)

Fue comun el uso de medicamentos bdsi-
cos, productos farmacéuticos de amplia difu-
sién en la television o la radio. En el testimonio
se presentd el caso de un joven que sufrié un
accidente en motocicleta y después de varias
horas, asisti6 al servicio de urgencias de un Ins-
tituto Nacional de Salud:

P: Pensé que habia tenido nada mds las magulla-
duras, la chamarra si se rompid, pero bueno es
normal. Mi mamd me recomendé que tomara

Figura 2.6

REMEDIOS CASEROS

*Tés

*Preparaciones (coco con
miel)

*Terapéutica tradicional
(masajes)

*Brebajes, herbolaria
*Horchata

*Abejas

AUTOMEDICACION

*Analgésicos
*Antiinflamatorios
*Antiespasmadicos

MUNDO
FEMENINO
(experimentacion)

*Abuela
*Madre
*Hermanas

MUNDO
INDIVIDUAL
(busqueda de
informacion)

Fuente: Elaboracién propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010
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Flanax y estuve tomdndolo, pero mejor me fui
al hospital.

(Instituto Nacional de Salud, hombre 34 afios,
Distrito Federal)

Las cifras cuantitativas complementaron so-
bre la importancia y el uso que hace la poblacién
mexicana de las medicinas alternativas, se halld
que 619 usuarios, que representaron 28.4 % del
total, utilizaron las siguientes modalidades: her-
bolaria (15%), homeopatia (11%), huesero
(10%), sobador (9%) y acupuntura (7%), curan-
dero (3%) y 1% fue partidario de la magnetote-
rapia, naturismo,camaterapéutica,aromaterapia,
microdosis, electrodos, quiroprictico, medita-
cidn, yoga, iridologia y metafisica.

Los pacientes pediitricos fueron tratados
de manera diferente. Las mujeres se erigieron
como las principales responsables de vigilar la
sintomatologia y trataron en todo momento de
evitar la automedicacién. En estos casos, los pa-
dres asumieron que los infantes deberian ser
atendidos médicamente, como ocurrid.

En general, hombres y mujeres reacciona-
ron ante la aparicién de los primeros sintomas
presentados, la atencién primera y la autome-
dicacién fueron dadas a partir de la experiencia
femenina (abuelas, madres o tias). En los casos
de pacientes neonatos, la figura de la abuela co-
bré mayor relevancia como guia en el manejo
de la enfermedad, sobre todo cuando los pa-
dres eran adolescentes, ella supervisé los sinto-
mas y acompafié a la nuera en la bisqueda de
atencion.

Afectacion en la familia
La aparicién y desarrollo de una enfermedad ya

fuera aguda, grave, crénica o terminal, en cual-
quiera de los miembros de la familia, represen-

té un serio problema en su funcionamiento,
esta alteracidn se considerd como una crisis de-
bido a la desorganizacién que produjo y que
termind por impactar a cada uno de sus miem-
bros, aspecto estudiado recurrentemente por la
medicina familiar en el pais.”” El conflicto fue
percibido como un conjunto de cambios que
afectaron tanto a nivel individual, como en el
grupo familiar.

En lo individual, los cambios percibidos se
relacionaron con cuatro aspectos: afectaron al
usuario enfermo, perturbaron las actividades
laborales o escolares, inquietaron el aspecto

emocional y en la identidad.

En cuanto al usuario enfermo, los hombres
vieron alteradas varias actividades como la ali-
mentacidn, el dinamismo fisico y la socializa-
cién. En las mujeres, se afecté la capacidad para
realizar tareas domésticas, lo que represento un
factor de cambio en sus actividades diarias. En
los siguientes testimonios se ejemplifican estas
experiencias:

La alimentacién fue el aspecto que se mo-
dific6 de manera drastica:

P: Cambio completamente, ahora mi dieta es bdsi-
camente sin sal y sin grasa.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 61

afios, Distrito Federal)

La actividad fisica fue una limitante que
terminé afectando la realizacién de las labores
cotidianas, como el caso de una mujer a la que
se le detect6 un aneurisma y los especialistas le

recomendaron quietud:

"> Fernindez, M. A. (2004).”El impacto de la enfermedad
en la familia”. México: Revista. Facultad. Medicina.

UNAM; 47 (6): 251-254.



P: Siempre he sido muy activa, pero cuando supe
mi problema tuve que bajarle a las pilas... Por
mi y por mi esposo, porque si sigo teniendo el
ritmo que llevaba me puedo quedar en cual-
quier momento.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 52 afios,
Distrito Federal)

La limitante en la actividad fisica, va acom-
pafiada, frecuentemente con menor asistencia a
eventos sociales, como le ocurrié a un joven de
21 afios que realizaba actividades deportivas y
musicales; después de detectirsele una infec-
cién en el oido, empez6 a abandonarlas:

P: Como a las 8 6 9 am, me salia a correr, habia
por abi unos tubos, me salia a hacer ejercicio
para estar bien para el futbol. Tengo asesorias
ahi en la prepa los martes y jueves, entro a las
10 y salgo 1:30. Ahora no, ya no me puedo
subir a cantar, y cudl ejercicio, apenas empiezo
a trotar un poquito y siento un pulso en el oido.
(Instituto Nacional de Salud, hombre de 21

afios, Distrito Federal)

La inasistencia de los pacientes a las activi-
dades laborales o a las escolares, repercutié de
manera importante en la economia del grupo,
asi como en la aprobacién del afo académico en
curso. La mayoria de los pacientes y familiares
entrevistados fueron de nivel socioeconémico
bajo, por lo que la atencién del padecimiento o
el acompanamiento de alguno, se tradujo en
pérdidas econdmicas significativas. En ocasio-
nes el impacto econdémico que implicé la aten-
cién médica generé angustia en el paciente,
cuando trabajaba:

P: Como ya no trabajo, me estanqué ahi. Estoy
haciendo otras cosas y me han dicho que sigo

siendo la misma, pero siento que por no traba-
jar ya no estoy completamente bien.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 45 afios,
Distrito Federal).

También se presentaron cambios en la vida
cotidiana cuando el paciente estudiaba y reali-
zaba actividades escolares, como le ocurrié a
una joven de 17 afios que después de ser inter-
venida quirrgicamente, dejé de hacer acciones
como nadar:

P: Abi por donde vivo, me iba a nadar, a nata-
cién y me lo contaban como actividad deporti-
va en la escuela y después me operaron y me lo
prohibié el doctor.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 17 afios, Bajio)

Los cambios emocionales ocurridos en los
pacientes se dieron en dos sentidos, fueron ne-
gativos, cuando los sintomas y el diagndstico
no fueron lo esperado, cuando la enfermedad se
agudizé y se estigmatizé socialmente' o cuan-
do se afecté a uno o varios miembros de la or-
ganizacién familiar. Por ejemplo, los cambios
afectaron a las hijas de una madre de familia y
usuaria de los servicios médicos de un Hospital
Federal de Referencia:

P: El no estar con mi familia ocasioné que nos dis-
tancidramos, cada quien empezd a tomar su
vida muy diferente. Mi nifia, la de la secunda-
ria, se volvié como amargada, también es par-
te del reflejo de lo que yo tenia. La grande tal
vez no tanto porque como trabaja y sale, pero
la chiquita, si fue la que se afecté mds.

' Goffman, E. (1970). Estigma. Buenos Aires: Amorrortu.
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(Hospital Federal de Referencia, mujer de 48

afios, Distrito Federal)

Por otra parte, fueron positivos cuando se
percibidé mejora en la condicién médica y en la
calidad de vida.”” Un cambio positivo se puede
apreciar en este testimonio de una mujer ma-
yot, que fue operada de uno de sus pies:

P: Camino despacito y toda chuequita, pero bien,
no necesito bastén, pero saliendo a hacer una
caminata, si me canso mucho.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 79

afios, Distrito Federal)

Respecto al cambio de identidad, ocurrié
cuando la enfermedad limité de manera dristi-
ca la movilidad del paciente o cuando percibié
una situacién de vulnerabilidad, que reconfigu-
r6 la idea de si mismo, a partir de la construc-
ciénsocialdelo queseesperadelaenfermedad.’
Este cambio surgié a partir del desarrollo mis-
mo de la enfermedad o como causa del trata-
miento experimentado. La formulacién de una
nueva auto percepcion, tuvo lugar a partir de la
experiencia subjetiva de la enfermedad y de su
elaboracién racional

A nivel familiar se percibieron varios cam-
bios. Se requirié reorganizar el tiempo, los ro-
les asignados y las tareas. Ademds de que los
recursos familiares disminuyen tras una enfer-
medad, sobre todo cuando el afectado, aporta-
ba econdmicamente, los miembros restantes

'7 Libertad, M. A. (2003). “Aplicaciones de la psicologia en el
proceso salud enfermedad”. Cuba: Revista Cubana Salud
Pablica; 29(3):275-81.

'8 Parsons, T. (1964). Social Structure and Personality. New
York: Free Press of Glencoe.

tuvieron que organizarse para reunir los recur-
sos necesarios.”

Cuando la enfermedad demandé gastos de
manera periddica o desembolsos considera-
bles, la familia en conjunto, estuvo obligada a
hacerse cargo de los pagos de servicios y trata-
mientos médicos, asi como de compensar la
disminucién de ingresos por parte del pariente
enfermo. En estos casos, los familiares genera-
ron estrategias para compensar el ingreso me-
diante trabajos temporales, venta de productos,
o endeudamiento. En los siguientes testimo-
nios se muestra, cémo lo expresaron los entre-
vistados:

Cuando el esposo se desempefiaba como
proveedor econémico enfermd, la esposa se vio
obligada a laborar para hacerse cargo de los
gastos de la casa, situacién por la que pasé esta
familia capitalina:

P: Yo le ayudo. Lo que pasa es que ella no traba-
jaba, pero, pocos dias antes de que yo me acci-
dentard, (su esposa) empezd a trabajar. Ahora
ella ayuda para los pasajes de mis hijos de la
escuela, porque los dos estudian. Lo poco que
me pagan es para ir juntando para venir acd,
para pagar la luz, lo bdsico del domicilio.
(Instituto Nacional de Salud, hombre de 46

afios, Distrito Federal)

Una estrategia utilizada principalmente
por las mujeres, fue complementar el trabajo de
ama de casa con la venta de productos o la rea-
lizacién de oficios domésticos.

Otra alternativa ante la disminucién de los
recursos al interior del grupo familiar fue soli-

" Herrera, S. P. M. (2000), “Rol de género y funcionamiento
familiar”. Revista Cubana Medicina General Integral; 16(6):
568-73.



citar dinero prestado para sufragar los gastos
generados en la atencién médica. Una situacién
tan comun entre la poblacién mexicana de es-
casos recursos que el Sector Salud acufio el tér-
mino ‘gasto catastrdfico’ para explicar el
problema:*

P: Ya se nos acabé la medicina y el dinero, nos
quedamos otra semana en casa y sequia igual.
Me dice mi esposo voy a pedir prestado dinero,
se endeudo.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 43 afios, Tapachula)

El acompafiamiento y cuidado de la familia
hacia el enfermo tuvo implicaciones en la orga-
nizacién del tiempo, ya que dependiendo del
numero de visitas, la duracién de la hospitaliza-
cién, el tipo de tratamiento, la gravedad de la
enfermedad y la atencién que demandé el en-
fermo, terminaron por alterar la rutina fami-
liar”* En este sentido, la familia tuvo que
modificar la forma del uso del tiempo, ajustan-
do sus horarios a las demandas y necesidades
del enfermo. Las modificaciones fueron mis o
menos dristicas en funcidn de las responsabili-
dades que tenia cada familiar, en el caso de los
parientes solteros o sin hijos, fue obligatoria la
disposicién de su tiempo.” El caso de una pa-
ciente con miomas que debid asistir de urgen-
cia a un hospital lo ejemplifica, ya que el evento

% México. Secretaria de Salud. Desempefio de los sistemas de
salud. (2002). Gastos catastréficos por motivos de salud. Sa-
lud-México; 170-171.

! Espinosa A. J. M. (2005).“La enfermedad y familia”. Medici-
na de Familia (And); 5(3): 38-47.

22 Meneses, A. y Gomes A. (2009). “Sentimientos, sentidos y
significados en pacientes de hospitales publicos en el noreste
de Brasil”. Bogotd. Colombia: Revista Salud Piblica; 11(05):
754-765.

afectd los tiempos y actividades de la hermana,
la nieta y la hija:

P: Me fui a la casa, me volvi a banar y a las cua-
tro me acompané mi hermana, dejamos a mi
nieta con mi mama y se le avisé a mi hija lo
que me tenia que hacer porque el sangrado no
se me podia detener.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 48

afios, Distrito Federal)

Cuando la atencidn al familiar enfermo fue
necesaria, se identificé un proceso de negocia-
cién en los roles y las tareas, evaluando el costo-
beneficio de la participacién de los integrantes
en el proceso de atencién médica, tratando de
mantener en la medida de lo posible, la dindmi-
ca familiar habitual. Ante la enfermedad de un
hombre, se asumié que alguna mujer fuera la
designada para el cuidado, en tanto que en el
caso de las mujeres, enfrentaron de manera in-
dependiente, el proceso. Una mujer con displa-
sia que acudid a una prueba de papanicolaou,
aproveché el acompafiamiento del hijo soltero
ya que el mayor trabajaba y a la otra hija soltera
no se le permiti6 el ingreso, por ser menor de

edad:

P: Luego le agradezco a mi hijo que me acompa-
716, el otro no vino porque va a trabajar. Estd a
prueba, y cuando estin a prueba si faltan los
despiden de su trabajo. El dnico que me acom-
pana es él (bijo de 18 anos), la nina queria es-
tar aqui, pero no la dejaron entrar.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 42 afios,
Distrito Federal)

La afectacién familiar, asimismo, se hizo
evidente, cuando desde el apartado cuantitati-
vo se indagd sobre la unién familiar, cuando
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irrumpié la enfermedad: 42% afirmé estar mds
unida, 50% igual que antes de que apareciera la
enfermedad, 6% menciond estar menos unida
que antes y 2% no sabe o no respondié. Los da-
tos reportados nos dan la magnitud del proble-
ma: 48%, cerca de la mitad, vio afectada la

unién familiar.

Concurrencia previa a las unidades
médicas

Al agudizarse y evolucionar los primeros sinto-
mas o malestares, los afectados acudieron a
unidades de primer y segundo niveles de aten-
cién, tanto de instituciones publicas (Unidades
de Medicina Familiar del 1MSS, Clinicas de
Medicina Familiar del ISSSTE, consultorios ur-
banos o rurales de la Secretaria de Salud) como
privadas (consultorios y hospitales), ubicadas
generalmente cerca de sus domicilios. A medi-
da que se agravaron, se fueron alejando geogra-
ficamente, para buscar opciones en ciudades
lejanas.

Este acercamiento inicial con el sistema de
salud mexicano, se caracteriz, en la mayoria
de las veces, por la repetida concurrencia a
instancias sanitarias que produjeron un cimulo
de diagndsticos y tratamientos equivocados
que a su vez, generaron gastos que no contri-
buyeron a restaurar la salud, pero terminaron
por afectar las menguadas economias familiares

También recurrieron a hospitales particu-
lares costosos, como le ocurrié a una mujer
hospitalizada en un Hospital, Federal de Re-

forma:

P: Puyes te digo, me dijeron vamos a llevarte a. ..
pero primero me llevaron a un doctor ahi de los
particulares y pues el doctor dijo que necesitaba
hospitalizacién y creo €l tiene una clinica, pues

marcamos para ver cudnto cobraba el dia de
hospitalizacién y pues cobraba $3 200 el dia.
(Hospital Federal de Referencia, mujer de 58

afios, Distrito Federal)

La primera opcidn al inicio de sus padeci-
mientos, cuando tenia la fortuna de tener dere-
chohabiencia, fue el IMSS:

P: Lo primero que hice fue ir a consulta al Seguro.
(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 62 afios, Tamaulipas)

O cuando acudié al primer nivel de la Se-

cretaria de Salud:

P: Lo que pasa que yo iba al centro de salud del
pueblo, me decian es ti gastritis, tomate mag-
nesio, aluminio de zinc, e inclusive me dieron
tratamiento para la gastritis, en el pueblo, pero
nunca fue eso, eso fue de vesicula.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 75 afios, Yucatin)

Toma de decisiones

Los malestares y sintomas continuaron acre-
centindose, hasta que lleg6 el momento en que
la familia tom¢ la decisién de acudir a un lugar
confiable para la atencién. Los malestares ya se
habian iniciado cuando aparecieron los prime-
ros sintomas, en esta primera fase las mujeres
administraron remedios caseros y algunos me-
dicamentos que no requerian de receta y final-
mente visitaron, en promedio dos médicos de
unidades del primer nivel de atencion (centros
de salud y clinicas) cercanos a sus domicilios.
En tanto que los hombres minimizaron los

presagios, se “aguantaron’, tomaron en cuenta la



opinién de “las mujeres de la casa” (mamad, es-
posa e hijas) para medicarse y acudir, en pro-
medio a un médico, ante la agudizacién de los
sintomas. Pasado el tiempo, fueron las mujeres
quienes tuvieron el gran peso en la decisién de
acudir a una instancia especializada:“el hospital
de la Secretaria de Salud”la opcién de la pobla-

cién no derechohabiente:

P: Ibamos al centro de salud y nos daban cositas
alld para remediar, pero cuando empecé a ve-
nir a acd ya lo platiqué a mds detalle con mi
esposa, fue cuando ya me dijo vamos no puede
seguir esto asi no vaya a ser algo mds grave y
ya no se puede hacer nada cuando ya te vean,
fue que ya decidimos venir aqui con un especia-
lista, nos enteramos de este hospital, te aceptan
lo que es el seguro popular, vamos abi.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer

de 35 afios, Yucatdn)

Ya dentro del espacio hospitalario, se conti-
nuaron tomando decisiones oportunas. A partir
de los testimonios, se percibieron dos grandes
momentos. En el primero, cuando algiin miem-
bro de la familia fue hospitalizado, la decisién
fue de la pareja y los hijos. El segundo momen-
to, cuando ya dentro las pruebas diagndsticas
indicaron que el paciente se debia hospitalizar,
intervinieron igualmente parejae hijos, 0 cuan-
do en la dindmica institucional los pacientes/
familiares debieron firmar un “consentimiento’
que autorizé al hospital a tomar decisiones de
cardcter clinico o quirtrgico, como lo reporté la

paciente de consulta externa:

E: :Cudnto tiempo pasé esa vez que la doctora

la ve y hasta la operacién?

P: Mes y medio. Me dio fecha, me puso en el car-
net, vine a verla, se interna el 24 de agosto y el
25 es cirugia. Me hizo firmar un papel, una
responsiva de que si no se podia por abajo, por
termofusion o sea vaginal iban a ir a mi abdo-
men. Yo estaba firmando que estaba de acuer-
do con el procedimiento.
(Hospital Federal de Referencia, mujer de 40

afios, Distrito Federal)

Posteriormente, hombres y mujeres dieron
continuidad a sus tratamientos, como se ilustra
en la figura 2.7.

En el proceso de toma de decisiones fue no-
table la influencia de la figura femenina, su cer-
cania con el autocuidado y la proteccion de la
salud; en la cultura mexicana y latinoamericana
en general, la mujer es el eje principal para deci-
dir en la atencién de la salud. Son acuerdos que
se toman en familia, pero son las figuras feme-
ninas como la madre, esposa, hijas, suegra, nue-
ra, hermana o tia, las mis influyentes.”

Experiencias, expectativas y satisfaccion
percibida

El proceso en la toma de decisiones, llevé a re-
flexionar respecto a las experiencias vividas
por usuarios, acompafiantes y familias en los
pormenores de la fallida atencién médica, ya
que entre la aparicién de los primeros sinto-
mas y el periodo de agudizamiento de los pa-
decimientos, acudieron a médicos e instancias

? Jofré, V. A. Viviane. Mendoza, S. (2005).“Toma de decisio-
nes en mujeres cuidadoras informales”. Chile: Ciencias y En-
fermeria: 11(1):37-49; Mendoza, P. Sara; Jofré, V. A.
Viviane; Valenzuela S., Sandra. “La toma de decisiones en

salud y el método conceptual de Otawa.” Investigacion y Edu-
cacion en Enfermeria: 24(1): 86-92, 2006.
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Figura 2.7
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.

del primer nivel y segundo nivel de atencidn,
tanto publicos (para poblacién asegurada y no
asegurada) como privados (hospitales privados
y del IMSS e ISSSTE). Es lo que Gadamer®
menciona como una experiencia auténtica
(hermenéutica) que estd caracterizada negati-
vamente, es decir, se adquiere experiencia sobre
algtin aspecto cuando nos damos cuenta de que
no es como habjamos pensado. Después del
fracaso del sistema de salud, ejemplificado por
idas y venidas por clinicas, centros de salud y
hospitales, los informantes conocieron mejor
ese objeto llamado “atencién médica”. La expe-
riencia trasformé su saber acerca de la misma:
debian buscar otra opcién que les diera la solu-
cién a un problema muy costoso que, ademds
los limitaba fisica, emocionalmente y afectaba a

la familia. La opcién fue la atencién especializa-

* Gadamer, H. G.(1977). Verdad y método. Salamanca: Sigueme.

da proporcionada por los hospitales de la Secre-
taria de Salud.

Vivieron una experiencia auténtica porque
aprendieron que todo lo ocurrido en el pasado,
sobre la manera como fueron atendidos y diag-
nosticados sobre sus enfermedades o padeci-
mientos, no fue como debia ser, debian evaluar
la distancia que se establecia entre lo que ocu-
trié y lo que esperaban que pasara. En otras
palabras, este espacio de experiencias generarfa
un futuro de expectativas que se darfan durante
los acontecimientos ocurridos en los tres tipos
de hospitales, que se inician en el siguiente
apartado.

La discrepancia entre experiencias y expec-
tativas radic en el tiempo, donde se entrecruzé
pasado y futuro. La experiencia se constituyd en
el pasado, formando el llamado “espacio de la ex-
periencia’ que es la suma de todas las vivencias
que hemos descrito en el modelo llamado Itine-
rario de la atencion médica (ver Modelo I), don-



de ocurrieron las vivencias previas al momento
en que acudieron a la atencién médica en los
hospitales donde los encuestamos y entrevista-
mos, y también las vivencias acaecidas en el lla-
mado itinerario de la atencion hospitalaria (ver
Modelo II). Las expectativas son complementa-
rias y asimétricas a las experiencias, conforma el
llamado “horizonte de la expectativa” que es el
proceso cognitivo que se dio cuando se les pre-
guntd a los usuarios por el futuro. Este hori-
zonte sefala la direccién donde se abren nuevos

espacio de experiencias.

¢Qué aprendieron usuarios y acompafian-
tes? Que sus problemas de salud no se habian
solucionado y debian buscar una opcién espe-
cializada, en instituciones publicas de salud,
que fuera de prestigio y sobre todo accesible a
su cualidad de poblacién abierta o no derecho-
habiente. Estas instituciones fueron indudable-
mente del sector salud, representadas por los

hospitales de la Secretaria de Salud.

Mais que discrepancias entre experiencias y
expectativas, se crearon tensiones que provoca-
ron reacomodo y modificacién en las experien-
cias, donde se expresé la simultaneidad entre lo

viejo y lo nuevo. Las tensiones halladas fueron:

Figura 2.8

“Fuera”:
Restablecimiento de
condiciones en la familia.
Limitaciones: fisicas,
econdmicas, animo.
Apoyo social.

Expectativas

1'

Las expectativas rebasaron los limites
fisicos del hospital e invadieron la es-
fera familiar y social de los usuarios en
la atencién médica. Dentro del hospi-
tal esperaron solucién al problema por
el cual acudieron, obtuvieron diagnés-
ticos que minimizaran la incertidum-
bre al desconocerlos. Realizaron menos
gastos en medicinas e insumos relacio-
nados con la atencidn, confiaron en que
sus acompanantes recibieran buen trato
por las autoridades y supusieron que se
les realizarian m4s estudios. Una de las
fortalezas de esta investigacién fue com-
plementar las expectativas esperadas
“dentro” del hospital, con las que esta-
ban “fuera’, de los muros hospitalarios,
generalmente en las esferas mdis abs-
tractas como las familiares y sociales,
relacionadas con las preocupaciones del
usuario y apoyo social (figura 2.8).

El abismo entre experiencia (pasado) y
expectativas (futuro) se volvié mayor,
ya que la solucién del problema por el
que acudieron a la atencién especializa-
da, adn no se resolvié. En el caso de los

pacientes crénico—degenerativos no hay

/ “Dentro”: \

Solucién al problema médico.
Diagndsticos certeros.
Menor gasto.

Buen trato hacia los
acompafiantes.
Realizacion de estudios.
Acceso al hospital para la

familia. /

Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.
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término, solo control de la enfermedad

con la que vivirdn el resto de sus vidas.

3. Las experiencias, ligadas al tiempo, en
situaciones concretas al cuerpo fisico y
a los afectos, debe pensarse desde la
subjetividad porque hablamos de un
individuo sufriente, expuesto, vulnera-
ble e impotente en un sistema de salud

donde se vive y se muere.

La satisfaccién, fue una valoracién hecha a
partir de la percepcién del bienestar subjetivo
de los informantes, que desde las dos metodo-
logias, fue alto. Esta apreciacién se explic por
lallamada“Paradoja de las aspiraciones” que es
un punto de vista subjetivo como un nuevo an-
gulo para responder una pregunta recurrente
en debates sobre gobiernos, empresas y orga-
nizaciones: ¢Por qué las poblaciones latinoa-
mericanas, que sufren continuos y crecientes
deterioros en su calidad de vida, se sienten sa-
tisfechas y optimistas en relacién con tal con-
dicién y son benevolentes con los que se las
procuran?

Segtin los resultados del estudio, realizado
por el Banco Internacional de Desarrollo (BID),
apoyado en la Encuesta Mundial de Calidad de
Vida de Gallup durante 2007 en 20 paises de
América Latina, la respuesta estd en el desfase
que se da entre estas personas y su realidad en
términos de calidad de vida y en los patrones
psicoldgicos, sociales y culturales que determi-
nan estas percepciones sobre si mismos y sobre

la sociedad.

Asi pues, percepciones y valoraciones son
variables subjetivas, con un enorme peso espe-
cifico, que determina la eleccién de modos de
vida y de gobiernos, asi como la construccién
de aspiraciones, estas variables deben conside-

rarse a la hora de disefiar, impulsar o apoyar
una intervencién en el 4mbito social.””

Los resultados de la investigacidn, al igual
que las obtenidas por el BID, revelaron que los
individuos son mds benignos cuando califican
sobre si mismos que sobre los demds o sobre la
sociedad, y los estratos mds pobres muestran
mds benevolencia que los ricos en sus opiniones
sobre las politicas publicas, lo que constituye
una “paradoja de las aspiraciones’, pues mien-
tras peores son sus condiciones materiales, mis
satisfechos estdn con los gobiernos y mds felices
con su calidad de vida.*

Este concepto, igualmente se aplicé cuando
se indagd sobre la alta satisfaccién percibida en
la investigacién llevada a cabo en los 19 hospi-
tales ubicados en cinco ciudades del pais. El
grupo, cuyo ingreso mensual oscilé entre me-
nos de 1 600 y 3 250 pesos mexicanos, donde
cerca de la mitad (48%) presentd escolaridad
de primaria completa y truncada, fue generoso
cuando calific la satisfaccidn recibida por las
instituciones sanitarias a pesar del cimulo de
experiencias clinicas fallidas.

La satisfaccién expresada en el plano cogni-
tivo del bienestar subjetivo, se explic6 en even-
tos del corto plazo, donde se relacioné con
aspectos especificos de la vida, como la aten-
cién médica que en el Modelo I comprendié el
Itinerario de la atencién sanitaria. Los aspectos
especificos pueden ser permanentes cuando sa-
tisfacen los llamados “dominios de vida’, o tran-
sitorios, temporales como por ejemplo, los
eventos ocurridos en el Itinerario de atencion
hospitalaria, donde usuarios y acompafantes

experimentaron la vida como un todo, una ex-

» Lora, E. (coord.)(2008). Calidad de vida mds allé de los he-
chos. Washington DC: Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), Fondo de Cultura Econémica.

% Tdem, caps. 1y 2.



periencia pico, porque su cualidad de poblacién
de bajos recursos obligé a individuos y familias
a vivir al dia en funcién a la irrupcién de la en-
fermedad. Se tiene entonces lo que se llamé
“Paradoja del usuario satisfecho’, que percibié
alta satisfaccidn en la atencidn sanitaria, como
se describe en el Modelo II

A nivel nacional se han desarrollado inves-
tigaciones relacionadas a la satisfaccién desde
la perspectiva de los usuarios. Infante generé
un modelo que dio cuenta de la construccién
social de la insatisfaccién con la calidad de la
atencién médica manifestado en las quejas, que
involucra la manera como entienden la aten-
cion médica recibida; los patrones conforma-
dos por las caracteristicas de los sujetos, los
contextos; el proceso a través del cual los usua-
rios identifican los problemas en la atencién; la
trayectoria para llegar a la manifestacién for-
mal de la insatisfaccién con la calidad de la
atenciéon médica recibida y los efectos que ge-
nerd la mala calidad de la atencién recibida.
Ademais de coadyuvar en el mejoramiento de
la atencidén de las quejas, en especial en sus
procedimientos de recepcién de quejas, en su
sistema de informacién.” También se han de-
sarrollado trabajos sobre percepcién de los
pacientes,” desde contextos institucionales,
concernientes a los derechos de los usuarios,”
eficiencia en las organizaciones® y en la rela-
cién médico paciente.

7 Infante, C. C. (2006).“Quejas médicas. Insatisfaccién de los
pacientes con respecto a la calidad de la atencién médica”
México: ETM.

*® Finkler, K. Correa, M. (1996).“Factors Influencing Patients
Percibed Recovery in México”. Gran Bretafia: Social Science
& Medicine, El Seiver: 42(2):199-207.

» Moctezuma, B. G. (2000). Derechos de los usuarios de los ser-
vicios de salud. México: Cdmara de Diputados-UNAM:162.

*® Ruelas, E. Querol, J. (1994). Calidad y eficiencia en las orga-
nizaciones de atencién a la salud. México: Economia y Salud,

ITINERARIO EN LA ATENCION
HOSPITALARIA

En esta travesia presentamos el andlisis y la in-
terpretacion a partir de los relatos, historias,
ocurridos desde que usuarios y acompanantes
iniciaron la atencién especializada en los hospi-
tales, hasta el momento en que se dieron por
terminadas las intervenciones para recabar da-
tos sobre la solucién del problema por el cual
acudieron a los diversos hospitales. Los usua-
rios justificaron los inconvenientes que se pre-
sentaron para acudir alas instancias apropiadas,
como lo menciond esta paciente:

P: Qué otra cosa diria... pues que estd muy lejos,
pero pues que vale la pena venir, vale la pena
hacer el esfuerzo de venir a las 5 6 6 de la ma-
fiana para sacar tu ficha, pues estd de por me-
dio tu salud, y los cambios que he tenido
personalmente han sido mejorables y que lo
recomiendo ampliamente.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 60 afios,
Distrito Federal)

El transito hacia la atencion
especializada

Posterior a la llegada, sigui6 una fase de trénsi-
to hacia la atencidn especializada. Los encues-
tados(as) y entrevistados(as) se dividieron en
dos conjuntos, por un lado, los pacientes
atendidos en los servicios (consulta externa,
hospitalizacién y urgencias) y otro, minorita-
rio, conformado por los no atendidos, un grupo

documentos para el andlisis y la convergencia. Fundacién
Mexicana para la Salud. 6.
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Modelo Il
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(experiencias)

Experimentan los
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Evaluados por los
propios sujetos

Bienestar subjetivo

Cognitivo Afectivo
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animo
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Logros

Imposibilidades

Fracasos
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salud fisica y mental,
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experiencia.

Economicas {fiscales,
regulacion economica),
laborales, sociales.

Estado civil, hijos, hogar.

Ley, instituciones
politicas, adcién publica

Amistades, participacion

PIB, inflacién, IDH,

condiciones de vida, acceso a
servicios de salud, educacion,
seguridad social, calidad del
empleo.

comunitaria. laborales, sociales,
ambientales.
ingreso, consumo, Tipo de hospital.

Tipo padecimiento.
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Especialidad.
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que dio testimonios y apreciaciones relaciona-
das con la negacién del servicio.

Pacientes no atendidos

Los pacientes no atendidos el dia que asistie-
ron al hospital, modificaron su rutina. Tuvie-
ron que levantarse mds temprano, dejar listos
los oficios de su casa, conseguir a un familiar o
alguien que les cuidara a los nifios o pedir per-
miso en el trabajo‘ Posteriormente, realizaron
varios trdmites, como comprobar que no conta-
ban con otro seguro médico, que es un requisi-
to para ser aceptado, asi lo verific6 una
acompafiante de un usuario no atendido:

P: La senorita que me recogié los papeles es ama-
ble, el dnico problema es que la hacen a uno
dar muchas vueltas con eso de comprobar que
no tiene uno Seguro ni nada, y luego vuelve a
venir para que vean los papeles y que revisen a
la nina a ver si la admiten y luego venir a que
le hagan a uno un estudio socioeconémico o
algo asi me dijeron cuando vine por informes.
(Acompafiante mujer de paciente no atendido,

Instituto Nacional de Salud).

Al llegar al hospital esperaron durante va-
rias horas ser atendidos, en algunos casos les
proporcionan solamente una valoracién para
después referirlos a otro centro de salud, hospi-
tal o instituto; la mayoria de las veces, estos pa-
cientes no cumplian con los criterios para ser
atendidos dentro del hospital. Otra razén de
rechazo fue la falta de espacio por lo que se les
refieri6 a otro centro. Algunos pacientes fueron
dados de alta de los servicios del centro de
atencién cuando atin no les correspondia.

El servicio fue negado por diversos moti-
vos: por puntualidad del paciente, por no

traer el carnet o documentacién completa. El
usuario se sintié como no atendido, si no se le
proporcind tratamiento para la enfermedad
en la fecha establecida, asi lo narré esta pa-
ciente:

P: Yo tenia una cita a las 12 del dia, pero tuvimos
un contratiempo en el trabajo y no me pude
salir antes, llegué tarde. Sabia que tenia una
cita y por cuestiones de trabajo se retrasé. Lle-
go y les trato de explicar a las sefioras estas 'y les
vale madres.

(Mujer no atendida de 24 afios, Instituto Na-
cional de Salud).

La negatividad del servicio por lo general la
dio el personal administrativo y las enfermeras;
en menores casos, el médico especialista. Los
pacientes antes de llegar a ser atendidos por el
especialista pasaron por varios filtros como lo
son paginas de internet, personal administrati-
vo, enfermeras y el médico que los valora en un
primer momento.

P: Es malo en sentido en el trato que te dan, las
personas de administracion.

(Mujer no atendida de 24 afios, Instituto Na-
cional de Salud).

Los sentimientos generados por el rechazo
fueron enojo, impotencia, coraje, desolacién,
frustracidn, tristeza, culpa y preocupacién. Los
sentimientos negativos como el €nojo, No se ex-
presaron abiertamente de forma verbal sin em-
bargo salen en los adjetivos que utilizan para
describir al personal.

Los sentimientos negativos que son mas
aceptables como la tristeza, frustracién y
preocupacién se expresaron abiertamente. To-
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dos estos fueron transmitidos a la imagen de la

institucion:

P: Una vieja abi, que siempre estd ahi, con su
pinche jeta, con sus ojos virolos. Me revienta,
no la soporto, pero una tiene que llegar con
buena cara para ver si la quieren atender y la
verdad no me acuerdo de su nombre y no me
interesa saberlo.

(Mujer no atendida, 24 afios, Instituto Nacio-

nal de Salud).

En comparacién con los HFR, los INS se
percibieron como mds humanos y comunicati-
vos para explicar los motivos del rechazo a los
solicitantes, que consideraban un privilegio ser
atendido en éstos. Los HFR durante el periodo
de la investigacién tenian establecida una poli-
tica publica para no rechazar ningtin paciente, e
inscribirlo en listas de espera. El hecho de ex-
plicar de manera suficiente las razones para
no atenderlos, marcé una diferencia notable
relacionada con la percepcion del trato, entre
HER e INS.

No se generaron muchas opciones para po-
der solucionar la negacién. En la mayoria de los
casos de no atendido, se planteé la oportunidad
de regresar, sin importar las veces que esto su-
cediera hasta que lograra ser atendido.

En los hospitales encontramos una mayor
frustracién ya que la negativa vino de parte del
aspecto administrativo que no lograron enten-
der del todo, por lo que se seguird intentando el

ingreso:

P: La verdad aunque me rechazaron a la nifia no
fue de manera grosera y como le digo, al menos
me dieron la esperanza de si atenderla. Pues al
igual como es una nina... pero al menos me
dieron una esperanza de que con suerte igual

con el sello del DIF si me la atienden, no como
en el Hospital de aqui al lado.

(Acompanante mujer de paciente no atendido,

Instituto Nacional de Salud)

Por otro lado, para los INS registramos que
la negativa generd una preocupacién mais alli
de un enojo con la institucidn; esto fue provo-
cado por dos motivos, primero fue la dificultad
y privilegio que resulté ser paciente de un insti-
tuto, el segundo motivo fue la preocupacion.

Se buscé como una opcidn ser canalizado a
otro hospital para poder tener una atencién al
padecimiento. En un gran nimero de casos se
regresé al centro de atencién que envio al pa-
ciente originalmente en busca de una respuesta
de atencién.

P: Me dijeron que acudiera al centro de salud de
Valle, pero no me atienden o sea que para que
ir a perder otra vez mi tiempo porque me van
a decir lo mismo que venga hasta acd. Un par-
ticular si sale caro y no hay ahorita econémica-
mente no tenemos. Vamos a ir a ver si en
Salamanca. .. Pues a lo mejor buscar la mane-
ra porque si ya de por si no tengo cabello luego
me pasa otra cosa de aqui hasta entonces.

(Mujer no atendida, Hospital de Alta Especiali-
dad del Bajio)

En la mayoria de los casos, sus opciones es-
tuvieron limitadas por el factor econémico. Te-
nian la certeza que no habia liquidez econémica
para buscar atencién de un médico especialista
privado, por lo que tuvieron que recurrir a este

tipo de unidades (figura 2.9).

E: ¢Siel hospital cerrara buscaria ayuda con un

médico particular?



Figura 2.9
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P: No, no buscaria una consulta privada porque
no tengo los medios para pagarla. Sé que una
consulta privada me va a costar $500 pesos
media hora o 20 minutos. No sé, una hora, no
sé. Por alli no, porque sé que no tengo los me-
dios para pagarlo.

(Mujer, urgencias, 33 afos, Instituto Nacional

de Salud)

Pacientes de primera vez y subsecuentes

Una vez dentro, el grupo de los atendidos, se
segmentd en dos modalidades, los que acudie-
ron por “primera vez’, que indicé que se habian
iniciado en la atencién médica, en un servicio o
una especialidad; y “subsecuentes’, que implicé
la continuidad en las citas y la atencién de uno
o varios médicos (en promedio, los usuarios
fueron atendidos en el hospital por seis médi-
cos), en la realizacién de estudios o derivacién a
servicios més especializados.

Los porcentajes de los dos grupos fue el es-
perado para la atencién médica en segundo y

tercer nivel de atencién: 28% de primera vez y
72% de subsecuente. La subsecuencia denota
un estado de salud afectado que requiere fre-
cuentar periddicamente las especialidades. Los
datos cuantitativos lo corroboraron: la mitad de
los usuarios habia acudido m4s de 11 veces al
hospital y el 10% fue atendido en mds de tres
especialidades, como se presenta el tabla 2.1.

Tabla 2.1 Frecuencia de atencion por
especialidad
Diferentes nimero de

especialidades en las
que fue atendido

Niamero de veces
atendido en el hospital

Nimero de
Rango Porcentaje  especialidades  Porcentaje
Hasta 2 veces 15 1 46
De3ab 17 2 14
De6a8 9 3 5
De9all 9 Mas de 3 10
Mas de 11 50

Fuente: Encuesta 2010.
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Ingresar como paciente de primera vez o
subsecuente, se relaciond con apropiarse del es-
pacio hospitalario, ya fuera fisico o emocional-
mente. Durante el anélisis se identific6 que los
INS consiguieron generar una apropiacion emo-
cional mds cercana y rdpida, porque se diferen-
ciaba el trato hacia el paciente, por su grado de
especializacién. En la medida que el centro de
atencién médica fue mas grande, la apropiacién
resultaba mas complicada ya que el sistema fue
mis disperso.

En general, la informacién brindada a los
pacientes resultd clave en el proceso de apro-
piacién, si fue mds atil al usuario (sobre su
padecimiento) permitié aproximarse al siste-
ma. En el caso de la apropiacién fisica de los
espacios hospitalarios se encontrd una dife-
rencia entre los pacientes subsecuentes que
tenian cierta familiaridad apoyada en experien-
cias previas y los de primera vez que apenas se
aproximaban con las dreas de atencién médica

(figura 2.10).

Pacientes de primera vez

En este tipo de experiencia se vivid por lo gene-
ral un sentimiento de extrafieza al desconocer
instalaciones y dinidmica hospitalaria, por lo
que frente a la incertidumbre que se generd, se
tomé mucho en cuenta el trato recibido en la
primera visita, ya que a partir de esta, se evalua-
ron los servicios recibidos. La primera vez im-
plic6, ademds, la iniciacidn en la tramitologia
administrativa que no les abandoné mientras
se hallaron en la unidad, como se pudo consta-
tar en la descripcién etnografica realizada en
un INS:

Para recibir atencién de primera vez, el Insti-
tuto les proporciona una direccion a donde
acudir para que les entreguen un comprobante
de que en efecto, no cuentan con ningin tipo de
servicio médico, ademds deben traer una carta
o documento que demuestre que padece algin
problema cardiovascular. Posteriormente de-

Figura 2.10
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berd acudir a la sala de preconsulta donde les
otorgardn una ficha para su registro, una vez
hecho, el médico ird pasando a los pacientes de
acuerdo al nimero de ficha para realizarles
una revision con apoyo de un electrocardiogra-
ma y de una placa de torax, de determinarse
que existe un padecimiento cardiovascular en-
tonces se le canalizard a trabajo social para que
este determine si se encuentra dentro del perfil
sociodemogrdfico y una vez establecido el nivel
al que pertenece serd canalizado a alguno de
los servicios de consulta externa para su trata-
miento.

(Etnografia de un Instituto Nacional de Salud)

Asi lo comprendieron las personas que
acudieron e intentaron saltarse los trdmites al
asistir por primera vez, como lo ilustré un co-
mentario del acompafante de un nifio que llegé
al servicio de consulta externa:

Az Porque yo le pregunté al ortopedista de mi hijo.
Lo que yo queria era pasarla por medio de él
para no formarme. Me dijo que iba a hacer el
intento, pero no se pudo. Entonces me dijo que
me tenia que venir a las cuatro de la manana o
si te puedes quedar, porque hay mucha gente,
ya llegando vas a ver una filota, alli va a salir
el vigilante y les va a decir lo que sigue y asi fue.
(Instituto Nacional de Salud, acompafante,
Distrito Federal)

Pacientes subsecuentes

En este caso los pacientes aprovecharon su ex-
periencia y conocimiento para crear estrategias
informales de apropiacién y acceso a los servi-
cios. Fueron tejiendo relaciones al interior de la
institucién y sirvieron de consejeros a otros pa-
cientes o acompafnantes inexpertos. La descrip-

ci6n etnogrifica realizada en otro INS, reveld lo
se debid hacer en estos casos:

Los pacientes de consultas subsecuentes deben
presentarse 15 minutos antes de la consulta,
pagar en caja y esperar a ser llamados por el
doctor. Al salir de la consulta deben pedirle a
la senorita la asignacion de su siguiente cita.
Para los casos de atencién de urgencias deben
de registrarse con las encargadas de la admi-
sion y el médulo de atencion. Posteriormente el
doctor sale a la sala de espera y los lleva a valo-
rar al interior de las instalaciones del Instituto.
Después se les pasa a los cubiculos para su
atencion o se les pasa a realizar estudios para
poder darles el tratamiento que se necesita en
cada caso. Los pacientes que se retiran, después
de recibir el tratamiento, van a trabajo social
para realizarles un estudio socioeconémico,
luego se paga en la caja y es entonces cuando se
les da la receta y se les explica el tratamiento
que tendrdn que seguir en casa.

(Etnografia de un Instituto Nacional de Salud,
Distrito Federal)

Pacientes con y sin acompanantes

Ya fuera que los usuarios acudieron por prime-
ra vez o de manera subsecuente, se presentaron
a las dreas indicadas de los hospitales con o sin
acompanantes (figura 2.11).

Concurrir a los servicios con acompafiantes
se considerd de gran apoyo emocional y por lo
tanto, con una influencia positiva para el cuida-
do, como lo ilustré la paciente entrevistada en
la sala de espera de urgencias de un INS:

P: La ventaja de venir con acompanante es que se
le hace muy ameno el tiempo en el que estd
esperando uno, porque estd uno platicando.
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Figura 2.1
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.

Cuando viene uno solo y aparte con la enfer-
medad, como que se desespera.
(Instituto Nacional de Salud, mujer de 53 afios,

urgencias)

También se considerdé una experiencia ne-
gativa, cuando el usuario debié pasar mucho
tiempo en el hospital ya que su acompafante,
tenia que estar presente:

P

.

Yo siento que venir con acompanante es mds
desesperante, porque sientes que le estds qui-
tando el tiempo a la persona que viene y no
sabes qué tenga que hacer. De lo contrario estds
consciente que si por decir, yo cuando vengo a
mis consultas me puedo tardar, por ejemplo
con el que mds me tardo es con el neurélogo, a
veces si me tardo 4 horas porque tiene muchos
pacientes y prefiero venirme sola porque asi no

estoy ocupando el tiempo de la persona que
viene conmigo.
(Hospital Federal de Referencia, mujer de 40

afios, urgencias)

A partir de los testimonios, se identific al
“acompanante indiferente” que interactud poco
con el paciente. El acompafiamiento se hizo
mds por obligacién y aminoré la culpa familiar
por el desinterés y complic la trayectoria del
paciente en el hospital, asi como su proceso de
recuperacion, ya que cada necesidad que tenia
el paciente se convirtié al interior de esta rela-
ci6n en una“carga’.

Acudir sin acompanantes al hospital con-
llevé varios problemas: el personal de la Insti-
tucién los requeria para la realizacién de
trdmites administrativos, que fueron funda-
mentales para continuar y para informar del



desarrollo de la enfermedad y de los cuidados
que debian tener en casa. Por ejemplo en algtin
INS fue un requisito indispensable en urgencias
y en consulta externa, tal como lo reveld la des-
cripcidn etnografica realizada:

La asistencia de familiares es un requisito indispen-
sable en el Instituto, tanto para consulta externa
como para urgencias, debido a que si tuvieran que
hospitalizarse deben tener un familiar para que se
lleve la ropa, esté al tanto y tome nota de lo que se
necesite para él o la paciente. En urgencias y hospita-
lizacion el trabajo es constante, solo van rolando los
turnos las enfermeras y residentes y lo que cambia es
la entrada de los familiares de los pacientes puesto
que para hospitalizacion cada piso tiene su horario y
en urgencias tanto pueden esperar una hora como
pueden salir los familiares después de mucho tiempo
y sin su paciente pues en varias ocasiones, se quedan
hospitalizados al menos, una noche.

(Etnografia de un Instituto Nacional de Salud, Dis-
trito Federal)

Asistir sin acompafnantes al servicio llevé
implicita una experiencia de independencia
porque el usuario percibié que asi no molesta-
ban ni interrumpian las actividades cotidianas
de sus familiares, como lo sefialé una paciente

no atendida:

P: Hoy vengo sola, la ventaja de venir sola, es que
si a lo mejor vengo con alguien se va a aburrir,
se va a fastidiar y ya se va a querer ir, me va a
estar preguntando cya, ya, ya? Y de alguna
manera, eso es una presion.
(Hospital Federal de Referencia, paciente no

atendida, Distrito Federal)

También significé una experiencia de aban-
dono para el usuario porque generd una sensa-
cién de soledad, al no contar con apoyo de los
seres queridos (figura 2.12).

O de tristeza, como lo comenté una pa-

ciente en el servicio de urgencias:

Figura 2.12
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.
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P: Yo bhe visto que han entrado muchas con su
familia, les dicen: “{Echale ganas, estamos
acd afueral”. Tan solo cuando yo ingresé soli-
ta me puse a llorar, me dio miedo y me dije: si
me muero aqui nadie va a saber que aqui
quedé o algo. Ya si vas con otra persona esa
persona te da valor y te da confianza. No que

asi solita...

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 35

afios, Distrito Federal)

Es importante mencionar también, que
acudir sin acompanantes a los servicios hospi-
talarios, hizo referencia indirecta a nuevos fe-
némenos sociales que se viven en el pais y el
mundo, como el envejecimiento de la poblacién
(mujeres que acuden solas porque son viudas o
porque sus pares son de edad avanzada); a la
tipologia de las familias (nucleares donde la pa-
reja trabaja y no pueden ser acompafiantes) y a
las nuevas jefaturas femeninas (mujeres solas
sin pareja y posibilidad de acompafiamiento),
como fue el caso del testimonio de una madre

soltera:

P: Vivo sola con mi bebé, no tengo quien me apo-
ye para dejarlo. Ultimamente, que estuve vi-
niendo al hospital conoci a una persona que
me puede cuidar a mi bebé y es como he podido

venir a las consultas.

(Hospital Federal de Referencia, madre soltera

no atendida, Distrito Federal)

O cuando ambos padres trabajan y no pue-

den acompanarse:

E: ¢Por qué vienes sola hoy?

P: Porque mi esposo se fue a trabajar, mi mamd
no me pudo acompanar y los niios estin en la
escuela.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 29

afios, Distrito Federal)

Sintomas: dolor e incapacidad

Transcurridos los anteriores incidentes des-
critos en el espacio y el tiempo, llegaron a los
hospitales investigados. Los incidentes estu-
vieron relacionados con los padecimientos por
los cuales acudieron y presentaron una gran
variedad: mujeres adultas embarazadas, nifios
y adultos con cidncer, accidentados, adultos
mayores operados del corazén, hombres y mu-
jeres intervenidos quirtirgicamente, adolescen-
tes que acudieron a consulta. Los detonantes
que llevaron a los usuarios a viajar desde ciuda-
des, barrios, pueblos o rancherias a los 19 hos-
pitales fueron el dolor en general y en particular
para los hombres la incapacidad para continuar
trabajando.

Clinicamente, el dolor es un sintoma, los
testimonios mencionaron muchos entendidos
como sefal o indicio de algo que estd sucedien-
do o va a suceder,’ lo nombraron como “infla-
macidn, hemorragias, sangrado en mujeres,
hinchazén en hombres, palpitacién, vista bo-
rrosa, tristeza, flujo nasal, dolor en manosy de-
dos, presidn alta, ataque de panico, convulsiones
en recién nacidos y derrame en los ojos”. Sin
embargo, habia un tipo de “dolot” recurrente
que se presentaba en varios lugares del cuerpo:
“en la cabeza, en la espalda, en la cintura, en las

’' Real Academia Espaiiola. Diccionario de la lengua espasiola.
Vigésima segunda edicién. 2011.



manos y codos, en el estémago, en huesos y
0jos’.

El dolor es el sintoma mds frecuente que
mueve al paciente a acudir a consulta, se deben
distinguir dos tipos: agudo y crénico. En el
caso del dolor agudo, se habla de un sintoma
que resulta beneficioso, ya que actta como alar-
ma al indicar que hay algo en el cuerpo que no
funciona bien. En cambio, el dolor crénico no
es ni un sintoma ni es beneficioso, ya que se le
considera propiamente como una enfermedad.
El dolor crénico, con el tiempo, se asocia a la
depresidn, ansiedad, estrés, insomnio e incapa-
cidad funcional. El dolor fue un elemento que
detoné la sensacién de gravedad y obligé a fa-
miliares y pacientes buscar atencién médica es-
pecializada y pronta:

P: Hasta apenas en agosto que ya no aguantaba
el dolor para caminar... El dolor era muy fuer-
te. Ya no me encontraban lo que tenia. Luego
el doctor mandé a hablar a mi mamd y a mi
prima, ellas estaban viendo el ultrasonido en
un cuarto y yo en la camita. “Mire abi estd el
quiste que estd cargando”... Y ya luego dentro
de tres dias la cirugia, ya en la maniana me
internd y pasé a las 11 de la manana y si tardé
algo... Sali a las 2 del quiréfano. Cuando ya se
me pasaba la anestesia, de lo mismo me dio
dolor.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 48 afios,
Distrito Federal)

El otro detonante fue la incapacidad para
continuar laborando. La mayoria de los em-
pleadores de nuestros usuarios no los asegura-
ron en ninguna de las instituciones existentes
(IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX) carecian de
“derechohabiencia’, es decir sus empresas o ne-
gocios, no les pagaron los dias no laborados por

encontrarse enfermos, pertenecian a la llamada
“poblacién abierta’, un mayoritario sector na-
cional que acude a atencién médica en la Secre-
taria de Salud y en los tlltimos afos al programa
del Seguro Popular,”” como lo narrd un joven
hospitalizado en un INS:

P: No se manifesté de inmediato la enfermedad
porque todavia trabajé de lunes a viernes, el
viernes ya me puse muy malo, fueron a ver a
un médico particular y es él que me mando a
cardiologia.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 29

afios, Distrito Federal)

Esta carencia, marcard muchas de las acti-
tudes, representaciones y practicas que los
usuarios tenian hacia el sistema de salud mexi-
cano, como adaptarse perennemente al sistema
de salud, carecer de todo y esperar mucho lo
que los hospitales le brinden: comida, banos
con agua y a veces papel higiénico o jabén o la
solucién a problemas clinicos o quirtrgicos cu-
yos costos, no podrian sufragar.

Contextos de las unidades hospitalarias

La percepcién general de los usuarios sobre
las instalaciones, basada en la atencion médica
recibida fue de establecer tres tipos de “Hospi-
tales’, con caracteristicas muy particulares,
relacionados con el tamafo, la normatividad
institucional, la complejidad tecnoldgica, la
atencidn y trato recibidos. La distribucién por-
centual de la tipologia fue asi: 51.3% se aten-
dié en INS, 45.7% acudi6é a HFR y 3% visit los

%2 Meéxico. Secretaria de Salud. ;Qué es el Seguro Popular?
Disponible en : http://www.ssa-sin.gob.mx/SEGUROPOPU-
LAR/Index.htm
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recientes, espaciosos y flamantes HRAE; en tan-
to que por tipo de servicio, la gran mayoria de
usuarios acudieron a consulta externa (77.9%),
seguida por los que visitaron urgencias (14.3%)
y finalmente los hospitalizados (7.8%).

Los pacientes de distintos ingresos cons-
truyeron expectativas diferenciadas. Para la
mayoria, con empleos poco remunerados, con
una situacién econdémica precaria, fue una op-
cién “hospitalaria” a la que pudieron acceder;
para una minorfa de mayor ingreso igualmente
les resultd atractiva la opcidén por tratarse de
unidades con muchas especialidades y sub-
especialidades que garantizaban curacién. Los
usuarios llegaron con altas expectativas sobre
los hospitales y la atencién que recibirfan ahi.
Estas percepciones fueron cambiando en la me-
dida en que se encontraron con obsticulos
administrativos, con actitudes disimiles del
personal, con experiencias complejas de su pro-
pio padecimiento y con o sin diagndstico. El
tema del contexto hospitalario fue importante
para saber cdmo impacté en las expectativas y
el grado de satisfaccién del servicio. Se encon-
tré que las expectativas y el grado de satisfac-
cién cambiaron dependiendo del tipo de
hospital, como se describe en la figura 2.13.

HOSPITALES FEDERALES DE REFERENCIA

Las condiciones materiales en general, se perci-
bieron como descuidadas, y en los casos donde
se encontraron en renovacién hubo un ambien-
te cadtico, con planeacién improvisada. Dio
imagen de poca “modernidad” con pocos espa-
cios para proporcionar informacién, un ingreso
complicado, problemas en la valoracién en ser-
vicio social, dificultad con los especialistas, al
acceso a los andlisis y al laboratorio, factores

que redujeron esas altas expectativas previas a
la llegada.

Esta usuaria que acudi6 a consulta externa,
menciondé como obstaculo a las personas encar-

gadas de brindar informacién:

E

‘e

¢Como qué personas dentro te negarian al-
gun servicio?

v

Siempre son los recepcionistas, porque hasta
eso ni los médicos. Los médicos hay algunos
que como que son mds sensibles, mds huma-
nos y otros son muy déspotas y a lo que vienes

y ya.
(Hospital Federal de Referencia, mujer de 34

afios, Distrito Federal)

A pesar de las condiciones materiales y am-
bientales, los pacientes expresaron sentimien-
tos de apropiacién hacia los inmuebles, se
movilizaron por todo el hospital para realizar
tramites, conocieron la ubicacién de las distin-
tas 4reas, los horarios e incluso las personalida-
des y actitudes del personal. La dindmica,
aunque cadtica, facilité la apropiacién, lo hizo
mds cercano, especialmente para aquellos de in-
gresos bajos, que fue la mayoria. Muchos de
éstos contaban con una gran oferta de especia-
lidades, como lo describe esta etnografia:

El Hospital tiene 34 subespecialidades pedidtri-
cas divididas entre departamentos, 18 laborato-
rios de investigacién, 17 servicios ambulatorios,
25 especialidades, entre ellas: Pediatria, Neuro-
logia Pedidgtrica, Cardiologia Pedidtrica, Aler-
gia e Inmunolégica Clinica, Genética Médica,
Dermatologia, Endocrinologia, Nutricién, On-
cologia, Neurocirugia, Ortodoncia, Infectolo-
gia, solo por mencionar algunas.
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Figura 2.13
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.

Actualmente hay 270 camas en servicio, insy-
ficientes y por estd razdn es que estd en edifica-
cion una parte alterna que cubrird la gran
demanda que tiene este Hospital de Alta Espe-
cialidad. Es importante destacar el gran equi-
po de punta y de tecnologia con el que cuenta,
los cuales son de gran ayuda para ninos con
tratamientos de cdncer y padecimientos de

neurologia. Se atiende a personas de todas
partes, del Distrito Federal y sus zonas conur-
banas (Naucalpan, ciudad Netzabualcéyotl,
Ecatepec, Tlalnepantla), y también del inte-
rior de la Republica, Estado de México, Hidal-
go, Guerrero, Oaxaca.

(Etnografia de un Hospital Federal de Referen-
cia, Distrito Federal)
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Institutos Nacionales de Salud

Aligual que los HFR, compartieron una imagen
de condiciones materiales deficientes, instala-
ciones descuidadas, una percepcién de poca re-
novacién, escaso mantenimiento, ademis de
dreas saturadas con pacientes, con dindmicas
informales como venta no autorizada de pro-
ductos, cambios constantes de médicos debido
a la presencia constante de residentes y falta de
comunicacién, como le ocurrié a la madre de
una joven internada en un INS:

P: Eran las cinco, dieron las seis y apenas me ha-
blé la de trabajo social: “:Sabe qué? Que su hija
acaba de ser operada y ya estd en sala de recu-
peracién. Ahorita no la va a poder ver sino
que hasta la hora de la vista”. Yo decia o sea
“Oiga ;cémo es posible de que yo estuve pre-
guntando por ella y nadie me decia nada’.
(Instituto Nacional de Salud, mujer de 56 afios,
Distrito Federal)

No obstante, hubo estrategias que genera-
ron vinculos con el hospital, lo que permiti6
un nivel alto de satisfaccién. Una fue el esta-
blecimiento de redes y relaciones sociales que
se construyeron entre pacientes, familiares y
otros pares, en la medida en que el tiempo pa-
saba. La cercania entre ellos no es proporcio-
nal al contacto con el personal médico, a quien
no lo ubican tan ficilmente por su constante
rotacidn.

Sin embargo, aunque el paciente no forjé
un vinculo afectivo y directo con el hospital, ge-
nerd expectativas funcionales ya que sabian y
confiaban que enfermedades y padecimientos
se solucionarian, dado el nivel de profesionalis-
mo percibido y las gran variedad de servicios,

como lo menciond esta usuaria:

P: Una de mis comadres que fue la que me trajo
aqui, fuimos a pre-consulta y de alli ya el doc-
tor me canalizé precisamente aqui con el inter-
nista, excelente la doctora y estuve desde las
siete de la manana hasta las ocho de la noche
aqui. Me estuvieron haciendo todos los estu-
dios y luego me canalizaron primero con el
hematélogo. Luego del hematélogo, me canali-
zaron con el neurdlogo y resulta que también
tengo artritis pero resulta que no se ha desarro-
llado. Ahorita lo tnico que el hematélogo me
dijo: “Yo por mi parte la doy de alta pero la va
a supervisar el reumatélogo cualquier cosa us-
ted tiene las puertas abiertas y todo”. De eso ya
tendrd como un ano. Cualquier cosa usted pue-
de ir con el hematdlogo o neurdlogo y cualquier
cosa la tienen en observacion.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 49 afios,
Distrito Federal)

Hospitales Regionales de Alta
Especialidad

La imagen y percepcién que se tuvo fue total-
mente diferente a los HFR y los INS. Al ser de
reciente apertura, maximo tres afos, las con-
diciones materiales eran excelentes, con ins-
talaciones modernas con poca afluencia de
usuarios, mantenimiento e higiene cuidada y
mucha vigilancia por el personal encargado de
la seguridad, provoca que supere las expectati-
vas de los usuarios.

E: ¢Le han cubierto sus expectativas o han ido

mds alld de lo que esperaban?

P: Pues de hecho han hecho mds de lo que yo espera-
ba. Bueno porque a veces cuando menos te lo es-
peras ya tienes un apoyo, porque ya tienes rato de
estar viniendo.



(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 23 anos, Bajio)

Teniendo en cuenta que los pacientes que
llegaron a estos lugares fueron referidos de los
HEFR o de INS, tuvieron informacién suficiente
para comparar ambas experiencias. Cuando lle-
gan a los HRAE expresaron que se vivié un am-
biente ordenado, generé orgulloy, por supuesto,
una sensacién de que alli serfa dificil no lograr

su curacion.

P: Le digo que fue verdaderamente, fue una aten-
cion muy especial del médico, de las enferme-
ras que como lo tratan a uno; estdn puntual
con los medicamentos, eso me ha gustado. Hay
un cuidado en el paciente y otra cosa cuando
yo sali operado de aqui no dejaban que yo ca-
minard, me dijeron...” ;ya se va?’, si’; eso fue
cuando me dio el doctor de alta. “Traigan una
silla de ruedas, lleven al paciente a la carrete-
ra’s con qué cuidado me sacaron. Todavia me
dijo el muchacho que en lo que venia mi ca-
mién podia estar sentado. “No gracias” le dije
“ya me puedo parar”.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 37 afios, Tapachula)

La percepcién se vio reforzada por la pre-
sencia de organizaciones altruistas quienes
proporcionan comida, cobijas y apoyo con la
intencién de mejoratles el dnimo. Aqui las ex-
pectativas se ampliaron y el grado de satisfac-

cién aumentd.
Caracteristicas de la atencion
Si importd la imagen que se construyé de los

tres tipos de hospitales a partir de las condicio-
nes materiales, no obstante el componente que

mis resaltaron los informantes respecto a la sa-
tisfaccidn, fue la atencidn recibida.

En los HFR, la atencién fue percibida como
lejana en lo tocante a la relacién médico-pa-
ciente, que se valoré en funcién de la duracién
de la consulta y del tiempo de espera. La aten-
cién que fue ripida no se percibié como un
buen servicio. Sumado a esto, las interconsultas
se agendaron entre uno y tres meses en prome-
dio y redujo mas el contacto con el personal
médico, que era muy valorado porque de aquel
se obtenia la principal fuente de informacién,
de confianza y de los pasos a seguir.

Por lo que el trato fue un factor importante
cuando se hizo referencia a la consulta o explo-
racién fisica en el caso de los hospitalizados. El
trato se percibié como automatizado, frio, con
poco contacto humano. Esto se equilibré por la
percepcidn que se tenfa de un personal especia-
lizado, con amplia trayectoria y experiencia.

Aunque los INS compartieron con los HFR,
interconsultas muy espaciadas, atencién ripida
y rutinaria, los pacientes encontraron en los no-
socomios una diferencia que justificé el tiempo
de espera y duracién de la consulta: considera-
ron que la atencién fue atin mas especializada
que en los HFR, de los que algunos pacientes
fueron referidos. Asi, el trato aunque “frio” fue
mds experto. Esta expertise se fundament6 en
que los médicos tenfan mucha experiencia
en su campo clinico. Aun, cuando hay una par-
ticipacién tanto de personal especializado
como de médicos residentes, los pacientes asu-
mieron que este no representd un problema, ya
que hubo mayor cuidado con la realizacién del
historial clinico.

En los HRAE, la atenci6n, segtn los pacien-
tes, fue més cilida y personalizada, ello se debi6
a la menor demanda, al incremento en el tiem-
po de consulta aunada a la exploracién fisica y
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al buen servicio. Algo sobresaliente, fue que el
trato del personal de enfermeria se comple-
mentd con una forma de “educar” o ensenar a
los familiares la forma como deben de tratar o
cuidar a sus pacientes. También se valoré el pa-
pel del personal administrativo porque, segiin
los usuarios, hicieron su trabajo a tiempo. Al
personal también se le catalogé como especiali-
zado, con trayectoria, de hacer bien las cosas a
pesar de tener otras fuentes de trabajo.

Servicios indagados

Después del ingreso por tipo de hospitales, de
conformar grupo de atendidos o no, de ser pa-
cientes de primera vez o subsecuente, de acudir
con o sin acompanantes, los usuarios ingresa-
ron a las diversas 4reas, donde se distribuyeron
mayoritariamente en consulta externa, seguida
por urgencias y en menor proporcidn en hos-
pitalizacién, la proporcién se mantuvo en los
tres tipo de hospitales, como se observa en la
tabla 2.2.

Tabla 2.2 Distribucién porcentual de usuarios por
tipo de servicio

Servicio INS HFR HRAE
Consulta externa 83.2% 77.4% 72.8%
Urgencias 12.9% 16.1% 14.1%
Hospitalizacion 3.9% 6.5% 13.1%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta 2010.

En los testimonios se identificaron bdsica-
mente dos tipos de ingresos. Entrada por ur-
gencias o por pre-consulta que significé dos
maneras distintas de vivirlos. Los que entra-
ron por pre-consulta, hicieron una ruta mis
larga en el recorrido, porque se desplazaron
del drea de trabajo social para llegar a consulta

externa, donde pasaron por algunas especiali-
dades, incluso algunos llegaron al drea de hos-
pitalizacién.

Las descripciones etnograficas realizadas
en las diversas unidades revelaron que existié
una gran variedad de horarios, reglas locales y
tiempos de espera, por ejemplo un INS presen-
t6 las siguientes caracteristicas:

El servicio de preconsulta se brinda lunes,
martes, jueves y viernes a partir de las siete
horas, por lo que los pacientes comienzan a lle-
gar después de las cuatro horas y muchas veces
llegan a salir basta 10 horas después del ingre-
so, debido a que en la revision detectan que
existe algin problema y deciden iniciar cuanto
antes el tratamiento, por lo que deben arreglar
todo lo administrativo y realizarles todos los
estudios necesarios.

(Etnografia de un Instituto Nacional de Salud,
Distrito Federal).

En tanto que para otro INS la preconsulta
se realizd de esta manera:

Se realiza para tener una valoracion previa
que define si el paciente se quedard como pa-
ciente del hospital. La preconsulta tiene un cos-
to preestablecido de 30 pesos que es pagada en
las cajas. En caso de ser aceptados, tienen que
ir a trabajo social para realizar el estudio so-
cioecondmico que les asignard un tabulador de
costos para los servicios que se requieran. Pos-
teriormente tienen que ir con el especialista,
esta es una cita que puede tardar hasta un mes
después de la valoracion. Si el paciente es re-
chazado, tiene que regresar al hospital del cual
llegé referido.

(Etnografia de un Instituto Nacional de Salud,
Distrito Federal).



En este recorrido, pacientes y acompafan-
tes se fueron apropiando gradualmente de los
espacios hospitalarios, a la vez que fueron gene-
rando estrategias para enfrentar el sistema
como contrabando de carnets o los pagos anti-
cipados de servicios, entre otros. Los pacientes
se sintieron mds cerca de la solucién de su pa-
decimiento, cuando llegaron con los médicos
especialistas o a drea de hospitalizacién.

Para los usuarios que entraron por urgen-
cias, se marcé una ruta mds corta que fue de
urgencias a hospitalizacidn, en donde eventual-
mente se necesité de acudir a alguna especiali-
dad. Este grupo de pacientes se sintié mds
cercano de la cura si lo pasaron a “piso”. Ade-
mds, entrar por urgencias exigi6 un cierto trato
preferencial y el cumplimiento de requisitos
como lo mencioné la descripcién etnogrifica
realizada en un HFR:

Para entrar a urgencias, piden utilizar una
bata y un cubre bocas. Se trata de un espacio
de aproximadamente 40 metros cuadrados,
hay 12 camillas, todas ocupadas, por gente que
realmente se ve en malas condiciones, la mayo-
ria estdn somnolientos, se escucha el goteo de
los sueros y el sonido de las maquinas conecta-
das al los cuerpos de los enfermos.

(Etnografia de un Hospital Federal de Referen-
cia, Distrito Federal)

El 4rea de urgencias fue también una via ri-
pida para ser hospitalizado, como se ilustra en
otra descripcidn etnogréfica realizada en un HFR:

En el grea de urgencias, pediatria, encontra-
mos un médulo de enfermeras y el acceso estd
mds restringido. El drea estd dividida en dos,
ya que uno es para pacientes graves y otro que
es para los pacientes que van a pediatria de

oncologia, estos incluyen a los pacientes que
solo vienen a recibir atencion de urgencia y
otros que se quedan internados.

(Etnografia de un Hospital Federal de Referen-

cia, Distrito Federal)

Ambos grupos de pacientes percibieron
que “llegar” a las dreas de anlisis clinicos o in-
teractuar con algunos especialistas, se vivid
como un recorrido obligado en el camino de la
recuperacion. El tiempo que tardaron para ser
pacientes formales del hospital, varié de acuet-
do al tipo de “entrada” que implicé desde una
hora en el servicio de urgencias, hasta un par de
meses para conseguir carnet de la consulta ex-

terna (figura 2.14).
Diagnosticos

Cuando muchos de los usuarios acudieron a los
diversos hospitales a recibir atencién médica y
fueron encuestados por el personal de las em-
presas contratadas, presentaban otras enferme-
dades ya diagnosticadas; algunos tenfan menos
de seis meses y otros mds de cinco afios.

De las respuestas a la pregunta formulada:
¢Qué padecimientos tiene diagnosticados?, ele-
gimos, por los porcentajes enunciados, los pri-
meros cuatro que representaron mds de la
mitad (55%) del total de padecimientos y fue-
ron las enfermedades de los sistemas circulato-
rio, enddcrino, digestivo y neoplasias. Siete de
cada ocho pacientes (68.2%) estuvo bajo trata-
miento médico; en tanto que uno de cada cinco
usuarios (21.5%), tenia antecedentes familiares.

La informacién cuantitativa complementé
varios de los hallazgos cualitativos: el contacto
con el sistema de salud se habia iniciado antes
de acudir a los hospitales y el grupo familiar se
habia afectado con anterioridad (tabla 2.3).
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Figura 2.14
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las entrevistas en profundidad, 2010.

En el momento de la medicién o de la en-
trevista en profundidad, el diagndstico sobre la
enfermedad por la cual concurrié ese dia, ad-
quirié una gran importancia porque el sistema
de salud le indicé al enfermo lo que tenia y el
tratamiento que debia hacer. Tener o no ese co-
nocimiento, ubicé al paciente en relacién con el
mundo. En los testimonios encontramos tres
maneras bisicas de vivirlo: como elemento
identidad, como busqueda de diagnéstico y
como ausencia.

Como elemento de identidad, la manera de
vivenciar el padecimiento, correspondi6 a pa-
cientes que recibieron un diagndstico a partir
del cual determinaron la relacién que tendrin
con el sistema de salud, con la medicina misma
y con su entorno social. Como consecuencia
fueron construyendo una forma de vivir y de in-
teractuar. La obtencién del diagnéstico implicé
desgaste para paciente y familia, ir y venir por
centros de salud y hospitales pablicos y priva-
dos, como lo explicé una paciente tamaulipeca:

Tabla 2.3 Enfermedades diagnosticadas al grupo

de usuarios
Con

Padecimientos Con antecedentes

agrupados Porcentaje tratamiento* familiares*
Enfermedades
del sistema 17 79 28
circulatorio
Enfermedades
del sistema 13 81 27
endécrino
Enfermedades
del sistema 13 49 8
digestivo
Neoplasias 12 64 23
Subtotal 55
Resto 45
Total 100

Fuente: Encuesta 2010.
* No suman 100%



P: Entonces fue cuando me mandaron aqui a este
hospital. Yo anduve con un doctor, con otro y
con otro, pero ninguno me daba al diagndstico.
Y ya el doctor de aqui me dijo, pero después de
muchos estudios.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, pa-

ciente de consulta externa, Tamaulipas)

Como buisqueda, fue otra manera de vivir-
lo. Una constante indagacién en la que, se fue
probando de médico en médico y de acuerdo a
lo obtenido de las distintas opiniones, se conti-
nué en el sistema hospitalario y se fue constru-
yendo un imaginario sobre el padecimiento
manifestado.

La ausencia de diagnéstico fue la vivencia
que generé mayor incertidumbre y desazdn,
porque conocerlo fue la razén fundamental que
tenfan los pacientes para acercarse y permane-
cer en el sistema de salud, si no se obtuvo una
respuesta pronta, se hizo una evaluacién nega-
tiva de los conocimientos del médico o de la
satisfaccién percibida en el hospital, como lo
planted el testimonio de una paciente que acu-
dié a consulta externa, por una fractura:

P: Yo vine acd hace cuatro meses y me dijo una
doctora... pues a veces uno ni entiende bien a
los doctores. Lo que pasa es que aqui habia una
doctora que hace tres meses me dijo: “:qué pro-
blemas tienes?... :Qué padecimientos?” Yo le
dije: Yo padezco hipertension y de un proble-
ma de nervios. Dice: “Eso es lo que estd gene-
rando que no te soldé bien el hueso. Porque ya
va para siete meses y no solda”. Pues, ya hace
un mes volvi a venir, me citaron y ya un doctor
me dijo que: “no, que los nervios no tienen
nada que ver’, entonces pues alli yo no entien-
do. No sé quien tenga razon, si la doctora o el
doctor.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 44 afios,
Distrito Federal)

En general, la determinacién del diagndsti-
co se vivié como la principal muestra del saber
médico. Si ‘cree en el diagndstico” confia en los
facultativos, pero cuando no ocurre, se asume que
el médico estd poco capacitado y la satisfaccién se
percibié de manera negativa o produjo burla de
otros facultativos, como le ocurrié a un pacien-
te cuyo primer diagnéstico establecido por un
médico privado, no estaba registrado en ningtin
libro de medicina:

P: Fuimos con el primer doctor que me hizo estu-
dios, radiografia, ultrasonido, muestra de san-
gre, de orina. Me habia dicho que su
diagnéstico era: hepatitis alcohélica. Cuando
fui al GEA y los médicos me preguntaron, se
empezaron a reir y me dicen: :Qué> Nunca
habiamos escuchado ese diagndstico.

(Hospital Federal de Referencia, paciente hos-
pitalizado de 36 afios, Distrito Federal)

Percepciones de los usuarios dentro
del inmueble

La llegada de los pacientes adultos ya fueran
hombre, mujeres o infantes, con o sin acompa-
fiantes a los tres tipos de hospitales, tuvieron
como particularidad, la mayor o menor grave-
dad percibida, que en dltima instancia definié
la manera de ingresar a los tres servicios. Este
ingreso fue el contacto con el aparato adminis-
trativo que present$ algunas variaciones en
normatividad o documentacién solicitada, de
acuerdo al tipo de institucion.

Dentro, identificamos dos ejes a partir de
los cuales se movieron las percepciones de los
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pacientes, por un lado el eje de la satisfaccién y
trato con la atencién hospitalaria y por otro
lado, el eje de la actitud frente a la enfermedad
y su respectivo proceso de recuperacion.

En el eje de la satisfaccidn y trato con la
atencion hospitalaria, se ubicaron los pacientes
que se sintieron satisfechos con el servicio reci-
bido y aquellos que se dijeron insatisfechos.
Las cualidades que los pacientes satisfechos
encontraron en la institucién fueron varias:
atencidn rdpida que les permitié desempefar
otras actividades que formaban parte de sus
responsabilidades, ya fuera de trabajo, familia-
res o escolares.

Atencién minuciosa, es decir, sentirse que
como paciente, ameritaron cuidado, para lo
cual, requirieron interaccién con el grupo mé-
dico. Percepcidn de higiene en las instalaciones,
ya fuera para necesidades personales (jabon,
papel higiénico) o de las instalaciones (agua,
limpieza constante). La certeza en el diagnésti-
co dada por el doctor, explicada de manera bre-
ve y entendible. También se consideré que se
recibié una buena atencidn si las necesidades
de los acompanantes de los pacientes interna-
dos fueron tomadas en cuenta, por ejemplo, si
se contd con un albergue para dormir, bafarse
o cambiarse de ropa (tabla 2.4).

Los datos cuantitativos fueron contunden-
tes, 97% de la muestra considerd que el trato

recibido por parte del personal del hospital fue
muy bueno y bueno (en una escala de cuatro
opciones); en tanto que 91% de los internados
y hospitalizados consideraron que la atencién
recibida en el hospital fue muy satisfecha y sa-
tisfecha (en una escala de cuatro opciones).

En tanto que los pacientes insatisfechos
mencionaron como causas: no recibir alternati-
va de atencidn; la falta de medicamentos; poca
claridad sobre al funcionamiento del hospital
respecto a horarios, areas, lugares y requisitos;
prolongados tiempos de espera (mds de una
hora); cuando el personal se mostré insensible
o indiferente con los padecimientos, es decir,
cuando se trivializé la condicién del enfermo
que se dio principalmente si en los pasillos es-
cucharon que los empleados realizaron com-
pras que hacian a los vendedores por catalogo.
Si como tinica alternativa de tratamiento los
pacientes, solamente reciben analgésicos y no
medicamentos para mejorar su condicién, mis
alla de aminorar el dolor, como lo presentamos
en el tabla 2.5.

El segundo eje referido a la actitud frente a
la enfermedad y su respectivo proceso de recu-
peracidn, los pacientes desplegaron distintas
actitudes frente al padecimiento y recupera-
cién. Las percepciones fueron variadas, estuvie-
ron los que tomaron una actitud activa frente ala
enfermedad, es decit, continuaron con el trata-

Tabla 2.4 Aspectos que producen satisfaccion en los usuarios

Apartado cualitativo

Atencion rapida y minuciosa.

Higiene en las instalaciones.

Certeza en el diagnéstico.

Se satisfacen las necesidades de los acompafiantes.

Apartado cuantitativo

Bien atendidos y rapido.

Han mejorado su salud.

Le han explicado bien la enfermedad.

Le asignaron a la especialidad correcta.
Los doctores le han generado confianza.
Dan seguimiento a enfermedad.

Fuente: Encuestas y entrevistas en profundidad 2010.



Tabla 2.5 Aspectos que producen insatisfaccion en los usuarios

Apartado cualitativo

Sin alternativa de atencion.

Falta de medicamentos.

Poca claridad sobre funcionamiento del hospital.
Tiempo de espera prolongado.

Personal insensible.

Apartado cuantitativo

Me han atendido mal.

No me han diagnosticado.
Tardaron mucho en atenderme.
Esperaba mejor tratamiento.
Esperaba mas informacion médica.
No han programado mi operacion.

Fuente: Encuestas y entrevistas en profundidad 2010.

miento, buscaron informacién para entender lo
que les sucedia (desde preguntatle a médicos y
enfermeras hasta busquedas por internet), o
incluso los que buscaron alternativas para cola-
borar en su recuperacion, sin contravenir los
tratamiento médicos como realizar masajes,
ejercicios y dietas.

También estuvieron los que actuaron de
manera pasiva y esperaron que la recuperacion
proviniera de la institucién hospitalaria. Fue-
ron dependientes del sistema de salud, pero ni
interiorizaron ni se apropiaron de estrategias
de cuidado que les permitiera mejorar la salud.
Por tltimo, aquellos quienes estin en fase de
negacion, que fueron los pacientes que rechaza-
ron la condicién que se les fue diagnosticada y
buscaron altas voluntarias o evaluaron negati-
vamente los servicios médicos descalificando el
proceder de los doctores y la fiabilidad de los
estudios practicados.

El duelo es la reaccién normal después de
la muerte de un ser querido o de una pérdida
significativa en este caso la enfermedad o el pa-
decimiento, supone un proceso mis 0 menos
largo y doloroso de adaptacién a la nueva situa-
cién. Elaborar un duelo significa ponerse en
contacto con el vacio que ha dejado la pérdida,
valorar su importancia y soportar el sufrimien-
to y la frustracién que comporta. Integrar el
duelo es todo un proceso que tiene como inten-

cién reconocer el dolor que nos produce la pér-
dida. Ross,” describe cinco etapas por las que
transita la persona durante el duelo: negacién y
aislamiento, ira, pacto o negociacién y depre-
sién. El testimonio reveld la primera fase, refe-
rente a la negacién de un agresivo y mortal
cdncer por el que estd siendo tratada en una
unidad especializada:

P: Sé que estoy enferma pero no... no me auto-
compadezco ni siento que me voy a morir de
eso... no me siento mal, pero me veo mal por
la tez de mi piel que estd muy pdlida, pero de
hecho estoy bien.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 34 afios,
Distrito Federal)

TRATO RECIBIDO

De la interaccién de pacientes y acompafantes
con el personal, ya fuera en consulta externa,
urgencias u hospitalizacidn, surgié un elemen-
to que nos acercd a la satisfaccién percibida, el
trato recibido.

Excepto algunos comentarios negativos
como diagndsticos equivocados, lenta atencidn

 Kubler, R. G. (1969). Sobre la muerte y los moribundos.
Barcelona: Grijalbo.
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en urgencias, médicos poco comunicativos e
indiferencia del personal de trabajo social, la
percepcion general del trato fue “bueno”y defi-
nido por los usuarios con sindénimos como:
“bien, amables, buenas personas, me gustd, de
primera’.

El andlisis permiti6 diferenciar entre HFR,
INS e HRAE, que, como se menciond anterior-
mente estuvo relacionado por la menor o ma-
yor cercania de los médicos especialistas con los
pacientes, en esta escala de valores la menor
percepcion del “buen trato’, se manifestd en los
HFR por la gran cantidad de poblacién que
atendieron cotidianamente, seguida por los INS
que por sus caracteristicas “filtraron” patologias
muy particulares y atendieron menor cantidad
de pacientes.

La mejor percepcién se dio en los HRAE,
primero por su alta especializacidn hacia pade-
cimientos muy especificos y por su reciente
construccién y funcionamiento. Aqui los pa-
cientes percibieron un trato “muy personaliza-
do’;, ya que el volumen de atencién fue muy
bajo, al momento de las entrevistas, estas uni-
dades funcionaban aproximadamente al 40%
de su capacidad instalada. El“buen trato” perci-
bido durante la atencién médica recibida por
las unidades hospitalarias se tradujo en satis-
faccidén y en una actitud positiva frente a la en-
fermedad y proceso de recuperacién.

OPINION SOBRE EL PERSONAL MEDICO
ESPECIALIZADO COMO ELEMENTO
RESOLUTORIO

Ya fuera que los pacientes ingresaran por pri-
mera vez, que llevaran poco tiempo en la unidad
hospitalaria, o fueran subsecuentes, percibie-

ron que acercarse al “especialista’ o las acciones

que generd, como enviarlos a otras especialida-
des o subespecialidades, realizar estudios,
pruebas de laboratorio, referencias o recomen-
daciones, les permitié por un lado, acercarse a
una posible solucién del problema de salud y
por otro, sentirse satisfechos con la atencidn re-
cibida, como lo aclaré la madre de un menor

hospitalizado:

P: Lo llevaba a su citas, eso si eran muchas hospi-
talizaciones que tenia mi hijo. Se enfermaba
mucho de la garganta, alli fue donde los médi-
cos se dieron cuenta de la infeccion. Lo que no
me parecio fue que no me lo mandaron luego,
luego directamente con el especialista porque
nada mds le mandaban el medicamento enton-
ces, a mi nifio ya le estaban matando los glébu-
los rojos de su sangre. De veras, cuando vieron
que no se le quitaba fue cuando me lo manda-
ron a nefro y alli se quedd y me dijeron que por
qué no lo habian mandado antes.

(Instituto Nacional de Salud, madre de un nifio

con problemas nefroldgicos, Distrito Federal)

El acercamiento con el médico especialista
redundé positiva o negativamente en el trato y
la satisfaccion recibida. Los pacientes se sintie-
ron “bien cuidados’, si les dedicaron tiempo
para explicarles sobre el padecimiento, el proce-
dimiento que estaban llevando a cabo o el tipo
de tratamiento que se debia seguir. Este tipo de
interaccidn fue fundamental, pues les permitié
sentirse ‘tomados en cuenta’, ademds de que ge-
nerd un vinculo para adquirir una actitud acti-
va en su recuperacion en correspondencia con
las recomendaciones médicas.

Por el contrario, si faltd interaccién no solo
se interpreté como mala atencién en términos
de trato y de satisfaccion, sino incluso se llegé a
dudar de la capacidad del médico, pues creé la



sensacion de ignorar lo que sinti6 el paciente y
la presencia de sintomas.

Desde los datos cuantitativos, los usuarios
percibieron y calificaron la variable trato del
personal médico de manera positiva. En una
bateria de interrogantes sobre el tema, se hall6
que si se sumaban las opciones “muchisimo” y
“mucho” en si le permitié hablar sobre su esta-
do de salud, sumé 88%; en si le explicé sobre su
estado de salud, sumé 87%; en si le explicé el
tratamiento que debia seguir, sumé 85%; si le
explic los cuidados a seguit, sumé 84%; y sile dio
informacién clara, sumé 88%.

Opinion sobre el personal del hospital

El contacto mas importante para los usuarios
fue del personal médico, sobre todo de los espe-
cialistas porque representaron solucién a pro-
blemas. En tanto que el resto del personal
merecid menos comentarios sin embargo, aqui
también se valoré que la interaccién que se
mantuvo con los pacientes, fuera cilida y respe-
tuosa. Frente a la amenaza que representd la
enfermedad, se valoré positivamente cualquier
tipo de interés «personalizado», porque ami-
nord la angustia.

Apoyo y redes sociales

Fuera de la unidad, pacientes y acompanantes
desplegaron dos mecanismos destinados a pro-
mover el bienestar fisico y mental: apoyo y las
redes sociales.

Diversas investigaciones han revelado que
los sujetos que percibieron altos niveles de apo-
yo social, presentaron un alto autoconcepto, un
estilo de afrontamiento mds adecuado ante el
estrés, mayor autoestima y autoconfianza, ma-
yor control personal y bienestar subjetivo y una

mejor salud en general, mientras que quienes
reportaron mayores niveles de ansiedad, depre-
sién, alta frecuencia cardiaca y presién arterial,
asi como pensamientos irracionales e incluso,
ideas suicidas ante situaciones estresantes,

mencionaron percibir bajos niveles de apoyo

SOCia.].. 34,35,36,37,38,39

El apoyo social se refiere a la ayuda poten-

40, 41

cial con la que cuenta un sujeto®* a través de

su pareja y/o familia en primer lugar,” en se-
gundo término, de sus amigos intimos, la co-
munidad, y otros grupos cercanos como los

* Acufa, L. Bruner, C. (1999). “Estructura factorial del
cuestionario de Apoyo Social de Sarason”. Revista Mexica-
na de DPsicologia, 16(2), 267-279 Levine; Bashm y Sarason
en México.

> Aduna, A. (1998). “Afrontamiento, apoyo social y solucién
de problemas en estudiantes universitarios. Estudio experi-
mental”. México: Tesis de Maestria, Facultad de Psicologia:
Universidad Nacional Auténoma de México.

% Diaz-Guerrero, R. (1986). El ecosistema sociocultural y la ca-
lidad de vida. México: Trillas.

7 Green, B. Rodgers, A. (2001).“Determinants of Social Sup-
port Among Low-income Mothers: A Longitudinal Analy-
sis”. New York; American Journal of Comunitary Psychology:
29(3), 419-442.

% Solomon, Z. Mikulincer, M. y Avitzur, E. (1988). “Coping,
Locus of Control, Social Support, and Combat-related Pso-
traumatic Stress Disorder: A Prospective Study”. Journal of
Personality and Social Psychology; 55(2):279-285.

* Palomar L. J. y Cienfuegos Y.I1.(2007). “Pobreza y apoyo
social: un estudio comparativo en tres niveles socioecond-
micos” Interamerican Journal of Psychology; 41(2):
pp- 177-188.

% Hansen, E J. Fallon, A. E Novotny, S. L. (1991).“The Rela-
tionship Between Social Network Structure and Marital
Satisfaction in Distressed and non Distressed Copules: A
Pilot Study”. San Diego, California; Family Therapy: The
Journal of the California Graduate School of Family Psychology;
18(2),101-111.

4 Reyes, N., Cienfuegos, Y., Diaz-Loving, R., Sinchez, R. (en
prensa). Definicién y medicion del apoyo social en la pareja.

# Ahluwalia, I. Dodds, J. & Baligh, M. (1998). “Social Sup-
port and Coping Behaviors of Low-income Families Expe-
riencing Food Insufficiency in North Carolina”. Carolina:
Health Education & Behavior. 25(5), 599-612.
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vecinos y los companeros de trabajo.” Bajo esta
definicién, nuestros sujetos contaron con los
apoyos mencionados: familia, amigos y vecinos,
que se describen a continuacién (figura 2.15).

Figura 2.15
Intervencion del apoyo y las redes sociales

» Acompafamientoy cuidado )
» Actividades domésticas

* Cuidado delos hijos en casa

- Alimentacion

* Asistencia en higiene y enfermeria

* Movilidad Yy,

\

* Donacion de sangre

» Con dinero

+ Con servicios

» Relevos parala atencion

Apoyo durante el
padecimiento
Tios, suegrosy

primos - Apoyo emocional
J
En caso necesario gLasportacen, .
i * Recomendacion de remedios,
Compadres, amigos, tratamientos y médicos,
vecinos, comunidad, + Préstamos
institucionesy + Acompafiamiento
organizaciones - Alojamiento )

Fuente: Elaboracién propia a partir de las entrevistas en profun-
didad, 2010.

Familia

En nuestro pais el cuidado de la salud sigue co-
rrespondiendo en mayor medida a la familia y
al sistema doméstico. La familia es un pilar bi-
sico en la provisién de cuidados del paciente,
sin su participacién activa dificilmente se al-
canzan los objetivos marcados en la recupe-
racién.* El papel de la familia en el proceso
salud-enfermedad-atencién se manifestd de

# Lemos, S. (1996).“Evaluacién psicolégica de riesgos para la
salud”. En: G. Buela-Casal, V. Caballo, J. Sierra. Manual de
evaluacion en psicologia clinica y de la salud. Espana: Siglo
XXL (cap. 37)

* Muiioz, C. E. et al.( 2002).“La familia en la enfermedad ter-
minal’, Medicina de Familia; 3(3):190-199.

diversas formas, de acuerdo con el tipo de orga-
nizacién familiar. La familia nuclear fungi6
como la principal red de apoyo, ya fuera por
parte de la esposa:

P: Mi hermano me trajo acd pero solo me vino a
dejar y se fue a trabajar. Mi esposa se quedd y
me estuvo acompaniando hasta que sali.
(Instituto Nacional de salud, hombre de 46

afios, Distrito Federal)
O por parte del esposo:

Mi esposo ha sido un brazo fuerte para mi, ha
sido mis manos, mis ojos, mis pies, él me ha
ayudado muchisimo.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 43 anos, Tapachula)

La familia extensa donde se detectd la pre-
sencia de abuelos, tios, primos, suegros, no fue
percibida como una red obligada de apoyo,
pues se entendié que cada uno de estos familia-
res tenfa responsabilidades hacia su ntcleo res-
pectivo, por lo que su intervencién aunque
limitada, fue altamente valorada, cuando se
recibié. Las mujeres, fueron las principales en-
cargadas del acompanamiento durante la enfer-
medad® y se solidarizaron con las familias
afectadas, aquellas fueron madres, suegras, cu-
fiadas y hermanas.

Cuando el apoyo provino de la madre:

P: Pues mi mamd, le hablaba y le dije: jOye!
Echame la mano y te quedas con los nifos en lo
que llevo a Valeria. Ella se quedaba en mi casa

* Herrera, S. P. M. (1997). “Familia funcional y disfuncional:
un indicador de salud”. Cuba: Revista Cubana Medicina. Ge-
neral Integral: 13 (6):591-5.



desde el dia antes a dormir para levantarse y
estar con los nifios.

(Instituto Nacional de Salud, mujer de 34 afios,
Distrito Federal)

Cuando procedié de la suegra:
E: :Quién mds ha venido a verla?

A: Se ha quedado aqui mi suegra. Mi cuiiada se
ha quedado una vez.
(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 19 afios Tuxtla).

Cuando el acompafiamiento surgié de la her-

mana:

P: Pues a mi se me hace bonito. Al principio mi
hermana me fue de mucha compaiia, me
acompanaba a la rehabilitacion.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 17

afios, Distrito Federal)

Cabe sefnalar que la participacién del
hombre se establecié en términos de beneficio
familiar y estuvo limitado a circunstancias es-
pecificas como los casos de padres solteros o
cuando no se contaba con apoyo familiar, por la
lejania. Se identific6 el involucramiento de los
hombres, sobre todo en el proceso de pacientes
en HRAE en el sureste del pais, en ciudades
como Tuxtla y Tapachula algunos fungieron
como intérpretes entre la poblacidn indigena y
el sistema hospitalario.

El apoyo social familiar fue importante ya
que se convirtié en un soporte multidimensio-
nal. Por un lado, representd un aseguramiento
econémico ante los desembolsos que conllevé
el proceso de atencién médica, llegando a ha-

cerse cargo por completo de los gastos o consi-
guiendo recursos en momentos criticos.

Por otro lado, fue un acompanamiento fisi-
co, moral, emocional y simbdlico para el pa-
ciente, porque la presencia de la familia durante
el proceso le dio seguridad. La familia fue un
agente de mediacidn entre el sistema hospitala-
rio y el paciente, filtrando la informacién en la
medida en que lo consider$ conveniente, para
no preocuparlo acerca de temas como gastos,
diagnésticos y tratamientos.

Ademis del apoyo econdémico y acompana-
miento, el grupo familiar influyé en la decisién
de acudir a los servicios de atencién médica,
como se ilustré en el texto de un ama de casa
diagnosticada con reumatismo:

P: A veces ellas son las que me llevan al doctor.
Luego ya sea mi papd o mis hermanas me dicen
“me dijeron de tal doctor, vamos”. Por una de
mis hermanas es que yo me vine a atender, por-
que la verdad si no hubieran insistido, no hubie-
ra venido. Siempre: “y vamos y dndale y yo te
llevo” (tose) en ese aspecto si me han ayudado.
(Instituto Nacional de Salud, mujer de 53 afios,

Distrito Federal)

Amigos

Cuando los familiares del paciente no pudie-
ron dejar de atender sus actividades cotidianas
para acompaﬁarlo, intervinieron los amigos o
conocidos que se convirtieron en un sopotte
emocional y moral durante el proceso. El apo-
yo propicié mantener la dindmica familiar en
la medida de lo posible. Cuando el enfermo
fue alguno de los padres, se recurié a algtn
amigo como acompanante, para que la pareja
continuara con sus actividades y aminorara
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las repercusiones de esta situacién en la dini-
mica familiar, sobre todo en el cuidado de los
hijos y en el aseguramiento de ingresos, como
lo reflejé un testimonio de una madre de fami-
lia apoyada por una amiga para ir a consulta

médica, por tener alta la azticar:
E: :De dénde conoces a esta amiga?

P: De mi trabajo. Si, una vez me acerqué y le dije
que cuando le biciera falta alguien yo le echaba
la mano y me dijo que si. En una ocasién, me
dijo ella: “Ale, ¢no me echas la mano el sdba-
do?” y le dije “si”. De alli platicamos y todo, me
echa mucho la mano, me ayuda. Te digo que
platiqué con ella y ella me llevé al doctor. Ella
es muy buena onda.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 22

afios, Distrito Federal)

Se encontré que los amigos que conforma-
ron el circulo social de los pacientes, se involu-
craron generalmente en menor medida durante
el proceso de atencidén; pero cuando lo hicieron,
fungieron como acompanantes o como media-
dores entre el paciente y sus actividades en la
vida cotidiana, sobre todo en las actividades la-

borales y escolares.

En ocasiones, cuando las circunstancias no
favorecieron que la familia acompafara al pa-
ciente, se recurrid a algt’m amigo de mucha con-
fianza que representd un soporte emocional de
desahogo entre pares, con quien se podia ha-
blar de manera intima acerca del estado de sa-
lud y expectativas sobre la enfermedad, para no
preocupar a la familia. Ademds, los amigos fue-
ron figuras a quienes se les tenia confianza para

manifestar situaciones o experiencias intimas:

P: Convivi mucho tiempo, pues somos amigas
desde hace aios, ella me cuenta sus problemas,
SUs cosas, y yo siempre 0igo que viene con un
neurologo, psiquiatra, cuesta mucho. Nosotras
le sugerimos, le recomendamos este hospital, le
dijimos que era bueno, “mira vamos”.

(Amiga de paciente no atendida, Hospital Re-
gional de Alta Especialidad, Tamaulipas)

Vecinos

Los vecinos constituyeron también fuentes de
apoyos importantes. Los vinculos de amistad
estuvieron establecidos por intereses comunes y
actividades compartidas. Los apoyos dados por
la red de amigos son mds publicas que los que
operan al interior de la familia, pero més perso-
nales.* La red de amigos, mis que la existencia
de solo un bueno o buena amigo/a, fue esencial
para el cuidado fuera del dmbito del hogar,
como acompafamiento para acudir a las citas
médicas, apoyo moral durante la hospitaliza-
cién o prestamos de dinero para pago de medi-
camento u otros insumos sanitarios:

E: Si tiene una red grande, estin sus vecinas...

hay varia gente que se involucra.

T

Soy muy sociable con la gente y eso me ayuda
a que se me abran muchas puertas. El becho
que no seas huraio, te hace ver la vida de otra
forma.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 48

afios, Distrito Federal)

% Windsor, T.D., Anstey, K. y Rodgers, B. (2008).“Voluntee-
ring and Psychological Well-Being Among Older Adults:
How Much is Too Much”. The Gerontologist; 48(1):59-70.



El otro mecanismo que promovié el bien-
estar fisico y mental fueron las redes sociales.
Se entiende por estas, aquellos grupos capaces
de brindar ayuda, a través de las cuales se reci-
bieron recursos materiales y psicoldgicos que
le permitié a los sujetos responder de una for-
ma mds adaptativa a las situaciones reales o
potenciales consideradas, altamente deman-
dantes. 410

A partir del anlisis se identificaron algu-
nas de las redes sociales que brindaron ayuda a
usuarios y acompanantes, como organizaciones
civiles que apoyaron con alimentacién y cobi-
jas, principalmente a los acompanantes:

P: La seiorita que viene a veces nos trae un sénd-
wich y estamos bien.
(Hospital Federal de Referencia, mujer de 47

afios, Distrito Federal)

En otros casos, pacientes y familiares solici-
taron apoyos a los gobiernos municipales para
cubrir gastos de transporte y pago de servicios,
o bien, los familiares fueron vinculados a alber-
gues por parte de algunos hospitales sobre todo
en el interior de la republica, para acceder a ser-
vicios de alojamiento y sanitarios, en el caso de
pacientes hospitalizados originarios de comu-
nidades lejanas:

P: Si mira, cuando nosotros pedimos el apoyo se
nos dié, el detalle es que, pues pagas tus pasajes
por medio del Ayuntamiento que brinda apoyo
cuando es lunes y viernes, siempre y cuando
tengamos consulta.

7 Barrén, A. (1996). Apoyo social. Madrid, Espafa: Siglo XXI.

* Fernindez del Valle, ], Bravo, A. (2000). “Estructura y di-
mensiones de apoyo de la red social en los adolescentes”. Bar-
celona: Anuario de Psicologia; 31(2), 87-105.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer

de 65 afios, Yucatin)

En el caso de los programas de asistencia
social, fue comun la utilizacién del Seguro Po-
pular, que se define como un instrumento crea-
do para brindar proteccién financiera a los
mexicanos, ofreciendo una opcidén de asegura-
miento puiblico en materia de salud a todas las
familias y ciudadanos que por su condicién la-
boral y socioecondmica no son derechohabien-
tes de las instituciones de seguridad social.” A
nivel nacional, esta inscrita al Seguro Popular
23.3% de la poblacién nacional.”

P: Y fijate que con el Seguro Popular uno piensa
que posiblemente no se hubiera tenido que pa-
gar nada, pero se tuvo que conseguir una “lani-
ta’, una “lanita” que teniamos, 1 500 pesos y
cubrir la cuota de casi 6 mil pesos.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 73

afios, Distrito Federal)

También, algunas organizaciones civiles y
patronatos otorgaron apoyo en materia de ali-
mentacién, dirigida sobre todo a los familiares
de pacientes hospitalizados:

P: Tiene muy poco tiempo. Hasta ahora que se
enfermo él es que empezamos a usar el alber-
gue porque en tiempo de agua me enfermé yo,
por mucha agua, mucha humedad. Me enfermé
y nos fue a decir la trabajadora social que por
qué no nos ibamos a un albergue que porque

# México. Secretarfa de Salud. ;Qué es el Seguro Popular?
Disponible en: http://www.ssa-sin.gob.mx/SEGUROPOPU-
LAR/Index.htm

>0 INEGI. Panorama socio demogrifico de México. Censo de
Poblacién y Vivienda 2010. Disponible en: http//www.cen-
502010.mx
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ibamos a estar sufriendo alli. Si mi bijo estaba
aqui adentro, no nos podiamos quedar con él,
mejor que fuéramos a descansar y ya nos dio
un papel, nos dieron un cuarto.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, mujer
de 51 afios, Tuxtla)

Finalmente varias organizaciones religiosas
a través de sus miembros, realizaron visitas a
los acompafiantes, y algunas veces a los pacien-
tes, ya fueran evangélicos:

P: Recibi mucho apoyo, me visitaron de la iglesia
evangélica, espiritista, catdlicos, metodistas, me
pasaron a visitar.

(Instituto Nacional de Salud, hombre de 78

afios, Distrito Federal)
O grupos cristianos:

P: Hasta incluso un grupo de los que van a dejar
que comer a los pacientes, a regalar cosas, un
grupo de estudiantes. .. de una casa de cristia-
nos, nos ayudaron, oraron por mi hija, nos hi-
cieron una oracion y todo.

(Hospital Federal de Referencia, mujer de 39

afios, Distrito Federal)

Racionalizar los gastos generados
por la enfermedad

Pacientes y familiares sabian que recibir aten-
cién médica por el complejo sistema hospitala-
rio, en cualquiera de sus modalidades, generaria
gastos imprevisibles que afectarian la economia
familiar. Dinero, tiempo y esfuerzo, fueron in-
vertidos en la recuperacién propia o de algtin
familiar, siendo cuatro los rubros (medicamen-
tos e insumos, traslados, alimentos y estancia)

que se debieron cubrir durante los procesos de
ingreso y/o de recuperacién.

Los pacientes percibieron que lallegada ala
atencion hospitalaria requirié del uso de medi-
camentos o de insumos y que mientras mds
especializado fuera (por ejemplo un INS o
HRAE), los requerimientos serin de mayor
costo. Si bien en algunos casos, parte del medi-
camento fue proporcionado gratuitamente, en
otros, se requirié de dinero personal o familiar
para costeatlo, esto lo supo de manera feha-
ciente esta paciente cuyo ingreso familiar se vio

disminuido:

P: No, los medicamentos no los dan aqui, se tie-
nen que comprar aparte. Son caros, ahorita me
tengo que estar poniendo dos spray diarios,
uno inhalado, y el de la nariz. El mds caro estd
en 400 pesos, entonces si tengo que ser muy
cuidadosa, porque aparte caros y son cualquier
cosita, muy pequenitos. No he ido nunca a los
similares, la indicacion que me dio el doctor es
que sea de patente porque son para el trata-
miento.

(Instituto Nacional de Salud, paciente de con-

sulta externa, Distrito Federal)

Los traslados incluyeron remuneracién de
pago del servicio de taxis para llegar a tiempo y
alcanzar ficha y pasaje en los autobuses para
desplazarse de una ciudad a otra, principal-
mente si vivieron en el interior del pais. A pesar
de que se hizo uso de los sistemas de transporte
publico existentes, el traslado generd gastos
considerables, como le ocurrié a un joven des-
empleado y casado con un hijo que debié tras-

ladarse al hospital por problemas renales:

E: :Cudnto es lo que inviertes en pasajes para
venir hasta ac4?



P: jUb! como unos 600 pesos, vengo desde Mogo-
tes, a un lado de Abasolo, 300 pesos en el ca-
mion de venida y otros 300 en el de ida, mds la
comida que es un extra. Me hospedo con un
amigo, imaginate si pagara hospedaje, en cudn-
to no me saldria.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, hom-
bre de 28 afios, Ledn)

La asistencia al hospital generé gastos en
alimentos, ya fuera por la permanencia en
hospitalizacién de un familiar o por asistir in-
dividualmente a una consulta y aunque los pa-
cientes fueron implementando estrategias para
disminuir este tipo de gastos, como llevar co-
mida de la casa o recibir la alimentacién de
organizaciones y patronatos, no dejé de ser sig-
nificativo. La descripcién etnografica de un HRAE
dio idea del problema, primero de los lugares
donde comer y los costos:

Cabe sefialar que no se observan servicios como
teléfono publico o lugares para comer. La ubi-
cacion del hospital genera inconvenientes tanto
a pacientes como a familiares e incluso al per-
sonal del hospital, ya que el centro comercial
mds cercano donde conseguir alimentos o lla-
mar por teléfono, se ubica como a 15 minutos
por la carretera. Los dnicos lugares cercanos
para comer son unas fondas ubicadas al otro
lado de la carretera, pero para llegar es peligro-
50, a pesar de que a la altura del hospital existe
un puente peatonal, la gente suele cruzarse la
carretera por abajo. En estas fondas la comida
se prepara a la intemperie, ofreciendo comida
corrida por 25 pesos. Sin embargo, esta opcion
no siempre es accesible para los familiares de
los pacientes pues no cuentan con recursos sufi-
cientes para solventar gastos diarios de alimen-
tacion y transportacion.

(Etnografia de un Hospital Regional de Alta
Especialidad, Tapachula)

En los casos en los que pacientes o los
acompanantes llegaron desde otra ciudad o
poblado para poder acompanar al familiar, in-
volucré gastos por alojamiento. Aunque mu-
chas de las veces trataron de obviarlo ya fuera
pasando la noche en el exterior de los hospi-
tales, en las salas de espera o en los albergues,
hubo momentos en los que no se pudo eludir
para el pago de regaderas o banos. Esta con-
dicién se aplicé para acompanantes de pa-
cientes que se encontraron internados u
hospitalizados.

A: Cuando vinimos a cuidar a mi hijo, todos nos
queddbamos afuera en la entrada, alld nos
queddbamos a dormir. Todos los familiares,
alli se quedaba la gente a dormir. En la entra-
da pero alld afuera en la calle, poniamos carto-
nes en el piso.

(Hospital Regional de Alta Especialidad, acom-

panante de nifio hospitalizado, Tuxtla)

En el continuo del tiempo, después del iti-
nerario en la atencion hospitalaria (Modelo I),
llegamos a la solucién del problema.

Solucién del problema
por el que acudieron

Desde la biomedicina, solucionar el problema
por el que acudieron a los hospitales, se relativi-
z6 de acuerdo a la condicién de salud, el (los)
diagndsticos, y al drea de servicio donde fueron
atendidos. Para los pacientes que presentaron
enfermedades crénica-degenerativas y fueron
atendidos mayoritariamente en consulta exter-
na, no tenian prospecto de solucién, solamente
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control de la enfermedad a partir del trata-
miento establecido. Para aquellos que acudie-
ron por enfermedades agudas y entraron por
el servicio de urgencias, tenian perspectiva de
curacién y para los enfermos terminales que es-
taban hospitalizados, las posibilidades de recu-
peracién fueron nulas.

Desde la experiencia de los usuarios, se en-
contraron varias posiciones frente a la solucién.
Estuvieron los curables, los no curables y los no
diagnosticados. Los “curables” generaron una
mayor expectativa de atencién, sobre todo en
aquellos pacientes informados con actitudes
positivas sobre tratamiento, disciplina en las ci-
tas para consultas. Entre los “no curables’, estu-
vieron los “terminales” y los “de por vida” Los
primeros se encontraban en fase de negacién
(duelo), pensaban que vivirdn siempre en tra-
tamiento; matizaron su estado de salud con
esperanza, como magistralmente lo sefialé un
hombre con enfermedad terminal, durante una
entrevista piloto:

El fatbol como la vida misma, se acaba cuando

se acaba.

En los segundos, “de por vida’, se manifest6
lo conveniente de “estar enfermo’, ya que obtu-
vieron un beneficio secundario como mayor
atencién por los familiares y amigos, reconoci-
miento social, control familiar o valoracién.
Los no diagnosticados tuvieron actitudes pasi-
vas o activas; los pasivos asumieron que la reso-
lucién no se encontraba en sus manos, la
eficacia simbdlica estaba en el personal médico
y en las creencias magicas. Los activos, explica-
ban su enfermedad a partir de lo que conocian;
buscaron posibles causas para explicar su ma-
lestar; mediante informacidn especializada, lle-
garon a desarrollar un lenguaje sofisticado, sin

tener profundidad en la comprensién de los
conceptos.

CONCLUSIONES

Los testimonios permitieron inferir que el gru-
po de usuarios encuestados y entrevistados du-
rante su andar por los hospitales, se acomodé al
sistema de salud, entendido como una estricta
normatividad que funciona y maniobra “puer-
tas adentro” de los inmuebles.

Nuestra investigacién reveld que el proceso
adaptativo se inicid, para nuestros usuarios,
tiempo atrds, cuando las primeras senales de
que algo fuera de lugar ocurria en sus cuerpos.
Este acomodo no se instituyd cuando ingresa-
ron a los servicios de los diversos hospitales y
fueron entrevistados.

Las experiencias se incrustaron en un pasa-
do lejano (dependiendo del tipo de malestar) y
recorrieron un largo camino que ayudé a forjar
expectativas futuras sobre elementos como tra-
to, relacidn con los médicos, diagnéstico y solu-
cién de problemas. Hallamos un mundo
paralelo e inexplorado, basado en los relatos de
los informantes que floreci6 fuera de las instan-
cias de salud. Las organizaciones sociales como
los hospitales histéricamente estandarizan los
comportamientos con los que funcionan los
sistemas sociales, sin embargo dejan fuera de su
influencia y control el mundo social de los pa-
cientes, las preocupaciones econémicas, labora-
les, domésticas, y/o escolares, las relacionadas
con el estado de dnimo, el impacto en la dind-
mica de la familia.

La adaptacién al sistema de salud, permiti6
el acceso y la creacidn de todo tipo de estrate-
gias alternativas, al margen de la norma para
acelerar los procedimientos, como acceder a



conocidos que trabajen dentro. Todos estos
componentes marginales, finalmente se con-
vierten en componentes que aseguran la conti-
nuidad de su funcionamiento.

Ahora lo que quedd fuera de la visién ins-
titucional y normativa, adquirié una gran im-
portancia para el propio sistema de salud,
porque sabemos que las experiencias del pasado
fraguan percepciones, actitudes y expectativas
que determinan la eleccién y la valoracidén de
procesos que se traducen en politicas publicas
como la salud (satisfaccién de los usuarios, la
atencién centrada en el paciente, autonomia,
discriminacién y trato).

La experiencia es un momento dentro de
una continuidad, no es un incidente aislado, es
interaccién entre el sujeto y el medio. Se inicié
mucho antes de que ocurriera el Itinerario de
atencion hospitalaria (Modelo I), es un conoci-
miento que se ha trasformado durante el trans-
curso de la enfermedad ante la ocurrencia de
los desencuentros y aciertos con el sistema de
salud y estd relacionado con la satisfaccién y el
bienestar subjetivo.

La naturaleza de la experiencia involucra
un elemento activo y otro pasivo. El primero
estd relacionado con ensayar y experimentar,
con el Itinerario en la atencion médica (Modelo
I) previo a la visita a los hospitales, donde no
solucionan sus problemas médicos ni fueron
diagnosticados en unidades del primer nivel en
clinicas del ISSSTE y del IMSS, ni en la atencién
proporcionada por hospitales privados de du-
dosa procedencia, donde el diagnéstico fue
equiovocado.

El elemento pasivo, tuvo que ver con sufrir
y padecer de los individuos y del grupo de per-
tenencia, que en el caso de nuestro grupo fue
una afectacién directa dada su caracteristica de
poblacién no asegurada, que sufrié todo el im-

pacto de la crisis. En la poblacién derechoha-
biente, las instituciones de salud a las que
estaban afiliadas, proporcionaron a sus usua-
rios medicamentos, insumos e intervenciones
quirdrgicas que finalmente amortiguaron la
crisis producida por la pérdida de la salud.

Cuando hablamos de un 4mbito de la ex-
periencia, por ejemplo, en la atencién a la
salud, como fue el caso de esta investigacion,
se habla del bienestar de los usuarios, que
histéricamente se “mide” a través de dos con-
juntos de indicadores. Los objetivos que
generan datos numéricos que permiten cuan-
tificar el fendémeno y dan cuenta de variables
individuales como edad, sexo, personalidad,
salud fisica, estado civil, ingreso, consumo,
educacién, tipo de seguridad social, padeci-
miento, etc., variables nacionales econémi-
cas, laborales, sociales, ambientales, tipo de
hospital al que tiene acceso, drea de atencién
o especialidad.

Otros son los indicadores subjetivos que se
refieren al bienestar subjetivo (para mayor com-
prensién ver Modelo II), adquieren cada vez
mayor importancia, porque se ubican en el con-
tinuo de la experiencia. Rojas,”" menciona que
los individuos experimentan el bienestar sub-
jetivo en varios planos: cognitivo relacionado
con las metas-intenciones que generan logros
o con las metas-imposibilidades que produce
fracasos (mds cercano a la satisfaccién); afecti-
vo concerniente a las emociones y los estados
de 4nimo (mds relacionado con la felicidad);
sensorial perteneciente a los sentidos (dolor y
alivio) y el mistico, referente a la espiritualidad

(tabla 2.6).

*! Mariano Rojas (2011). “El bienestar subjetivo: su contribu-
ci6én a la apreciacién y la consecucién del progreso y el bien-
estar humano” Revista Internacional de Estadistica vy
Geografia. vol. 2, nim. 1, enero-abril 2011: 64-77.

UN ENFOQUE CUALITATIVO

NANTES, A TRAVES DEL SISTEMA DE SALUD MEXICANO

LA TRAYECTORIA DE PACIENTES/ACOMPA

135



HAMUI - FUENTES < AGUIRRE + RAMIREZ DE LA ROCHE

136

Tabla 2.6 Planos donde los usuarios experimentan bienestar subjetivo

Cognitivo Afectivo

Percepcion de satisfaccion
insatisfaccion con trato y
atencion recibidos en los
hospitales

Preocupaciones del usuario
sobre los estado de animo

Percepcion del dolor e
incapacidad como detonante
en la blsqueda de atencion
médica especializada

Sensorial Mistico

Apoyo social de instituciones
religiosas y espiritualidad
personal

Las personas realizan apreciaciones de sa-
tisfaccién y felicidad en largo y corto plazo. El
largo plazo se relaciona con la felicidad en donde
la vida se vive como un todo, ya sea de manera
permanente o transitoria; el corto plazo, con-
cierne a la satisfaccién y a sus aspectos especifi-
cos que pueden ser permanentes (satisfaccién
en los dominios de vida, como la salud en gene-
ral) o transitoria o temporal como los eventos
de salud ocurridos durante la atencién médica.
En este corto plazo, la vida del usuario se vive
como un todo, ya que la crisis producida por
la enfermedad o el padecimiento termina

por afectar todas las esferas individuales y
familiares del enfermo, todos los esfuerzos
econdmicos, todos los apoyos sociales e institu-
cionales se enfocan sobre la restauracién de la
salud que ya nunca serd igual (utopia) y se esta-
blece como una experiencia pico que da cuenta
de una satisfaccidn instantdnea que hace refe-
rencia a estados cognitivos y emotivos ligados a
la experiencia de corta duracién que se vive por
los afectados con menor o mayor intensidad
dependiendo de la trayectoria de pacientes y
acompafiantes por el sistema de salud que se

describié a partir del Modelo I.



CAPITULO 3

EXPECTATIVAS, EXPERIENCIAS Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
ASOCIADOS A LA SATISFACCION CON LA ATENCION:
UN ENFOQUE CUANTITATIVO

INTRODUCCION

En este capitulo se presentan los resultados del estudio cuantitativo ba-
sado en una muestra de 2176 usuarios cuya informacién fue proyectada
aun total de 1 457 964 consultas otorgadas en las unidades médicas es-
tudiadas durante noviembre de 2010. Por lo tanto, las cifras presentadas
en las tablas se refieren a estimadores de totales y porcentajes poblacio-
nales en dicho periodo.

Los datos de la muestra se proyectaron a toda la poblacién usando
los factores de expansién o pesos muestrales. Estas cantidades indican a
cuintos individuos de la poblacién representa cada sujeto muestreado.
Pueden o no considerarse los factores de expansion al momento de esti-
mar los pardmetros de un modelo, y la desviacién estindar de esos pari-
metros. Sin embargo, los resultados obtenidos en uno y otro caso
generalmente no son iguales como mencionan Hosmer y Lemeshow.'
Ignorar los factores de expansién al analizar los datos equivale a suponer
que la muestra se seleccioné mediante un muestreo aleatorio simple. En
nuestro estudio, la muestra se seleccioné mediante un muestreo estrati-
ficado y los datos fueron ponderados por unidad médica y servicio (con-
sulta externa, urgencias y hospitalizacidn).

Los anilisis presentados en este capitulo tienen como objetivo res-
ponder las primeras tres preguntas de investigacién planteadas al final
del capitulo introductorio de este libro. La primera pregunta de investi-
gacién busca determinar si existe alguna relacién entre la satisfaccién

! Hosmer, D. W. y Lemeshow, S. (2000). Applied Logistic Regression. 2a. ed. New York: John
Wiley & Sons. 137
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con la atencién recibida en la unidad médica y
las caracteristicas sociodemograficas, la condi-
cién de salud, las preocupaciones econémicas,
sociales, emocionales y relativas a las activida-
des cotidianas de los usuarios, asi como con la
atencién y el trato otorgados por el personal de
la institucidén de salud. La segunda y la tercera
pregunta de investigacién tienen como finali-
dad determinar si la distancia entre las expecta-
tivas y experiencias de distintos grupos de
usuarios se relaciona con la satisfaccién con la
atencién recibida. Para responder las preguntas
anteriores se ajustaron modelos de regresion
logistica y se hizo un analisis de drbol de deci-
siones. Los andlisis se realizaron con los paque-
tes estadisticos R 2.13 y SPSS v15.

En la primera seccién presentamos los re-
sultados de los modelos logisticos simples, en
la segunda se presenta el modelo logistico
multiple” y en la tercera se incluyen los resulta-
dos de un andlisis de drbol de decisiones. En
todos los andlisis, la variable dependiente es
una variable binaria codificada como 1, si el
usuario quedé muy satisfecho (37.3%) con la
atencién recibida, y cero en caso contrario
(62.4%). Es decir, esta segunda categoria de la
variable dependiente engloba a las siguientes
respuestas: satisfecho (54.3%), poco satisfecho
(7.5%) y nada satisfecho (0.6%). Cabe mencio-
nar que cinco usuarios no respondieron la pre-
gunta referente a la satisfaccién con la atencién,
por lo que solo es posible proyectar los resulta-
dos a un total de 1,452,179 consultas (99.6%)
—o0 menos— en caso de que las variables inde-
pendientes también tengan valores faltantes.

> Korn, E. L. y Graubard, B. I. (1999). Analysis of Health
Surveys. New York: Wiley.

® Heeringa, S. G. West, B. T.y Berglund, P. A. (2010). Applied
Survey Data Analysis. Boca Raton, Florida: Chapman &
Hall/CRC.

Los pasos seguidos para construir el mode-
lo logistico multiple se describen en la seccién
4.2 del libro de Hosmer y Lemeshow. Estos pa-
sos son los siguientes: (1) examinar la asociacién
entre cada una de las variables independientes
y la variable de respuesta; (2) incluir en el mo-
delo logistico maltiple a las variables indepen-
dientes cuya prueba de asociacidén con la variable
de respuesta haya producido un nivel de signi-
ficancia menor a 0.25; (3) examinar el coefi-
ciente estimado y la significancia estadistica de
cada una de las variables independientes in-
cluidas en el modelo logistico inicial, con el fin
de determinar qué variables pueden ser elimi-
nadas. También se recomienda agregar al mo-
delo a las variables independientes que, de
acuerdo con el paso (1) no estdn asociadas con
la variable respuesta, ya que en presencia de
otras variable pueden tener un efecto significa-
tivo en ella; (4) determinar si es necesario reco-
dificar alguna variable independiente cualitativa
o transformar alguna variable independiente
continua; (5) determinar si es necesario incluir
interacciones en el modelo y (6) evaluar la bon-

dad de ajuste del modelo.

MODELOS LOGISTICOS SIMPLES

Poco mids de una tercera parte de los hombres y
de las mujeres reportaron sentirse muy satisfe-
chos con la atencién recibida en la unidad médi-
ca, tabla 3.1. E1 42% de los pacientes atendidos
en el drea de hospitalizacién quedaron muy sa-
tisfechos. El porcentaje de usuarios muy satis-
fechos con la atencién recibida en el 4rea de
urgencias fue de 33% y para la consulta externa
38%. Ademas, cerca del 40% de los usuarios de
cualquier grupo de edad quedaron muy satisfe-
chos con la atencién. Un 45% de las personas



con estudios universitarios completos queda-
ron muy satisfechas, en comparacién con un
33% a 39% de los usuarios con menor escolari-
dad. Con respecto al tipo de padecimiento, el
66% de los enfermos terminales quedaron muy
satisfechos en comparacién con un 30% a 40%
de los pacientes con una enfermedad no termi-
nal. Unicamente se encontrd asociacién signifi-
cativa entre el tipo de padecimiento y sentirse
muy satisfechos con la atencién recibida P =
0.023, tabla 3.2.

De acuerdo con la tabla 3.3, el 43% de los

usuarios subsecuentes de las unidades médicas

se sintieron muy satisfechos con la atencién re-
cibida, en contraste con el 24% de los pacientes
que acudieron por primera vez; estos porcenta-
jes fueron significativamente distintos entre s,
P =0.000, tabla 3.4. E1 39% de los usuarios que
si esperaban que les realizaran algin tipo de
estudios se sintieron muy satisfechos con la
atencién recibida. Este porcentaje es significati-
vamente distinto (P = 0.021) al de los usuarios
que no esperaban que les realizaran algtin tipo
de estudios y que quedaron muy satisfechos
con la atencién, 33%. El 42% de los usuarios
sometidos a algiin tipo de estudio médico se

Tabla 3.1 La variable: sentirse o no muy satisfecho con la atencion recibida se tabulé versus algunas
caracteristicas sociodemogréaficas y de condicion de salud de los usuarios de las unidades médicas*

Totales estimados

Porcentajes

Datos generales No muy Muy No muy Muy
satisfecho = satisfecho Total| satisfecho @ satisfecho Total
Sexo Masculino 334902 178710 513612 65 35 100
Femenino 573239 363232 936471 61 39 100
Total " 1450083
Area Consulta externa 724035 440187 1164222 62 38 100
Hospitalizacion 45063 33287 78350 58 42 100
Urgencias 139802 69805 209607 67 33 100
Total " 1452179
Nifios y adolescentes 202867 122742 325609 62 38 100
Grupo de edad | 15 joven 252227 122754 374981 67 33 100
Adulto maduro 341130 223247 564377 60 40 100
Adulto mayor 112676 74536 187212 60 40 100
Total " 1452179
Escolaridad Primaria incompleta 276306 168775 445081 62 38 100
Primaria completa 150521 94637 245158 61 39 100
Secundaria completa 245724 120246 365970 67 33 100
Preparatoria completa 131064 78878 209943 62 38 100
Profesional completa 97591 78347 175939 56 45 100
Total " 1442089
Tipo de Agudo 206389 101215 307603 67 33 100
padecimiento  Cronico 508254 321177 829431 61 39 100
Grave 57812 23612 81423 71 29 100
Terminal 8557 16247 24804 34 66 100
Otro 126438 80805 207243 61 39 100
Total 1450504

*Las columnas tres a cinco muestran los estimadores de los totales poblacionales y las Gltimas tres columnas presentan los porcentajes estimados.
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Tabla3.2 Modelologisticosimple paracaracteristicassociodemograficas
y condicién de salud

Grados Grados

Pregunta libertad libertad Fae W.ald

. corregida

numerador denominador

Sexo 1 2,148 2.05 0.152
Area 2 2,151 2.99 0.051
Grupo de edad 3 2,150 1.51 0.211
Escolaridad 4 2,133 1.59 0.175
Tipo de Padecimiento 4 2,147 2.84 0.023

Para cada una de las caracteristicas sociodemogréaficas y de condicion de salud mostradas en esta tabla
se ajusté un modelo logistico simple con el fin de determinar si estan asociadas con sentirse o no muy
satisfechos con la atencion recibida en la unidad médica. Unicamente el tipo de padecimiento esta
asociado significativamente a la satisfaccion con la atencion recibida.

Tabla 3.3 Comportamiento de los usuarios con respecto a las variables: sentirse o no muy satisfecho con la
atencion médica versus ser paciente de primera vez o subsecuente y sus expectativas y experiencias con

respecto a los estudios médicos

Experiencia con el

. No mu Mu No mu Mu
hospital satisfecﬁo satisfe{:ho satisfecﬁo satisfe{:ho
Pregunta N° Respuesta Total Total
p15. Si 311333 99185 410519 76 24 100
No 597567 444094 1041660 57 43 100
Total " 1452179
p34. Si 594364 387160 981524 61 39 100
No 311865 152583 464447 67 33 100
Total " 1445971
Si 563866 416060 979926 58 42 100
p35. No 340156 126996 467152 73 27 100
Total 1447077

P15. jAcude por primera vez a este hospital?

P34. Sin considerar la atencion médica de su doctor ;Usted esperaba que le realizaran algln tipo de estudios?
P35. Sin considerar la atencion médica de su doctor ;Le han realizado estudios con relacion a su padecimiento/embarazo actual?

sintieron muy satisfechos con la atencién reci-
bida en contraste con el 27% de los usuarios
que no tuvieron que realizarse ningtin estudio;
estos porcentajes son signiﬁcativamente distin-
tos, P = 0.000, tabla 3.4.

La pregunta 17 del cuestionario (A partir
de la hora registrada en su cita, ¢cudnto tiempo

permaneci6 esperando recibir atencién médi-
ca?) solo fue contestada por los pacientes aten-
didos en la consulta externa y el resto de los
pacientes contestaron la pregunta 18 (“Y desde
que llegé al hospital, ;cudnto tiempo esperd
para recibir atencién médica?”). Todos los
usuarios respondieron la pregunta 19 referente



Tabla 3.4 Modelos logisticos simples que exploran
la asociacion entre sentirse 0 no muy satisfecho con
la atencion médica versus ser paciente de primera
vez o subsecuente ylas expectativasy experiencias
con respecto a los estudios médicos*

Qrados Qrados E de Wald
Pregunta = libertad libertad )
numerador denominador corregida
p15 1 2152 39.3 0
p34 1 2126 53 0021
p35 1 2145 27 0

* Las tres variables estan asociadas significativamente con sentirse o no
muy satisfechos con la atencién médica recibida.

P15. jAcude por primera vez a este hospital?

P34. Sin considerar la atencion médica de su doctor jUsted esperaba que
le realizaran algun tipo de estudios?

P35. Sin considerar la atencion médica de su doctor jLe han realizado
estudios con relacion a su padecimiento/embarazo actual?

al tiempo que crefan que tendrian que esperar
para recibir atencién médica. El intervalo al
95% de confianza para la mediana, tabla 3.5,
indica que la mitad de los pacientes esperaron
entre 30 y 60 minutos para ser atendidos; cuan-
do ellos crefan que tardarian 60 minutos, tabla
3.6. Los estimadores puntuales presentados en
la tabla 3.5, indican que un 25% de los usuarios
esperd entre uno y 20 minutos para ser atendi-
dos, en cambio, la tabla 3.6, muestra que 25%
de los usuarios crefa que esperaria hasta 30 mi-
nutos. Andlogamente, de acuerdo con la tabla
3.5, el 25% de los usuarios esperé entre dos y
48 horas, mientras que la tabla 3.6, muestra
que 25% de los usuarios creia que el médico
tardaria mas de 1.5 horas en atenderlo.

Tabla 3.5 Estimadores puntuales e intervalos al 95% de confianza para los percentiles de la variable: tiempo
que permanecieron esperando recibir atencion médica los usuarios que acudieron a consulta externa (P18)

y a urgencias u hospitalizacion (P17)

p17 y p18. ¢ Cuanto tiempo permanecié Percentil

Estimador  Intervalo al 95% de confianza

esperando recibir atencion médica? puntual  Limite inferior Limite superior
Minimo 1 1 1
Percentil 25% 20 15 20
Mediana 40 30 60
Percentil 75% 120 90 120
Maximo 2880 2880 2880

Tabla 3.6 Estimadores puntuales e intervalos al 95% de confianza para los percentiles de la variable: tiempo
que creian los usuarios que iban a esperar para recibir atencion médica

p19. ¢ Cuanto tiempo creia que ibaa  Percentil Estimador | Intervalo al 95% de confianza
esperar para recibir atencion médica? puntual Limite inferior Limite superior
Minimo 1 1 1
Percentil 25% 30 30 30
Mediana 60 60 60
Percentil 75% 90 60 90
Maximo 2880 2880 2880

EXPECTATIVAS, EXPERIENCIAS Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA SATISFACCION CON LA ATENCION: UN ENFOQUE CUANTITATIVO
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De acuerdo con los resultados de los mode-
los logisticos presentados en la tabla 3.7, el es-
tar o no muy satisfecho con la atencién recibida
estd asociado significativamente con el tiempo

Tabla 3.7 Modelos logisticos simples para determi-
nar si existe asociacion entre sentirse o no muy
satisfecho con la atencion médica y el logaritmo
natural del tiempo que esperaron (P17 y P18) y que
creian que iban a esperar (P19) para recibir aten-
cion medica®

Grados Grados
Pregunta libertad lbertag | | oeWald o
. corregida
numerador denominador
p17y p18 1 1,731 12.13 0.001
p19 1 1,827 0.11 0.741

* Unicamente el (logaritmo natural) del tiempo de espera (p17 y p18) esta
asociado significativamente con la satisfaccion.

P17. A partir de la hora registrada en su cita, jcuanto tiempo permanecio
esperando recibir atencion médica?

P18.Y desde que llego al hospital, ;cuanto tiempo esperd para recibir
atencién médica?

P19.Y desde que llego al hospital, ;cuanto tiempo creia que iba a esperar
para recibir atencion médica?

que permanecieron esperando para recibir
atencién médica P < 0.001, pero no con el
tiempo que crefan los usuarios que tendrian
que esperar P = 0.741.

Poco més de 600,000 pacientes (46%) fue-
ron atendidos en una sola especialidad y aproxi-
madamente 300,000 (22%) en dos; 27% de los
usuarios fueron atendidos en tres o mis espe-
cialidades y 5% no sabe o no respondié la pre-
gunta, figura 3.1.

Con respecto al niimero de especialidades
en las que esperaban ser atendidos, 877,009
pacientes (60%) contestaron que una; 316,017
(22%) dijeron que en dos o mis; y 264,937
(18%) no respondié o no sabe, figura 3.2.

De acuerdo con las figuras 3.3 y 3.4, en to-
tal 337,343 pacientes (23%) fueron atendidos
responsablemente y con compromiso por un
solo médico, cuando 685,684 (47%) esperaba
que un solo médico los atendiera de esa manera.

Figura 3.1
Diagrama de barras que muestra el nidmero de especialidades en las que fueron atendidos
los usuarios de las unidades médicas.
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Figura 3.2
Diagrama de barras que muestra el nimero de especialidades en las que esperaban
ser atendidos los usuarios.
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Figura 3.3
Diagrama de barras para el namero de médicos que considera el usuario que lo atendieron
responsablemente y con compromiso.
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Figura 3.4
Diagrama de barras para el nimero de médicos que esperaba el usuario que se responsabilizaran
y comprometieran con su padecimiento/embarazo.
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El niimero total de pacientes atendidos por dos
médicos responsables y comprometidos fue
247,136 (17%), y 221,358 (15%) usuarios es-
peraban ser atendidos por ese mismo nimero
de médicos. Con respecto al niimero de pacien-
tes atendidos por tres médicos y el niimero de
usuarios que esperaban ser atendidos por dicho
nimero de médicos de manera responsable y
comprometida, los estimadores fueron 147,706
(10%) y 115,747 (8%) respectivamente. Asi-
mismo, 445,834 (31%) usuarios fueron atendi-
dos por cuatro médicos y 306,094 (21%)
usuarios esperaban ser atendidos por ese ni-
mero de médicos. Finalmente, 279,945 usua-
rios (19%) no supieron o no contestaron
cudntos médicos los atendierony 129,081 (9%),
no supieron o no contestaron cuantos médicos
esperaba que lo atendieran. Tanto el nimero de
médicos que atendieron a los usuarios como el
numero de médicos que esperaban los usuarios
que los atendieran responsablemente y con com-
promiso estdn asociados significativamente con

estar o no muy satisfechos con la atencién reci-

bida; en ambos casos P = 0.001, tabla 3.8.

Tabla 3.8 Modelos logisticos simples para determinar
si existe asociacion entre sentirse 0 no muy satisfecho
con la atencion médica y el nimero de especialidades
en las que fue atendido y esperaba ser atendido el
usuario, asi como el nimero de médicos que lo aten-
dierony que esperaba que lo atendieran responsable-
mente y con compromiso®

Grados Grados
Pregunta libertad libertad Fae Wald
. corregida
numerador denominador
p39 1 2,086 12.2 0
p40 1 1,730 2.5 0.114
p42 1 1,966 11.3 0.001
p43 1 2,008 10.6 0.001

* Todas las variables estan asociadas significativamente con estar muy
satisfecho con la atencion médica, excepto el nimero de especialidades
en las que esperaban ser atendidos los usuarios.

P39. Con relacién al tratamiento de su padecimiento/embarazo actual en
este hospital, jpor cuéantas diferentes especialidades ha sido atendido?
P40. ;Y en cuéntas diferentes especialidades esperaba ser atendido?

P42. En este hospital y con relacion a su padecimiento/embarazo, jcuéntos
médicos considera que le han atendido responsablemente y con compromiso?
P43. ;Y cuéntos esperaba que se responsabilizaran y comprometiera con
su padecimiento/embarazo?



Tabla 3.9 Tabla de contingencia para estudiar la asociacidn entre sentirse muy satisfecho o no con la aten-
cion recibida y las preguntas relacionadas con afectaciones econdmicas

Totales estimados

EXPERIENCIAS ECONOMICAS

No muy Muy
Respuesta satisfecho satisfecho

Porcentajes

No muy Muy
Total satisfecho satisfecho Total

p44. ; Considera que su Si 588428 397545 985973 60 40 100

padecimiento/embarazo ha No 318270 143849 462119 69 31 100

afectado su economia familiar? Total 71448092

p48. ¢ Le cobraron por la atencion  Si 844312 477677 1321989 64 36 100

meédica que recibid? No 56117 59991 116108 48 52 100
Total " 1438098

p52. ; Compré medicamentos y/o | Si 432213 291160 723373 60 40 100

material médico para su atencién? No 471740 249449 721189 65 35 100
Total 1444562

El 40% de las personas que consideraron
que el padecimiento/embarazo afectd su eco-
nomia familiar se sintieron muy satisfechas con
la atencién recibida, en comparacién con el
31% de los usuarios que no reportaron afecta-
ciones en su economia familiar, tabla 3.9; esta
diferencia es estadisticamente significativa, P =
0.001, tabla 3.10. Existe una diferencia de 16%
entre el porcentaje de usuarios que no pagaron
por la atencién recibida y que se sintieron muy
satisfechos (52%) y los que si pagaron por la
atencién y que también quedaron muy satisfe-
chos (36%), tabla 3.9; la diferencia entre estos

Tabla 3.10 Modelos logisticos simples ajustados
para determinar si existe asociacion entre sentirse
0 no muy satisfechos con la atencion médica y las
afectaciones a la economia familiar

Grados Grados

Pregunta libertad libertad Fde Wald
. corregida
numerador denominador
p44 1 2,143 10.2  0.001
p48 1 2,114 10.4  0.001
p52 1 2,140 4.4 0.036

P44. ;Considera que su padecimiento/embarazo ha afectado su economia
familiar?

P48. ;Le cobraron por la atencién médica que recibi6?

P52. ;Comprd medicamentos y/o material médico para su atencion?

dos porcentajes es significativamente distinta
de cero, P = 0.001, tabla 3.10. Solo existe una
diferencia de 5% entre los usuarios que compra-
ron medicamentos y quedaron muy satisfechos
con la atencién (40%) y los que no compraron
medicamentos y quedaron muy satisfechos
(35%), tabla 3.9, esta diferencia es estadistica-
mente significativa con P = 0.036, tabla 3.10.
De los 634,296 usuarios que esperaban
cambios que afectaran su economia familiar de-
bido al padecimiento/embarazo, solo 44%
(277,319) dijo sentirse muy satisfecho con la
atencidn recibida, tabla 3.11. En cambio, de los
663,716 usuarios que no esperaban cambios en
su economia familiar, el 35% (234,421) quedé
muy satisfecho con la atencién médica. La di-
ferencia entre estos dos porcentajes fue de 9% y
resultd ser significativamente distinta de cero,
P = 0.003, tabla 3.12. Cabe mencionar que
159,952 usuarios (11%) no respondieron la
pregunta P46. A la mayoria de los pacientes les
cobraron por la atencién médica (1,265,704),
de éstos, el 39% dijo sentirse muy satisfecho
con la atencidén recibida en contraste con el
30% de los individuos que no tuvieron que pa-

gar por la atencién médica. Nuevamente existe
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Tabla3.11 Tabla que muestra la asociacion entre sentirse o no muy satisfecho con la atencién recibiday las

expectativas economicas de los usuarios

Totales estimados Porcentajes
EXPECTATIVAS ECONOMICAS No muy Muy No muy Muy
Respuesta satisfecho  satisfecho Total satisfecho satisfecho  Total
p46. ;Esperaba usted que hubiera Si 356977 277319 634296 56 44 100
cambios que afectaran la economia familiar No 429295 234421 663716 65 35 100
debido a su padecimiento/embarazo? Total " 1298012
p51. ;Esperaba que le cobraran por la Si 777155 488549 1265704 61 39 100
atencion médica que recibio? No 122596 52351 174947 70 30 100
Total 1440651

Tabla 3.12 Modelos logisticos simples para deter-
minar si existe asociacion entre sentirse 0 no muy
satisfecho con la atencion médica y las expectati-
vas econdmicas de los usuarios

Grados Grados
Pregunta libertad libertad F d: V\/izld
numerador = denominador corregida
p46 1 1,916 8.6 0.003
p51 1 2,123 4.6 0.032

P46. jEsperaba usted que hubiera cambios que afectaran la economia
familiar debido a su padecimiento/embarazo?
P51. ;Esperaba que le cobraran por la atencion médica que recibi6?

una diferencia significativa entre los dos por-
centajes, P = 0.032, tabla 3.12.

El porcentaje de usuarios que contestaron
afirmativamente las preguntas 54, 55a, 55b,
55c y 55d referentes a las afectaciones labora-
les, domésticas y/o escolares y que quedaron
muy satisfechos con la atencién médica varia
entre 38% y 42%, tabla 3.13. El porcentaje de
personas que contestaron negativamente di-
chas preguntas y que quedaron muy satisfechos
con la atencién médica fue de 36% 6 37%. No

Tabla 3.13 Asociacion entre sentirse 0 no muy satisfecho con la atencion recibida y las preguntas
relacionadas con experiencias en actividades laborales, domésticas y/o escolares

EXPERIENCIAS EN LAS ACTIVIDADES

Totales estimados Porcentajes

LABORALES, DOMESTICAS Y/O No muy Muy No muy Muy
ESCOLARES Respuesta  satisfecho | satisfecho Total satisfecho | satisfecho = Total
p54. ;Considera que le ha causado Si 479490 284645 764135 63 37 100
problemas para realizar sus actividades en el No 398762 229696 628458 63 37 100
trabajo, casa o escuela? Total 1392593
p55a. ¢ Puede realizar todos sus quehaceres | Si 483292 306575 789867 61 39 100
habituales de la casa? No 409393 226354 635748 64 36 100
Total "1425614
p55b. ;Ha tenido atrasos en sus actividades? Si 457317 285277 742595 62 38 100
No 436022 250528 686551 64 36 100
Total "1429145
p55¢. ¢ Ha buscado un reemplazo parasus | Si 133319 98151 231470 58 42 100
actividades? No 759124 437494 1196619 63 37 100
Total "1428089
p55d. Desde que inici6 su actual Si 310759 212138 522898 59 41 100
padecimiento/embarazo, ¢ha estado No 592676 326919 919596 64 36 100
trabajando o estudiando? Total 1442493



existe una asociacién estadisticamente signiﬁ‘
cativa entre contestar positiva o negativamente
las preguntas anteriores y sentirse o no muy sa-
tisfecho con la atencidn recibida, tabla 3.14.

Tabla 3.14 Modelos logisticos simples para deter-
minar si existe asociacion entre sentirse 0 no muy
satisfecho con la atencion médica y las experien-
cias en las actividades laborales, domésticas y/o
escolares

Grados Grados

Pregunta libertad libertad Fde Wald

. corregida

numerador =~ denominador

p54 1 2,058 0.1 0.799
p55a 1 2,092 1.4 0.241
p55b 1 2,091 0.5 0.479
p55¢c 1 2,090 2.6/ 0.109
p55d 1 2,135 3.1 0.076

P54. Hablando de su actual padecimiento/embarazo ;Considera que le ha
causado problemas para realizar sus actividades en el trabajo, casa o
escuela?

P55a. jPuede realizar todos sus quehaceres habituales en la casa?

P55b ;Ha tenido atrasos en sus actividades?

P55¢ jHa buscado un reemplazo para sus actividades?

P55d Desde que inicio sus actual parecimiento/embarazo, ;ha estado
trabajando o estudiando?

El 75% de los usuarios (1,100,077) indicé
que no esperaba que el padecimiento/embara-
zo les causara problemas en sus actividades dia-
rias, tabla 3.15. De éstos, el 35% (388,349)
quedd muy satisfecho con la atencién médica.
En cambio, el 44% (147,073) de los usuarios
que si esperaba que hubiera una afectacién en
sus actividades diarias quedd muy satisfecho.

Existe una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre estos dos porcentajes que difieren
en 9% (F de Wald corregida = 7, con 1 grado de
libertad en el numerador y 2105 en el denomi-
nador, P = 0.008).

En total 606,492 usuarios (42%) dejaron
de realizar actividades con familiares o ami-
gos debido a su padecimiento/embarazo; de
éstos el 39% se sinti6 muy satisfecho con la
atencidn recibida, tabla 3.16. De los 836,515
usuarios (57%) que no dejaron de realizar acti-
vidades con familiares o amigos como conse-
cuencia de su padecimiento/embarazo, el 36%
se sintié muy satisfecho con la atencién médica.
No existen diferencias significativas entre los
dos porcentajes de usuarios muy satisfechos,
P = 0.281, tabla 3.17. Ademas se estimé que
86,672 familias (6%) estaban menos unidas
desde que el usuario presentd su padecimien-
to/embarazo; en cambio, la unién de 718,298
familias (49%) no se alteré y 611,682 usuarios
(42%) respondieron que su familia estaba mas
unida, tabla 3.16. En este tltimo subconjunto
de individuos se encuentra el mayor porcentaje
de usuarios que se sintieron muy satisfechos
con la atencién médica. Existe una asociacién
estadisticamente significativa entre el sentirse o
no muy satisfecho con la atencién recibida y el
grado de unién familiar, P < 0.001, tabla 3.17.
En total 1,175,738 usuarios (81%) quedaron

conformes con el acceso al hospital que le dieron

Tabla 3.15 Asociacion entre el estar o no muy satisfecho con la atencién médica recibida y las expectativas
con respecto a sus actividades domésticas, laborales y escolares

EXPECTATIVAS EN LAS ACTIVIDADES
LABORALES, DOMESTICAS Y/O ESCOLARES

Respuesta = satisfecho ' satisfecho

Totales estimados Porcentajes

p56. ¢ Esperaba usted que el Si
padecimiento/embarazo le causara problemas para
realizar sus actividades en el trabajo, la casa o

escuela? Total

No muy Muy No muy Muy
Total satisfecho satisfecho  Total
189168 147073 336240 56 44 100
711727 388349 1100077 65 35 100
1436317
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Tabla 3.16 Asociacion entre el estar muy satisfecho con la atencion médica recibida y las experiencias con

respecto las redes familiares y sociales

EXPERIENCIAS CON LAS REDES FAMILIARES Y

Totales estimados
No muy Muy

Porcentajes
No muy Muy

SOCIALES Respuesta satisfecho 'satisfecho Total satisfecho satisfecho Total

p58. Como consecuencia de su Si 370051 236441 606492 61 39 100

padecimiento/embarazo ¢ha dejado de hacer No 534834 301682 836515 64 36 100
algun actividad con sus familiares o amigos?  Total 1443008

p61. (Su familia esta mas, igual o menos Mas 335869 275813 611682 55 45 100

unida desde que presentd su Igual 492144 226150 718294 69 31 100

padecimiento/embarazo? Menos 52750 33922 86672 61 39 100
Total 1416648

p65. ¢ Esta usted conforme con el acceso al Si 699263 476475 1175738 59 41 100

hospital que le dieron a su familia? No 112510 38125 150635 75 25 100
Total 1326373

Tabla 3.17 Modelos logisticos simples para deter-
minar si el estar o no muy satisfecho con la aten-
cion médica se relaciona con las experiencias con
las redes familiares y sociales

Grados Grados

libertad libertad F de Wald
Pregunta = numerador denominador corregida p
p58 1 2,128 1.2 0.281
p61 2 2,106 11.7/  0.000
p65 1 2,035 11.2 0.001

P54. jEsperaba que su padecimiento/embarazo afectara sus relaciones

con familiares o amigos?

P61. §Su familia esta mas, igual 0 menos unida desde que presentd su
padecimiento/embarazo?

P65. ; Esta usted conforme con el acceso al hospital que le dieron a su familia?

a su familia; de éstos el 41% qued6 muy satisfe-
cho con la atencién médica. Solo 150,635
usuarios (10%) se inconformaron con el acceso
al hospital que le dieron a su familia; el 25% de
estos usuarios se sintié muy satisfecho con la
atencién médica, tabla 3.16. Al ajustar el mo-
delo logistico se encontrd una asociacién signi-
ficativa entre sentirse o no muy satisfecho con
la atenci6n recibida y el estar conforme con el
acceso al hospital que le dieron a sus familiares,
P =0.001, tabla 3.17.

Un total de 1,210,463 usuarios (83%) no
esperaba que su padecimiento/embarazo afec-

Tabla 3.18 Asociacion entre sentirse o no muy satisfecho con la atencion médica recibida y las expectativas

con las redes familiares y sociales

EXPECTATIVAS CON LAS REDES
FAMILIARES Y SOCIALES

Totales estimados

No muy Muy
Respuesta  satisfecho satisfecho

Porcentajes

No muy Muy
Total satisfecho satisfecho Total

p59. ¢ Esperaba que su Si
padecimiento/embarazo afectara sus No
relaciones con familiares o0 amigos? Total
p63. ¢ Usted esperaba que hubiera Si
cambios en la unién de la familia debido a No
su padecimiento/embarazo? Total

p67. ; Usted esperaba que el hospital le Si
permitiera el acceso adecuado a su familia No
cuando lo necesitaba? Total

145130 87801 232931 62 38 100

757137 453326 1210463 63 37 100
443394

164690 116689 281379 59 41 100

609335 401193 1010528 60 40 100
1291907

793276 478218 1271494 62 38 100

77751 49928 127679 61 39 100
1399173



tara sus relaciones con familiares o amigos y
232,931 (16%) si esperaba que hubiera este
tipo de afectaciones, tabla 3.18. En ambos gru-
pos poco més de una tercera parte de los usua-
rios se sintid muy satisfecho con la atencién
recibida, por lo que no existe asociacién entre la
satisfaccidn y las expectativas con respecto a las
relaciones con familiares o amigos, P = 0.947,
tabla 3.19. E1 69% (1,010,528) de los usuarios
no esperaba que hubiera cambios en la unién
familiar debido al padecimiento/embarazo, de
éstos el 40% se sintié muy satisfecho con la
atencién médica. E1 19% (281,379) de los indi-
viduos si esperaba cambios en la unién fami-
liar; de los cuales el 41% se sintié muy satisfecho

Tabla 3.19 Modelos logisticos simples para deter-
minar si existe asociacion entre sentirse 0 no muy
satisfecho con la atencion médica y las expectati-
vas con las redes familiares y sociales

Grados Grados

Pregunta | libertad | libertad | | O¢ Vald
. corregida
numerador denominador
p59 1 2,135 0.0 0.947
p63 1 1,913 0.3 0.611
p67 1 2,103 0.1 0.759

P59. ;Esperaba que su padecimiento/embarazo afectara sus relaciones
con familiares o amigos?

P63. ;Usted esperaba que hubiera cambios en la union de la familia debido
a su padecimiento/embarazo?

P67. ;Usted esperaba que el hospital le permitiera el acceso adecuado a su
familia cuando lo necesitaba?

con la atencién recibida. Existe una diferencia
de 1% entre estos dos porcentajes de individuos
satisfechos que no es significativamente distin-
ta de cero, P = 0.611, tabla 3.19. El 87% de los
usuarios (1,271,494) esperaba que el hospital
le permitiera el acceso adecuado a su familia
cuando lo necesitara y el 9% (127,679) no es-
peraba que asi fuera. La proporcidn de usuarios
muy satisfechos con la atencién médica fue de
38% y 39% respectivamente. Estos dos porcen-
tajes no son signiﬁcativamente distintos entre
si, P = 0.759, tabla 3.19.

El 58% de los usuarios (846,369) se sinti6
triste, irritable o preocupado a causa de su pa-
decimiento/embarazo y 41% de los usuarios
(591,549) no reportaron alteraciones en su es-
tado de dnimo, tabla 3.20. En el primer grupo
el 37% se sintié muy satisfecho con la atencién
recibida, mientras que en el segundo, dicho por-
centaje fue de 38%; éstos dos porcentajes no son
significativamente distintos entre si, P = 0.707,
tabla 3.21. EI 73% de los usuarios (1,067,393)
no recibidé ayuda para manejar sus emociones,
sin embargo, el 36% de ellos se sintié muy satis-
fecho con la atencién, tabla 3.20. Solo el 26%
de los usuarios (373,307) recibi6 atencién para
manejar sus emociones y de éstos el 43% quedd
muy satisfecho con la atencién recibida, tabla
3.20. Existe una diferencia estadisticamente

Tabla 3.20 Tablas de contingencia para estudiar la asociacion entre sentirse 0 no muy satisfecho con la
atencion médica recibida y las experiencias relacionadas con el estado de animo

EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON EL

Totales estimados
No muy Muy

Porcentajes
No muy Muy

ESTADO DE ANIMO Respuesta  satisfecho satisfecho Total satisfecho satisfecho Total

p68. ¢ Se ha sentido triste, irritable o Si 533097 313272 846369 63 37 100

preocupado a causa de su No 366517 225033 591549 62 38 100
padecimiento/embarazo? Total " 1437918

7. H ibid g ) Si 213512 159795 373307 57 43 100

prY. ¢Ha rocibido ayuda para manejarsts — no 686335 381057 1067393 64 36 100

emociones?

Total 1440699
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Tabla 3.21 Modelos logisticos simples para estu-
diar la relacion entre sentirse o no muy satisfecho
con la atencion médica y las experiencias relacio-
nadas con el estado de 4nimo

Grados Grados
Pregunta libertad libertad Fae Wald p
. corregida
numerador denominador
p68 1 2,124 0.1 0.707
p71 1 2,137 5.4 0.02

P68. ;Se ha sentido triste, irritable o preocupado a causa de su
padecimiento/embarazo?
P71. ¢Ha recibido ayuda para manejar sus emociones?

significativa (P = 0.020) entre los porcentajes
de usuarios que se sintieron muy satisfechos
cuando recibieron y no recibieron ayuda para
manejar sus emociones, tabla 3.21.

El 31% de los usuarios (449,305) esperaba
que su padecimiento/embarazo le causara tris-
teza, enojo o preocupacion; de éstos el 41%
quedd muy satisfecho con la atencién recibida,
tabla 3.22. Dos de cada tres usuarios no espera-
ban que el padecimiento/embarazo afectara su
estado de 4nimo y el 36% de ellos se sintié muy
satisfecho con la atencién recibida, tabla 3.22.
Existe una diferencia de 5% entre el primer y
segundo porcentaje de individuos muy satisfe-
chos, lo que produce un nivel de significancia
de P = 0.06 para la asociacién entre la satisfac-
cién y la expectativa relacionada con el estado

de 4nimo, tabla 3.23. El 65% de los usuarios
(940,939) no esperaba recibir ayuda para ma-
nejar sus emociones mientras que el 18% de los
usuarios (261,389) si la esperaba. En el primer
grupo de usuarios el 42% se sintié muy satisfe-
cho con la atencién médica, mientras que en el
segundo grupo dicho porcentaje fue de 43%,
tabla 3.22. La diferencia entre estos dos por-
centajes no fue significativamente distinta de
cero, P = 0.73, tabla 3.23.

Segtin la tabla 3.24, el 39% de quienes reci-
bieron algin tratamiento reportaron estar muy
satisfechos con la atencién recibida, en compa-
racién con el 34% de los que no recibieron al-
gin tratamiento. De acuerdo con el modelo

logistico simple, el nivel de significancia asocia-

Tabla 3.23 Modelos logisticos para evaluar la aso-
ciacion entre el sentirse o no muy satisfecho con la
atencion recibida y las expectativas relacionadas
con el estado de &nimo

Grados Grados

Pregunta libertad libertad F de Wald
. corregida
numerador denominador
p70 1 2,103 3.5 0.06
p72b1 1 2,005 0.1 0.73

P70. ;Esperaba que su padecimiento/embarazo le causara tristeza, enojo o
preocupacion?
P72b1. ;Esperaba recibir ayuda para manejar sus emociones?

Tabla 3.22 Asociacion entre sentirse o no muy satisfecho con la atencién recibida y las expectativas rela-

cionadas con el estado de 4nimo

Tabla Totales estimados

EXPECTATIVAS RELACIONADAS

No muy Muy

Porcentajes

No muy Muy

CON EL ESTADO DE ANIMO Respuesta satisfecho | satisfecho Total satisfecho satisfecho  Total
p70. ;Esperaba que su Si 263527 185778 449305 59 41 100
padecimiento/embarazo le causara No 622872 347706 970578 64 36 100
tristeza, enojo o preocupacion? Total 1419883

—— b i g Si 149482 111906 261389 57 43 100
przbl. (Esperaba recivirayuda para 549217 391723 940939 58 42 100
manejar sus emociones?

Total 1202328



Tabla 3.24 Asociacion entre el sentirse 0 no muy satisfecho con la atencion recibida y las experiencias con

el tratamiento médico

Totales estimados

EXPERIENCIAS CON EL
TRATAMIENTO MEDICO

No muy Muy
Respuesta satisfecho satisfecho

Porcentajes

No muy Muy
Total satisfecho satisfecho  Total

p74. ;Le han recetado algun Si 586681 379609 966289 61 39 100

tratamiento? No 314513 159961 474473 66 34 100
Total " 1440763

p77. ; Toma o se aplica sus Siempre 761975 491904 1253878 61 39 100

medicamentos como se lo indicaron A veces 87787 37098 124885 70 30 100

siempre, a veces o nunca? Nunca 12733 5821 18553 69 31 100
Total 1397317

do ala diferencia de estos dos porcentajes fue P
= 0.055, tabla 3.25. E1 86% (1,253,878) de los
usuarios siempre tomé o se aplicé los medica-
mentos; el 9% (124,885) a veces y el 1%
(18,553) nunca, tabla 3.24. En cada uno de es-
tos grupos, el porcentaje de individuos muy
satisfecho con la atencién recibida fue, respecti-
vamente, 39%, 30% y 31%. No existe una aso-
ciacién significativa entre el tomarse o aplicarse
los medicamentos segin se lo indicaron y el
sentirse 0 no muy satisfechos con la atencién
recibida, P = 0.162, tabla 3.25.

Las variables que se relacionan con la
atencién y el trato al usuario presentan una
asociacién significativa con la satisfaccién

con la atencién recibida, tabla 3.27. El 34%

Tabla 3.25 Modelos logisticos simples para medir
la asociacion entre sentirse o no muy satisfecho
con la atencion médica y las experiencias con el
tratamiento médico

Grados Grados
Pregunta libertad libertad F de W.Zld
numerador ' denominador corregida
p74 1 2,107.0 3.7 0.055
p77 2 2,086.0 1.8 0.162

P74. jLe han recetado algin tratamiento?
P677, ;Toma o se aplica sus medicamentos como se lo indicaron siempre, a
veces o nunca?

(497,052) de los usuarios recibié un trato muy
bueno por parte del personal del hospital, el
63% (916,338) recibié un trato bueno, el 2%
(27,425) recibié un trato malo y menos del 1%
(5,886) recibié un trato muy malo —pregunta
P78, tabla 3.26a. El porcentaje de usuarios en
cada uno de estos cuatro grupos que quedé muy
satisfecho con la atencidén recibida fue 66%,
23%, 3% y 1% respectivamente. Al preguntar
sobre sus expectativas respecto al trato del per-
sonal, el 63% de los usuarios que esperaba un
trato muy malo se sintié muy satisfecho con la
atencién recibida (pregunta P79, tabla 3.26a);
tal parece que las expectativas de este grupo
fueron superadas. En cuanto a los usuarios que
esperaban un trato muy bueno, el 51% se sinti6
muy satisfecho con la atencién recibida.

El encuentro con el médico es fundamental
para el usuario e incide fuertemente sobre el
grado de satisfacciéon reportado. El 60% de
quienes pudieron hablar muchisimo sobre su
estado de salud, reportaron estar muy satisfe-
chos con la atencidn recibida, el 31% de los que
pudieron hablar mucho reportaron estar muy
satisfechos, mientras que solo el 7% de los
usuarios a quienes el médico no permitié ha-
blar sobre su estado de salud reportaron estar
muy satisfechos, tabla 3.26a. En cuanto a las
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explicaciones del médico acerca del estado de  ¢6 nada reportaron estar muy satisfechos, tabla
salud (P80b), del tratamiento (P80c) y de los  3.26a. Mientras que alrededor del 60% de
cuidados a seguir (P80d), no mas del 19% de  quienes recibieron muchisimas explicaciones

los usuarios que percibieron que no se les expli-  reportaron estar muy satisfechos.

Tabla 3.26a Asociacion entre sentirse o no muy satisfecho con la atencion recibida y la atencion y el trato

al usuario
Totales estimados Porcentajes
p No muy Muy No muy Muy
ATENCION Y TRATO AL USUARIO Respuesta satisfecho satisfecho Total satisfecho satisfecho Total
- Muy bueno 170374 326678 497052 34 66 100
p78. ¢En general el trato que recibio g0, 702544 213794 916338 77 23 100
por parte del personal del hospital fue Mal 26544 881 97425 97 3 100
muy bueno, bueno, malo o muy malo? alo
Muy malo 5815 71 5886 99 1 100
Total " 1446702
o Muy bueno 162174 166924 329097 49 51 100
P79. ¢ Qué tipo de trato esperaba del g o, 645460 310403 955864 68 32 100
personal de salud muy bueno, bueno, ', 82175 54861 137036 60 40 100
malo o muy malo?
Muy malo 2999 5080 8079 37 63 100
Total " 1430076
] ] Muchisimo ~ 180949 266838 447787 40 60 100
p80a. Indiqueme por favor, ¢ qué tanto ., o 577975 259601 837575 69 31 100
el médico le permitio hablar sobre su
estado de salud? Poco 141471 15895 157366 90 10 100
- Nada 7414 576 7989 93 7 100
5 Total " 1450718
o Muchisimo 174619 255178 429797 41 59 100
[~ . .
< p8Ob. Indiqueme por favor, ¢qué tanto ;. 564130 262957 827087 68 32 100
- el médico le explico sobre su estado b 143032 20431 163463 38 12 100
a de salud? oco
~ Nada 23835 4284 28120 85 15 100
& Total " 1448466
E ] ] Muchisimo 156150 254522 410672 38 62 100
&= p80c. Indiqueme por favor, ¢qué tanto s,y 577557 252033 829590 70 30 100
o el médico le explico el tratamiento que
w debe sequir? Poco 118764 21683 140447 85 15 100
4 Nada 42648 9833 52480 81 19 100
§ Total " 1433190
. p80d. Indiqueme por favor, ;qué tanto Muchisimo 147225 271666 418891 35 65 100
i el médico le explico los cuidados que Mucho 571802 233897 805699 71 29 100
e debe seguir? Poco 101430 21872 123303 82 18 100
:J:z Nada 80217 11116 91333 88 12 100
. Total " 1439225
g p80e. Indiqueme por favor, ;qué tanto Muchisimo 160168 289574 449742 36 64 100
< la informacion que le dio el médico le Mucho 601758 230317 832075 72 28 100
= fue clara? Poco 111441 17700 129141 86 14 100
Nada 30239 5069 35308 86 14 100

152 Total 1446266



En lo que respecta a la claridad de la infor-
macién que el médico le dio a los usuarios, el
64% de quienes recibieron muchisima claridad
en la informacién reportaron sentirse muy sa-
tisfechos, el 28% de los que reportaron mucha
claridad reportaron estar muy satisfechos,
mientras que solo el 14% de quienes considera-
ron nada clara la informacién del médico se
sintieron muy satisfechos, tabla 3.26a.

De los usuarios que respondieron que el
personal de salud les pregunt6 “muchisimo” si

estaban de acuerdo con lo que se les iban a ha-
cer, el 60% estuvo muy satisfecho con la aten-
cién recibida. De aquellos que respondieron
“mucho’, el 34% reportd estar muy satisfecho.
Mientras que tnicamente el 17% y el 19% de
los usuarios que considerd que se les pregunté
poco o nada respectivamente, se sintieron muy
satisfechos con la atencién recibida, tabla
3.26b.

En cuanto a las expectativas de los usua-
rios acerca de la forma en la que el médico se

Tabla 3.26b Asociacion entre sentirse o no muy satisfecho con la atencion recibida y la atencion y el trato

al usuario

Totales estimados

ATENCION Y TRATO AL USUARIO

No muy

Porcentajes

Muy No muy Muy

Respuesta | satisfecho | satisfecho Total satisfecho | satisfecho Total
Muchisimo 148662 224355 373017 40 60 100
p8Of. Indiqueme por favor, ¢qué tanto el ;o 500769 260856 761625 66 34 100
personal de salud le pregunté si estaba usted

de acuerdo con lo que le iban a hacer? Poco 116668 24523 141191 83 17 100
Nada 124794 30215 155008 81 19 100

Total " 1430841
p80g. Indiqueme por favor, 4 qué tanto  Muchisimo 157529 244591 402119 39 61 100
coincide la forma en que se comunic6é el  Mucho 565213 263499 828712 68 32 100
médico con lo que usted esperaba? Poco 145148 24791 169939 85 15 100
Nada 32749 8413 41162 80 20 100

Total " 1441932
p80h. Indiqueme por favor, ¢qué tanto le  Muchisimo 157386 260653 418039 38 62 100
resolvieron el problema de salud por el que Mucho 545209 253392 798601 68 32 100
acudié al hospital? Poco 134490 15748 150238 90 10 100
Nada 30194 5562 35756 84 16 100

Total " 1402633
p80i. Indiqueme por favor, ;qué tanto  Muchisimo 138888 257997 396885 35 65 100
coincide la forma en que le resolvieron su  Mucho 556328 252179 808506 69 31 100
problema con lo que usted esperaba?  poco 142152 15595 157746 90 10 100
Nada 33627 7482 41109 82 18 100

Total " 1404246
p83. ;La seguridad para evitar accidentes en Muy buena 116727 247939 363666 32 68 100
las instalaciones del hospital es muy buena, Buena 720274 288040 1008314 Il 29 100
buena, mala o muy mala? Mala 34041 1671 35711 95 5 100
Muy mala 5206 2103 7309 al 29 100

Total " 1415001
p84. ;El funcionamiento de los aparatos y Muy bueno 128996 269760 398756 32 68 100
equipos del hospital es muy bueno, bueno, Bueno 685910 254648 940558 73 27 100
malo o muy malo? Malo 37418 4778 42196 89 11 100
Muy malo 1396 2103 3499 40 60 100

Total 1385010
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Tabla 3.27 Modelos logisticos simples para deter-
minar si existe asociacion entre sentirse 0 no muy
satisfecho con la atencién recibida y la atencion y
el trato al usuario

Grados Grados
Pregunta libertad Iiberf[ad igﬁe\{qvizf p
numerador ' denominador

p78 3.0 2144.0 79.7 0
p79 3.0 2113.0 11.5 0
p80a 3.0 2143.0 45.6 0
p80b 3.0 2141.0 38.1 0
p80c 3.0 2117.0 43.2 0
p80d 3.0 2124.0 53.6 0
p80e 3.0 2137.0 57.5 0
p80f 3.0 2123.0 35.1 0
p80g 3.0 2132.0 39.5 0
p80h 3.0 2109.0 48.7 0
p80i 3.0 2110.0 58.2 0
p83 3.0 2106.0 58.0 0
p84 3.0 2075.0 62.5 0

P78. ;En general el trato que recibi6 por parte del personal del hospital fue
muy bueno, bueno, malo o muy malo?

P79. ;Qué tipo de trato esperaba del personal de salud, muy bueno, bueno,
malo o muy malo?

P80a. ;Qué tanto el médico le permitié hablar sobre su estado de salud?
Muchisimo, Mucho, Poco, Nada y No sabe.

P80b. ;Qué tanto el médico le explicé sobre su estado de salud?
Muchisimo, Mucho, Poco, Nada y No sabe.

P80c. ;Qué tanto el médico le explicé el tratamiento que debe seguir?
Muchisimo, Mucho, Poco, Nada y No sabe.

P80d. ;Qué tanto el médico le explicé los cuidados que debe seguir?
Muchisimo, Mucho, Poco, Nada y No sabe.

P80e. ;Qué tanto la informacion que le dio el médico le fue clara?
Muchisimo, Mucho, Poco, Nada y No sabe.

P80f. ;Qué tanto el personal de salud le pregunto si estaba usted de
acuerdo con lo que le iban a hacer?

P80g. ;Qué tanto coincide la forma en que se comunic6 el médico con lo
que usted esperaba?

P80h. ;Qué tanto le resolvieron el problema de salud por el que acudié al
hospital?

P80i. ;Qué tanto coincide la forma en que le resolvieron su problema con lo
que usted esperaba?

P83. jLa seguridad para evitar accidentes en las instalaciones del hospital
es muy buena, buena, mala 0 muy mala?

P84. ;El funcionamiento de los aparatos y equipos del hospital es muy
bueno, bueno, malo o muy malo?

comunicé con ellos, quienes no esperaban que
la forma de comunicarse cumpliera con sus ex-
pectativas, un 20% reportd estar muy satisfe-
cho con la atencién. Esto nuevamente puede
indicar que sus expectativas, en algunos casos

fueron superadas. Para quienes esperaban mu-
chisima o mucha coincidencia, entre el 32% y el
61% reportaron estar muy satisfechos, tabla
3.26b. Estos resultados parecen indicar que
cuando las expectativas de comunicacién con el
médico no se alcanzan, la satisfaccién con la
atencidn se ve afectada.

El 62% de los usuarios que considerd que
les resolvieron muchisimo el problema de salud
por el que acudieron al hospital quedaron muy
satisfechos. Conforme la solucién fue menos
satisfactoria, este porcentaje se redujo hasta
10% y 16%. En relacién con sus expectativas
sobre la forma en que les resolvieron el proble-
ma de salud, los usuarios que vieron cumplidas
sus expectativas muchisimo reportaron estar
muy satisfechos en el 65% de los casos; mien-
tras que el 10% y el 18% de los usuarios que
alcanzaron poco o nada sus expectativas repot-
taron sentirse muy satisfechos con la atencién.

La percepcién de la seguridad en las insta-
laciones del hospital para evitar accidentes
(P83) y el buen funcionamiento del equipo
(P84) también se asocian significativamente
con el grado de satisfaccidn, tabla 3.27. Aque-
llos usuarios que perciben muy buena seguri-
dad y muy buen funcionamiento de los aparatos
y equipos reportaron estar muy satisfechos en
un 68% de los casos. En la parte baja de la es-
cala correspondiente a estas dos preguntas se
observa una conducta peculiar, pues 5% de
aquellos que reportaron mala seguridad y 11%
de los que reportaron mal funcionamiento de
los aparatos y equipos quedaron muy satisfe-
chos con la atencién. Mientras que 29% de los
usuarios que consideraron que la seguridad fue
muy mala y el 60% de quienes consideraron
que el funcionamiento de los aparatos y equi-
pos fue muy malo, quedaron muy satisfechos
con la atencién, tabla 3.26b. Como se veri en el



modelo logistico multiple, la asociacién entre la
satisfaccidn y el funcionamiento de los aparatos
y equipos estd mediada por el hecho de ser pa-
ciente de primera vez o subsecuente.

A partir de las respuestas obtenidas para
las preguntas P80a hasta P80e se construyé un
indice que refleja qué tan buena fue la comuni-
cacién del médico con el usuario. Para cons-
truir este indice, se agruparon las respuestas
positivas (“muchisimo” y “mucho”) en una sola
categoria codificada con el valor de cero y las
respuestas negativas (“poco” y “nada”) en otra
categoria codificada con el valor uno. Posterior-
mente, el indice se calculé sumando los valores
recodificados de las cinco preguntas. El valor
mds pequefio del indice es 0 y se obtiene cuan-
do la comunicacién con el médico fue excelente,
es decir cuando el usuario contesté “muchisi-
mo” o “mucho” a todas las preguntas. El valor
méximo del indice es 5 e indica que la comuni-
cacién con el médico fue pésima, es decir las
cinco respuestas fueron “poco” 0 “nada”.

De acuerdo con la tabla 3.28, el porcentaje
de usuarios que se sintieron muy satisfechos
con la atencién recibida tiende a disminuir de
44% a 5% conforme aumenta el valor del indi-

ce, es decir a medida que empeora la comunica-
cién con el médico. De acuerdo con el modelo
logistico simple ajustado, existe una asociacién
significativa entre el indice de comunicacién
con el médico y el sentirse muy satisfecho con
la atencién recibida (F de Wald corregida =
38.12, con 1 grado de libertad en el numerador
y 2103 en el denominador, P = 0.000).

En la pregunta P81 del cuestionario se le
pidié a los usuarios que evaluaran el servicio
otorgado por el siguiente personal en caso de
haber tenido contacto con ellos: vigilancia, in-
formes, trabajo social, caja, archivo clinico, en-
fermeria, médico, camillero, laboratorio, rayos
Xy limpieza, los resultados se presentan en las
tablas 3.29a y 3.29b. Entre los usuarios que
opinaron que el servicio de estas personas fue
muy bueno, aproximadamente el 66% quedé
muy satisfecho con la atencién recibida. Alre-
dedor del 33% de los usuarios que calificaron
como bueno el servicio otorgado por el perso-
nal del hospital se sintié muy satisfecho con la
atencion. El porcentaje de usuarios muy satisfe-
chos con la atencidn se reduce a cerca de 20% y
12% cuando el personal del hospital los tratd
mal o muy mal respectivamente. La tabla 3.30

Tabla 3.28 Asociacion entre el indice de comunicacion con el médico
y el sentirse o no muy satisfecho con la atencion recibida. El indice es igual
a 0 cuando la comunicacion con el médico fue excelente y 5 cuando fue

pésima
indice de Totales estimados Porcentajes
comunicacion  No muy Muy No muy Muy
con el médico satisfecho satisfecho Total satisfecho satisfecho Total
0 617849 481626 1099475 56 44 100
1 83683 20788 104471 80 20 100
2 47870 11140 59010 81 19 100
3 33626 7614 41240 82 18 100
4 32125 10269 42394 76 24 100
5 72388 4137 76525 95 5 100
Total 887541 535575 1423116 62 38 100
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Tabla 3.29a Asociacion entre sentirse 0 no muy satisfecho con la atencion recibida y la manera en que lo

traté el personal de la unidad médica

Indiqueme cémo lo

Totales estimados

Porcentajes

Respuesta Mu N M N
trataron... y 0 muy uy 0 muy
satisfecho satisfecho Total satisfecho satisfecho Total
Muy bien 172607 110330 282938 61 39 100
o Bien 335498 668788 1004286 33 67 100
P81a. Vigilancia
Mal 25476 60262 85738 30 70 100
Muy mal 1181 25742 26924 4 96 100
Total 1399886
Muy bien 167965 82707 250672 67 33 100
Bien 330311 663755 994066 33 67 100
P81b. Informes
Mal 12260 44300 56559 22 78 100
Muy mal 3370 17770 21140 16 84 100
Total 1322438
Muy bien 201715 82746 284461 n 29 100
Bien 271201 540758 811958 33 67 100
P81c. Trabajo social
Mal 12023 32629 44652 27 73 100
Muy mal 1423 14229 15652 9 91 100
Total 1156723
Muy bien 171189 64094 235284 73 27 100
) Bien 317468 670363 987831 32 68 100
P81d. Caja
Mal 14567 60161 74728 19 81 100
Muy mal 6706 17238 23944 28 72 100
Total 1321786
Muy bien 133167 48306 181473 73 27 100
) ) Bien 247774 444889 692663 36 64 100
P81e. Archivo clinico
Mal 8056 15989 24045 34 66 100
Muy mal 370 11899 12269 3 97 100
Total 910450
Muy bien 251291 159232 410522 61 39 100
Bien 243416 623893 867309 28 72 100
P81f. Enfermeria
Mal 2513 23532 26045 10 90 100
Muy mal 1274 6918 8192 16 84 100
Total 1312069
Muy bien 325502 256887 582389 56 44 100
) Bien 214077 616350 830426 26 74 100
P81g. Médico
Mal 2749 22558 25308 1 89 100
Muy mal 0 2842 2842 0 100 100
Total 1440966




Tabla 3.29b Asociacidn entre sentirse 0 no muy satisfecho con la atencion recibida y la manera en que lo

trato el personal de la unidad médica (continuacion)

Totales estimados Porcentajes
Indiqueme cémo lo Respuesta
P vy | Nomoy [ ey [ Nomay [
satisfecho satisfecho satisfecho satisfecho
Muy bien 139848 70676 210524 66 34 100
Bien 160818 247661 408480 39 61 100
P81h. Camilleros
Mal 972 5048 6019 16 84 100
Muy mal 0 454 454 0 100 100
Total 625478
Muy bien 213327 108812 322138 66 34 100
) _ Bien 231090 452576 683666 34 66 100
P81i. Laboratorios
Mal 2968 21579 24547 12 88 100
Muy mal 2259 1931 4189 54 46 100
Total 1034540
Muy bien 157827 86622 244450 65 35 100
Bien 211478 374524 586003 36 64 100
P81j. Rayos X
Mal 2981 6963 9944 30 70 100
Muy mal 1370 8004 9374 15 85 100
Total 849771
Muy bien 196154 88127 284281 69 31 100
o Bien 273819 543088 816908 34 66 100
P81k. Limpieza
Mal 6698 50920 57618 12 88 100
Muy mal 3397 9276 12673 27 73 100
Total 1171480

Tabla 3.30 Modelos logisticos simples para estudiar la asociacion entre
sentirse o no muy satisfecho con la atencion recibida y el trato recibido
por parte del personal del hospital

Pregunta

Grados
libertad

Grados
libertad

numerador denominador

F de Wald
corregida p

p81a. Vigilancia
p81b. Informes
p81c. Trabajo social
p81d. Caja

p81e. Archivo clinico
p81f. Enfermeria
p81i. Laboratorios
p81j. Rayos X

p81k. Limpieza

w

W W W W Ww w w w

2,077
1,982
1,852
1,899
1,388
1,973
1,636
1,363
1,848

28.9
29.9
424
43.5
311
40.8
291
17.3
41.2

O O O O O o o o o
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muestra que el sentirse muy satisfecho con la
atencién recibida estd significativamente aso-
ciado con el trato dispensado por el personal
del hospital.

Solo 2% de los usuarios (19,425) sufrieron
maltrato fisico por parte del personal del hospi-

tal; el 11% de ellos (2,066) se sintié muy satisfe-
cho con la atencién recibida, tabla 3.31. Con
respecto al 98% de los usuarios (1,432,110) que
no reportaron haber sufrido maltrato fisico por
parte del personal del hospital; el 38% (541,213)

quedd muy satisfecho con la atencién recibida.

Tabla 3.31 Asociacion entre sentirse o no muy satisfecho con la atencion recibida y situaciones vividas con

el personal del hospital

Totales estimados Porcentajes

SltuacIngzyslz:ldajsdgﬁlssls?i]t?ljaS . Respuesta sat:\:fl:aycho s:!ciosfrzgzo Total sati,\:flé\::ho s:’ltiosgzxo Total

P82a. Maltrato fisico Si 2066 17359 19425 n 89 100
No 541213 890897 1432110 38 62 100
Total 1451535

P82b. Maltrato emocional Si (RVAY/ 49284 61002, 19 81 100

y/o psicolégico No 531562 858972 1390533 38 62 100
Total 1451535

P82c. Trato desigual Si 14032 54967 68999 20 80 100
No 529247, 853251 1382497 38 62 100
Total 1451497

P82d. Impuntualidad Si 48693 125204 173898 28 72 100
No 494586 781644 1276229 39 61 100
Total 1450127

P82e. Actitud grosera / Si 56838 145515 202353 28 72 100

descortesia No 485293 759239 1244532 39 61 100
Total 1446885

P82f. Prepotencia Si 41251 104842 146093 28 72 100
No 502028 803414 1305442 38 62 100
Total 1451535

P82g. Corrupcion Si 1554 14675 16229 10 90 100
No 541427 893542 1434969 38 62 100
Total 1451198

P82h. Falta de informacion Si 31155 122701 153856 20 80 100
No 512124 784823 1296947, 39 61 100
Total 1450803

P82i. Maltrato a familiares Si 4027 36296 40323 10 90 100]

y/o acompafiantes No 535459 861075 1396534 38 62 100]
Total 1436858

P82j. Falta de respeto a Si 3836 16845 20681 19 81 100

su intimidad No 539137 891411 1430549 38 62 100]
Total 1451229

P82k. Desorganizacion del Si 13724 84156 97880 14 86 100

personal de salud No 529250 822865 1352115 39 61 100]
Total 1449995




Tabla3.32 Modelos logisticos simples para estudiar la asociacion entre sentirse o no muy satisfecho
con la atencion recibida y diversas situaciones vividas con el personal del hospital

Pregunta I(i;br:gtgz I(i;br:;_jtgz E:ri:giiil: P
numerador | denominador

P82a. Maltrato fisico 1 2150 4.8 0,029
P82b. Maltrato emocional y/o psicoldgico 1 2150, 6,8 0,009
P82c. Trato desigual 1 2149 7,2 0,007,
P82d. Impuntualidad 1 2148 6,3 0,012
P82e. Actitud grosera/ descortesia 1 2146 14 0,007,
P82f. Prepotencia 1 2150, 4,6 0,032
P82g. Corrupcién 1 2147 3,6 0,059
P82h. Falta de informacion 1 2148 15,5 0,000
P82i. Maltrato a familiares y/o acompafantes 1 2132 14 0,001
P82j. Falta de respeto a su intimidad 1 2149 2,2 0,140
P82k. Desorganizacion del personal de salud 1 2146 16,3 0,000

De acuerdo con el modelo logistico ajustado, tabla
3.32, existe una asociacién significativa entre el ha-
ber sufrido o no maltrato fisico y el sentirse o no
muy satisfecho con la atencién médica, tabla
3.32. Un patrén similar se observa para el resto
de las situaciones vividas relacionadas con el perso-
nal del hospital excepto para la pregunta referente a
la falta de respeto a su intimidad pero este estima-

dor no es confiable, tablas 3.31 y 3.32.

MODELO LOGISTICO MULTIPLE

El modelo logistico multiple se ajust6 a una po-
blacién total estimada de 1738 usuarios que
acudieron a consulta porque varias de las varia-
bles independientes tenfan datos faltantes. El
modelo ajustado se presenta en la tabla 3.33.
De acuerdo con este modelo, el momio* de que

* El momio se define como el cociente de la probabilidad de
que un usuario esté muy satisfecho con la atencién recibida
y la probabilidad de que no esté muy satisfecho con la aten-

cién. Esto significa que el momio es un nimero mayor o

un usuario atendido en un Hospital Federal de
Referencia se sienta muy satisfecho con la aten-
ci6én recibida es 55% menor que para los usua-
rios de los Institutos Nacionales de Salud
(P = 0.000). En cambio, el momio de que un
usuario de un Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad se sienta muy satisfecho con la aten-
cién recibida es 43% mayor que para los
usuarios de los Institutos Nacionales de Sa-
lud; sin embargo, no existen diferencias esta-
disticamente significativas entre los usuarios de
los Institutos Nacionales de Salud y los de los
Hospitales Regionales de Alta Especialidad

igual a cero. El momio serd igual a 1 silas dos probabilidades
son iguales; serd menor a 1 si la probabilidad de que esté
muy satisfecho con la atencién es menor ala probabilidad de
que no esté muy satisfecho y serd mayor a 1 cuando se invier-
te la relacidn entre las dos probabilidades. Por ejemplo, si el
momio es igual a 2, la probabilidad de que el usuario esté
muy satisfecho con la atencién es dos veces la probabilidad
de que no esté muy satisfecho. Similarmente si el momio es
igual a 0.5, la probabilidad de que el usuario esté muy satis-
fecho es 50% menor a la probabilidad de que no esté muy
satisfecho.
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Tabla 3.33 Modelo logistico mdltiple para predecir la probabilidad de que un individuo esté muy satisfecho
con la atencion recibida en el hospital. Todas las variables independientes son cualitativas excepto el indice
de comunicacién con el médico. La categoria de referencia de las variables cualitativas no se muestra en

esta tabla
Coeficiente Error Intervalo 95%

Variable estimado | estandar P RM | confianza para RM
Constante 1,025 0,307 0,001 2,788 1,528 5,088
Adultos jévenes 0,964 0,292| 0,001| 2,622 1,479 4,648
Adultos maduros 1,022 0,278 0,000 2,778 1,611 4,790
Adultos mayores 1,677 0,438 0,000 5,349 2,267 12,619
Acude por primera vez al hospital - No 0,373 0,186 0,046| 1,451 1,007 2,091
Puede realizar quehaceres hogar - No -0,378 0,156 0,016| 0,686 0,504 0,932
Esperaba afectaciones estado animo - No -0,487 0,163 0,003| 0,614 0,446 0,846
Trato del personal del hospital - Bueno/Malo/Muy malo -0,428 0,279 0,125| 0,652 0,377 1,126
indice de comunicacion con médico -0,314 0,077| 0,000 0,731 0,629 0,849
Ndmero de médicos que lo atendieron responsablemente : 3, 4, 5 0,332 0,178 0,061| 1,394 0,984 1,975
Nimero de médicos que lo atendieron responsablemente : > 5 0,674 0,197| 0,001 1,962 1,333 2,888
Unién familiar - No cambié -0,422 0,155 0,007 0,656 0,484 0,889
Seguridad para evitar accidentes en las instalaciones - Buena -0,819 0,197 0,000| 0,441 0,300 0,648
Seguridad para evitar accidentes en las instalaciones - Mala/Muy mala -1,309 0,907 0,149| 0,270 0,046 1,599
Funcionamiento aparatos del hospital - Bueno -0,482 0,193 0,013| 0,617 0,423 0,901
Funcionamiento aparatos del hospital - Malo/Muy malo -0,546 0,751 0,467| 0,579 0,133 2,524
Hospital Federal Referencia -0,795 0,184 0,000| 0,452 0,315 0,647
Hospital Regional Alta Especialidad 0,358 0,186 0,054 1,431 0,994 2,061
Adulto joven : Trato personal hospital- Bueno/Malo/Muy malo -0,898 0,396 0,023| 0,407 0,187 0,885
Adulto maduro : Trato personal hospital- Bueno/Malo/Muy malo -0,859 0,379 0,023| 0,424 0,202 0,890
Adulto mayor : Trato personal hospital- Bueno/Malo/Muy malo -1,567 0,567 0,006| 0,209 0,069 0,633

(P = 0.054). Es decir, solo los usuarios atendi-
dos en los Hospitales Federales de Referencia
tienen una probabilidad significativamente me-
nor de sentirse muy satisfechos con la atencién
recibida.

El momio ajustado de que un usuario se
sienta muy satisfecho con la atencidn recibida
se reduce: 31% cuando no puede realizar todos
sus quehaceres habituales de la casa (P =
0.016); 39% cuando no esperaba que el padeci-
miento/embarazo le causara tristeza, enojo o

preocupacién (P = 0.003); y 29% por cada uni-
dad de incremento en el indice de comunica-
cién con el médico (P = 0.000). Ademas, el
momio de que un usuario se sienta muy satisfe-
cho con la atencién recibida se reduce 56%
cuando considera que la seguridad para evitar
accidentes en las instalaciones del hospital es
buena en comparacién con muy buena (P =
0.000). Anilogamente, el momio de que un in-
dividuo quede muy satisfecho con la atencién
recibida se reduce 73% cuando opind que la



seguridad para evitar accidentes en las instala-
ciones del hospital es mala 0 muy mala en con-
traste con los que dijeron que la seguridad era
muy buena (P = 0.149). Es decir, la probabili-
dad de que un usuario se sienta muy satisfecho
con la atencién recibida disminuye significativa-
mente entre peor sea la comunicacién con el
médico, conforme disminuye la seguridad para
evitar accidentes en las instalaciones hospitala-
rias, cuando no puede realizar sus quehaceres
habituales en la casa y cuando no esperaba que
el padecimiento/embarazo le causara tristeza,
€nojo o preocupacion.

Ademdis, el momio de que un usuario se
sienta muy satisfecho con la atencién recibida
se incrementa 39% cuando tres, cuatro o cinco
médicos lo atendieron responsablemente y
con compromiso en comparacién con los
usuarios que solo fueron atendidos por 1 mé-
dico con esas caracteristicas (P = 0.061). De
manera similar, el momio de que un usuario se
sienta muy satisfecho con la atencién recibida
casi se duplica cuando mds de 5 médicos lo
atendieron responsablemente y con compro-
miso en contraste con los usuarios que solo
fueron atendidos por 1 médico con dichas ca-
racteristicas (P = 0.001). Finalmente, el mo-
mio de que una persona se sienta muy
satisfecha con la atencién recibida se incre-
menta 52% (1/0.656) cuando hubo cambios
en la unién familiar causados por el padeci-
miento/embarazo (P = 0.007).

En otras palabras, la probabilidad de que
un usuario se sienta muy satisfecho con la aten-
cién recibida se incrementa significativamente
entre mayor sea el nimero de médicos que lo
atendieron responsablemente y con compromi-
so, y cuando hubo cambios en la unién familiar
como consecuencia del padecimiento/embara-
zo. Con respecto a los individuos que reporta-

ron cambios en la unién familiar, el 42% dijo
que su familia estaba més unida desde que pre-
sentd su padecimiento/embarazo y solo 6% in-
dicé que estaba menos unida, tabla 3.16.

A continuacidn se interpreta la interaccidén
entre el grupo etario y el trato que recibieron
los usuarios por parte del personal del hospital.
Con esta finalidad se consideraron inicamente
a los usuarios de los Institutos Nacionales de
Salud que ya habian acudido a ver al médico
por lo menos una vez, que podian realizar los
quehaceres habituales de la casa, que no espera-
ban afectaciones en su estado de dnimo, que
lograron una excelente comunicacién con el
tinico médico que los atendid, que reportaron
cambios en la unién familiar, que consideraron
que la seguridad para evitar accidentes en las
instalaciones del hospital fue buena y que con-
sideraron que el funcionamiento de los apara-
tos y equipos del hospital fueron muy buenos.
Entre los usuarios con estas caracteristicas, los
que recibieron un trato bueno, malo o muy
malo por parte del personal del hospital, la pro-
babilidad de que se sintieran muy satisfechos
con la atencién recibida fue de 42% si eran nifios
o adolescentes, 43% si eran adultos jévenes, 46%
si eran adultos maduros y 44% si eran adultos
mayores.

Cuando el trato que recibieron los usuarios
por parte del personal del hospital fue muy
bueno, la probabilidad de que se sintieran muy
satisfechos con la atencién recibida fue 52%
para los nifios y adolescentes, 74% para los
adultos jévenes 75% para los adultos maduros
y 85% para los adultos mayores. En resumen,
cuando el trato otorgado por el personal del
hospital fue muy bueno, la probabilidad de que
los usuarios se sientan muy satisfechos con la
atencién recibida fue mayor a 50%; en caso
contrario dicha probabilidad fue menor a 50%.
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GRUPOS DE USUARIOS DE ACUERDO
A SUS EXPECTATIVAS VERSUS EXPERIENCIAS

En esta seccién se explora una particidén de la
poblacién de estudio en grupos, de acuerdo ala
medida en que sus expectativas fueron alcanza-
das por sus experiencias. Este andlisis es de ca-
racter exclusivamente exploratorio, pero nos ha
permitido describir el perfil sociodemogrifico
de los usuarios que se encuentran conglomera-
dos en los extremos de la escala de satisfaccién.
Esto es, aquellos que nunca responden a la pre-
gunta sobre satisfaccién con el valor de: “muy
satisfecho” y de aquellos pacientes que respon-
dieron en su mayoria (63%) a la pregunta sobre
satisfaccidn, con el valor de “muy satisfecho”
Para realizar este anélisis se crearon varia-
bles nominales con tres categorias que resumen
el acercamiento entre las expectativas y las ex-
periencias. La primera categoria corresponde a
los usuarios cuyas expectativas corresponden
con sus experiencias (etiqueta 0), la segunda
corresponde a los usuarios que vieron supera-
das sus expectativas en un sentido positivo (eti-
queta 1) y la tercera corresponde a aquellos
usuarios que no alcanzaron sus expectativas
(etiqueta -1). Las variables de acercamiento se

calcularon para:

+ V1. Las limitaciones que reportan los usua-
rios a raiz de su padecimiento o embarazo.
Preguntas P30 y P32 del instrumento de
medicién.

+ ¢Considera que su padecimiento/embarazo
lo limita en algtin sentido? ;:Esperaba que su
padecimiento/embarazo lo limitara para va-
lerse por si mismo?

+ V2. Los estudios realizados (sin considerar
la atencién médica de su doctor). Preguntas
P35y P34 del instrumento de medicién.

Sin considerar la atencién médica de su doc-
tor, susted esperaba que le realizaran algin
tipo de estudios?

V3. Las consideraciones sobre la afectacién
de la economia familiar de su embarazo/pa-
decimiento. Preguntas P44 y P46 del instru-
mento de medicidn.

¢Considera que su padecimiento/embarazo
ha afectado su economia familiar? ;Esperaba
usted que hubiera cambios que afectaran la
economia familiar debido a su padecimien-
to/embarazo?

V4. El cobro por la atencién médica. Pregun-
tas P48 y P51 del instrumento de medicién.
¢Le cobraron por la atencién médica que re-
cibi6? ;Esperaba que le cobraran por la aten-
cién médica que recibié?

V5. Las consideraciones sobre los proble-
mas que el embarazo/padecimiento le ha
causado para realizar sus actividades en el
trabajo, casa o escuela. Preguntas P54 y P56
del instrumento de medicidn.

Hablando de su actual padecimiento/emba-
razo ¢considera que le ha causado problemas
para realizar sus actividades en el trabajo, casa
o escuela? ;Esperaba que el padecimiento/
embarazo le causara problemas para realizar
sus actividades en el trabajo, casa o escuela?
V6. Las consecuencias del padecimiento/em-
barazo que se refieren a dejar de hacer alguna
actividad con sus familiares o amigos. Pregun-
tas P58 y P59 del instrumento de medicién.
Como consecuencia de su padecimiento/
embrazo ;ha dejado de hacer alguna activi-
dad con sus familiares o amigos? ;Esperaba
que su padecimiento/embarazo afectara sus
relaciones con familiares o amigos?

V7. El acceso al hospital que le dieron a la
familia del usuario. Preguntas P65 y P67 del
instrumento de medicién.



+ ¢Esta usted conforme con el acceso al hospi-
tal que le dieron a su familia? ;Usted espera-
ba que el hospital le permitiera el acceso
adecuado a su familia cuando lo necesitaba?

+ V8. Elreporte del usuario sobre si se ha sen-
tido triste, irritable o preocupado a causa de
su padecimiento/embarazo. Preguntas P68
y P70 del instrumento de medicién.

+ ¢Se ha sentido triste, irritable o preocupado
a causa de su padecimiento/embarazo? ;Es-
peraba que su padecimiento/embarazo le
causara tristeza, enojo o preocupacion?

+ V9. Elreporte sobre si ha recibido ayuda pro-
fesional para manejar sus emociones. Pregun-
tas P71 y P73 del instrumento de medicién.

+ ¢Ha recibido ayuda para manejar sus emo-
ciones? ;Qué tipo de ayuda esperaba recibir
para manejar sus emociones?

+ V10. El tratamiento que le han recetado.
Preguntas P74 y P76 del instrumento de
medicién.

+ ¢Le han recetado algin tratamiento? ¢El tra-
tamiento que le recetaron es el que esperaba?

+ V11. El trato que recibié por parte del per-
sonal del hospital. Preguntas 78 y 79 del ins-
trumento de medicién.

+ ¢En general el trato que recibié por parte del
hospital fue muy bueno, bueno, malo o muy
malo? :Qué tipo de trato esperaba del per-
sonal de salud muy bueno, bueno, malo o
muy malo?

La asociacién de estas variables de acerca-
miento con el nivel de satisfaccién reportado
por los usuarios es estadisticamente significati-
va con un nivel de error de aproximadamente
10% tnicamente para las variables: V2 (estu-
dios realizados, P-valor = 0.008), V4 (cobro
por la atencién médica, P-valor = 0.000), V7
(acceso de la familia, P-valor= 0.046), V8

(preocupaciones del estado de dnimo, P-valor
= 0.104), V10 (tratamiento, p-valor = 0.000) y
V11 (trato del personal del hospital, p-valor =
0.002). Es decir, inicamente para estas siete va-
riables se tiene una diferencia significativa en la
respuesta de satisfaccion entre quienes alcan-
zan sus expectativas y quienes no.

Una vez identificadas aquellas variables de
acercamiento que tienen una asociacion signifi—
cativa con la variable binaria de satisfaccién,
que se considera como variable dependiente, se
toman como variables predictivas y se busca
particionar a la poblacién con base en un 4rbol
de clasificacién. El 4rbol se construyé utilizan-
do la metodologia QUEST®, que representa
como nodos en un arbol a las reglas de predic-
cién de la clase dependiente con base en los va-
lores de las variables predictoras y se construye
de manera recursiva. Los nodos terminales
pueden definir grupos de interés, en este caso
buscamos identificar nodos terminales que re-
flejan respuestas opuestas en relacién a la satis-
faccién.

Las particiones del 4rbol se detienen cuan-
do los modelos utilizados para generarlo ya no
son significativos y se considera si las particio-
nes de la poblacién que induce un nivel del ar-
bol dejan grupos con muy pocas observaciones
o incluso ninguna observacién en las categorias
de la variable dependiente.’

El drbol que se muestra en la figura 3.5,
permite reconocer con base en dos nodos tet-
minales a los grupos que consideramos de inte-
rés, en términos del nivel de satisfaccién que

> Loh, W. y Shih, Y. (1997). Split Selection Methods for Classi-
fication Trees. Wisconsin—Madisson; Statistica Sinica; 7,
845-840.

¢ Trevor Hastie, Robert Tibshirani, Jerome Friedman. Sprin-
ger. The Elements of Statistical Learning: Data Mining, Infe-
rence, and Prediction. Second Edition, February (2009).
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Figura 3.5
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reportan. El porcentaje de prediccién correcta
global es del 64% con un riesgo estimado de
0.360. Se identifican entonces tres conglomera-
dos con comportamientos diferentes en rela-
cién a la satisfaccidn y a las variables de acuerdo
entre las expectativas y las experiencias de los
usuarios. De acuerdo a la etiqueta de pertenen-
cia al conglomerado, se identifican las caracte-
risticas sociodemogrificas de cada grupo para
tratar de distinguir las caracteristicas especifi-
cas de los individuos en cada grupo y entender
sus diferencias.

El primer grupo que estd representado
por el nodo 3, se trata del que en ningtin caso
reporta estar muy satisfecho. Este grupo ve
superadas sus expectativas sobre el tratamien-
to que le han recetado, sin embargo, sus expe-
riencias con respecto al trato que recibié por
el personal del hospital quedaron por debajo
de sus expectativas. Estd formado por mujeres
en su mayoria (95%), se trata de adultos jove-
nes (40%) o adultos maduros (58%) que son
usuarios con padecimientos crénicos (73%) y
que fueron atenidos en el servicio de Consulta
Externa (75%). En este grupo el 22% reportan
un nivel de educacién superior. Para estos
usuarios es claro que reciben el tratamiento
adecuado para su padecimiento, pero tienen
expectativas altas sobre el trato del personal
del hospital. Se trata de mujeres de edad adul-
ta, que hemos establecido que son quienes con
menos resistencia y mayor frecuencia buscan
los servicios de salud al enfrentar un evento.
Es por ello que cuando sus expectativas sobre
el trato del personal no se alcanzan, su nivel de
satisfaccién no serd reportado como muy sa-

tisfactorio.

El segundo grupo corresponde al nodo 6,
se trata de quienes en su mayoria (63%) repor-
tan estar muy satisfechos. Para estos usuarios, a
pesar de que durante el tratamiento sus expe-
riencias concordaron con sus expectativas o
bien quedaron por debajo, en el caso del cobro
por la tencién médica, superaron sus expectati-
vas. En este caso tenemos que se trata pacientes
que reportan padecimientos de tipo crénico
(39%) o agudo (27%) que fueron atendidos en
las 4reas de Consulta Externa (68%) y Urgen-
cias (27%). Son pacientes que por grupo etareo
se distribuyen como sigue: 34% nifios y adoles-
centes, 14% adultos jévenes, 37% adultos ma-
duros y 15% adultos mayores. E1 41% de estos
usuarios reporta un nivel educativo de primaria
incompleta o menos. En este caso podemos in-
ferir que se trata de una clase social marginada
para la cual la ocurrencia de un evento de salud
inesperado repercute de tal forma, que las
preocupaciones econémicas de los usuarios
juegan un papel preponderante. Al superar sus
expectativas sobre el cobro de la atencién médi-
ca, estos usuarios optan por la opcién mis alta
de la escala de satisfaccidn.

El grupo restante engloba al resto de la po-
blacién, en estos usuarios el 37% respondieron
estar muy satisfechos. Se trata de usuarios que
en general presentan concordancia entre sus ex-
pectativas y sus experiencias para las variables
de tratamiento y trato, sin embargo, aquellos
que no las alcanzan se mueven de la parte supe-
rior de la escala. También se encuentran en este
grupo los usuarios que no alcanzaron sus ex-
pectativas sobre el cobro de la atencién médica.
Su perfil sociodemogrifico es muy cercano al
perfil global ya descrito para toda la poblacién.



LOS APRENDIZAJES: A MODO DE CIERRE PROVISIONAL

Los estudios relativos a la experiencia de los usuarios y su satisfaccién
con la atencién médica generalmente se asocian con la calidad en el set-
vicio. Esta investigacién, enfocada desde las necesidades del paciente,
pretendi6 indagar las expectativas y experiencias de usuarios y acompa-
fantes que acudieron a los hospitales de tercer nivel de la Secretaria de
Salud. Las encuestas para evaluar la experiencia de los pacientes con la
atencion a la salud, asi como las entrevistas a profundidad, son mecanis-
mos que permiten acercarse a las necesidades humanas, no solo para me-
jorar el Sistema de Salud, sino para lograr que la calidad de vida del
paciente mejore. Las preguntas relativas a la satisfaccién de los usuarios
buscan conocer el bienestar subjetivo a partir de una experiencia cogniti-
va y afectiva en un evento de salud especifico.

De esta manera, el objetivo de la investigacién fue identificar los ele-
mentos que se asocian con el bienestar subjetivo (satisfaccion) de los
usuarios y acompanantes en un evento de atencion a la salud, asi como
las expectativas y experiencias en su paso por el sistema de salud. Parti-
mos de la idea de que la experiencia de la enfermedad y su atencién estin
en el centro de los propédsitos de la medicina aldpata, esto es, aliviar el
sufrimiento humano causado por factores bio-psico-sociales. No obs-
tante, la eficiencia clinica por si misma no es suficiente, ya que el efecto
que tiene en la percepcién del paciente es igualmente importante.' La
posibilidad de vincular el episodio de atencién a la salud con el contexto
econdmico, social y cultural del paciente, permite integrar holisticamente

! Quiroga Q., L., E. y Antezana S. G., M.(2005). “La calidad de atencién y la informacién son
derechos del paciente”. Bolivia: Gaceta Médica Boliviana; 28(1) 26-34. 1SSN 1012-2966.
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no solo su historia personal, sino social. La re-
lacién se invierte, en lugar de que la unidad mé-
dica sea el centro del anilisis, es el paciente, el
que le da significado a su trnsito por esta, en
su trayectoria de vida. Lo que orienta la investi-
gacién es conocer qué elementos influyen en
que las personas se sientan mds o menos satis-
fechas en su paso por la unidad médica.

Los cuestionarios para indagar la satisfac-
cién de los pacientes se han enfocado en el ser-
vicio prestado, y la mayoria de las calificaciones
derivadas de estos instrumentos tienden a ser
muy altas, mostrando poca sensibilidad para
identificar problemas en aspectos concretos
que afectan la calidad de la atencién y aquellos
relativos al bienestar del paciente. Combinar
las encuestas, metodolégicamente tratadas con
recursos estadisticos, y las entrevistas a profun—
didad, que abordan detalles especificos del pro-
ceso y los eventos ocurridos en el curso del
episodio de atencién a la salud, es una estrate-
gia valiosa, como se mostrd en este estudio. La
intencidn, al final, fue lograr un instrumento,
culturalmente sensible, que incorpore la com-
plejidad de los eventos de salud-enfermedad-
atencién y los aspectos en esta trayectoria que
son importantes para los pacientes en dominios
especificos.

MODELOS CONCEPTUALES EN LA MEDICION
DE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE

En los estudios de calidad de la atencién la Or-
ganization of Economic Cooperation and De-
velopment (OECD)?* ha identificado tres dreas

* Klazienga, N. (2010). Improving Value in Health Care:
Measuring Quality. USA: OECD Health Policy Studies.
Disponible en: http://www.oecd.org/health/measuring-
quality.

que de manera complementaria dan cuenta del
mejoramiento en la prestacién de los servicios
de salud: 1) la eficiencia clinica; 2) la seguridad
del paciente y 3) la experiencia del paciente.’
Las dos primeras 4reas utilizan diversas fuentes
para medir la calidad, como los registros de
mortalidad y morbilidad, incidentes criticos,
datos administrativos, expedientes electrénicos
e impresos, los insumos de los sistemas (profe-
sionales de la salud, unidades médicas, tecnolo-
gias), el disefio de los sistemas de salud donde
se establece la distribucién de responsabilida-
des en la rendicién de cuentas, el monitoreo a
través de la implementacién de estindares,
guias, infraestructura y flujos de informacién y
finalmente el mejoramiento al sistema que in-
cluye la calidad, la seguridad y los incentivos al
personal.

La tercer 4rea, la que a nosotros nos intere-
sa, utiliza como fuentes de medicién las en-
cuestas de satisfaccién a los pacientes. La
pregunta que surge entonces es ;por qué se ne-
cesita informacidn sobre la experiencia de los
pacientes?, ¢qué tipo de datos se pueden obte-
ner para que se incorporen mejoras en el sistema
con el fin de incrementar el bienestar del pa-
ciente, el cuidado a su salud y con ello su cali-
dad de vida?

La OECD desde hace mis de un lustro, pro-
movid la formacién de un equipo de expertos
denominado “Health Care Quality Indicators
Project” (HCQI) con el fin de establecer siste-
mas nacionales para recolectar informacién
longitudinal sobre la experiencia de los pacien-
tes. Sus metas para mejorar la atencién son:
reducir la fragmentacién del sistema, mejorar

’ Mattke, S.A y Epstein, et.al. (2006). “The OECD Health
Quality Indicators Project: History and Background”. USA:
International Journal for Quality in Health Care: 18(1):1-4.



la rendicién de cuentas, involucrar al paciente
en el cuidado de su salud, implementar estrate-
gias de prevencidn, estimular la transparencia
en los procesos e influir en la calidad de la
atencién.

Estos objetivos son congruentes con la de-
finicién del Institute of Medicine (IOM) sobre
la calidad que se distingue por el grado en que
los servicios de salud para individuos y pobla-
ciones, incrementan la posibilidad de que los
resultados esperados sucedan y que sea consis-
tente con el conocimiento profesional actual.*

El modelo conceptual que propone el HCQI
es como sigue: en la parte superior coloca el sta-
tus de salud y se pregunta ;qué tan saludables
son los ciudadanos de los paises miembros de
la OECD, considera entonces cuatro ireas: con-
diciones de salud, funcionamiento humano y
calidad de vida, expectativas de vida y bienestar
y, mortalidad. Ademds incorpora los determi-
nantes de la salud que no dependen de la aten-
cién, basdndose en el cuestionamiento: ;existen
diferencias entre los factores que no dependen
de la atencién pero que también determinan la
salud entre los paises miembros de la OECD?, y
se identifican cuatro: conductas de salud y esti-
lo de vida, recursos personales, condiciones so-
cio-econémicas y ambientales, entorno fisico.
Una vez identificadas estas dimensiones se ubi-
ca en el centro del esquema el desempanio del
sistema de atenci6n a la salud. Las preguntas
que guian esta seccién son: ¢cémo se desempe-
fia el sistema de atencién a la salud?, ;cudl es el
nivel de atencién a través del rango de necesi-
dades de atencién de los pacientes?, ;cuinto
cuesta este desempefio? Las necesidades de
atencién a la salud se clasifican en cuatro tipos

* Institute of Medicine. Crossing the Quality Chasm: A New
Health System for the 21st Century. 2001: 6.

o rangos: mantenerse saludable, curarse y recu-
perarse, vivir con limitaciones y discapacidades,
y por ultimo, lidiar con el final de la vida. En
cada una de ellas se consideran los siguientes
aspectos: calidad (efectividad, seguridad y res-
puestas a las necesidades centradas en el pa-
ciente), accesibilidad y costos expedidos. Todo
el modelo est4 atravesado de manera horizon-
tal por la eficiencia (macro y micro-econdmica)
y vertical por la equidad. Finalmente en la parte
inferior hay otra drea relativa al disefio y el con-
texto del sistema de salud, y se interroga ¢cudles
son los aspectos importantes en el disefio y
contexto que son especificos a cada sistema de
salud y que pueden ser utiles para interpretar la
calidad de la atencién a la salud? Esto incluye
aquello que determina el desempenio en cada
pais (capacidades, valores sociales, preferencias
politicas, etc.), asi como aspectos del sistema de
salud relacionados con la prestacién de servi-
cios. La perspectiva del modelo de la OECD es
amplia y trasnacional, y solo incorpora la expe-
riencia de los pacientes como un elemento mds
en el desempefio del sistema (responsivness).
Existen otras instituciones internacionales
que en la tltima década han trabajado en la me-
dicién de la experiencia de los pacientes, y par-
ten de modelos conceptuales més acotados que
los de la OECD. En Europa, The Picker Institu-
te Europe ha desarrollado y validado un cues-
tionario para recuperar la experiencia de los
pacientes adultos hospitalizados.” El modelo
estd compuesto por ocho dimensiones de las
cuales se desprenden los indices y los indicado-
res expresados en reactivos de opcién maltiple

> Jenkinson, C. Coulter. A. y Bruster, S. (2002). “The Picker
Patient Experience Questionnaire: Development and Vali-
dation Using Data From In-Patient Surveys in Five Coun-
tries”. USA: International Journal for Quality in Health Care:
14(5):353-358.
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(escalas de Likert). La primera dimensién tiene
que ver con la informacidn y educacidn, indaga
cuestiones como: haber recibido o no suficiente
informacién en unidades de emergencia y/o ac-
cidentes, retrasos no explicados en la admisién,
poca claridad en las respuestas del médico a las
preguntas del paciente, poca claridad en las res-
puestas de la enfermera a las preguntas del pa-
ciente, poca claridad en las explicaciones de los
resultados de las pruebas médicas realizadas.
La segunda dimensién se refiere a la coordi-
nacién del servicio, alude a: deficiencias en la
organizacidén de urgencias, deficiencias en el
proceso de admisién, largos tiempos de espera,
falta de asignacién de un médico a cargo de la
atencién del paciente, informacién conflictiva
dada por el equipo de salud, pruebas o procedi-
mientos programados no realizados en el tiem-
po especificado. El confort fisico es la tercera
dimensidn e investiga sobre la ausencia de ayuda
para ir al bafio, largos tiempos de espera desde
que el paciente presiona el botén para solicitar
ayuda, largos tiempos de espera para recibir me-
dicamentos contra el dolor, poca atencién del
equipo de salud para controlar el dolor, la canti-
dad inadecuada de medicina para el dolor.

La cuarta dimensién se refiere al apoyo
emocional y se cuestiona si el doctor omitié
abordar cuestiones relativas a las ansiedades o
miedos del paciente, desconfianza en los docto-
res, desconfianza en las enfermeras, no fue facil
encontrar alguien con quien hablar sobre las
preocupaciones. En quinto lugar estd el respeto
por las preferencias del paciente, se indaga silos
doctores a veces hablan como si no estuviera
ahi, las enfermeras, percepcion de no estar sufi-
cientemente involucrado en las decisiones rela-
tivas al tratamiento y cuidados, o no siempre
ser tratado con respeto y dignidad. La sexta

dimensidén se refiere al involucramiento de la

familia y los amigos y pregunta por la falta de
oportunidades para que la familia hable con los
doctores, informacién insuficiente a la familia
sobre la condicién del paciente, informacién in-
suficiente a la familia necesaria para ayudar a su
recuperacién. En séptimo sitio esta la continui-
dad y la transicidn, cuestiona si el propédsito de
los medicamentos no queda bien explicado, no
se especificaron los efectos secundarios de las
medicinas, no se explicaron las sefiales de alerta
para observar en casa, no se le dijo cuindo po-
dia volver a sus actividades normales. Final-
mente la octava dimensién explora la impresién
general sobre la experiencia considerando la
cortesia del equipo de admisidn, cortesia de los
doctores, disponibilidad de los doctores, corte-
sia de las enfermeras, disponibilidad de las en-
fermeras, trabajo en equipo entre doctores y
enfermeras, atencién recibida en general, reco-
mendacién del hospital a amigos y familiares.
Este instrumento tiene la ventaja de trascender
fronteras nacionales y de ser lo suficientemente
versitil para ser aplicado por correo postal, co-
rreo electrdnico, teléfono, o cara a cara y de vin-
cularse directamente con la experiencia de los
pacientes. El cuestionario validado (PPE-15) ha
sido incluido para ser utilizado en las encuestas
nacionales de Gran Bretafa a cargo de los Ser-
vicios Nacionales de Salud del Departamento
de Salud (SNSDS).®

Al revisar los trabajos que la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) realiza sobre la sa-
tisfaccién de los usuarios, encontramos que en
temas de calidad de la atencién centra su inte-

rés en la seguridad mds que en la percepcion del

¢ NHS National Quality Board. NHS Patient Experience Fra-
mework. (2011). www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/
dh_digitalassets/ @dh/@en/documents/digitalasset/
dh_132788.pdf



paciente.” No obstante, entre las instituciones
internacionales preocupadas por la experiencia
de los pacientes destaca The Commonwealth
Fund (CMWE). Uno de los reportes més actua-
les (enero 2010), donde se plasma el modelo
conceptual utilizado, es el que presenta los da-
tos de la encuesta a pacientes clinicos en Nueva
Otleans.® Aunque el objetivo del estudio es eva-
luar si las clinicas de atencién primaria instala-
das en los barrios destruidos después del
huracdn Katrina estaban dando respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién, mayorita-
riamente pobre y vulnerable.

Para evaluar la calidad de la experiencia cli-
nica de los pacientes, en el primer nivel de aten-
cién, la investigacién midié cuatro componentes
de la organizacién del sistema de atencién cen-
trado en el paciente. Estos son: 1) que haya en
el hospital un clinico que comprenda la infor-
macién importante sobre la historia médica del
paciente, 2) que no haya dificultad para contac-
tar al clinico por teléfono durante las horas la-
borables o en obtener atencién o indicaciones
médicas en fines de semana o durante la noche,
y/o lograr que cuando estd enfermo se le dé cita
ese mismo dia o al dia siguiente; 3) que haya un
clinico que ayude a coordinar u organizar la
atencién prestada por otros médicos, incluyen-
do su consejo para que el paciente decida a que
especialista quiere ver, asi como a interpretar
informacién recibida por especialistas; y 4) que
haya un clinico en la clinica que siempre escu-

7 WHO. Clasificacién Internacional para la Seguridad del Pa-
ciente. 2009. www.who.int/patientsafety/implementation/
icps/icps_full_report_es.pdf

8 Doty, M. M. Abrams, MK. Mika, S. Rustgi, S. Lawlor, G.
(2009). Coming out of Crisis: Patient Experience in Primary
Care in New Orleans, Four Years Post-Katrina. Findings
from The Commonwealth Fund. Survey of Clinic Patients in
New Otleans. 2010. www.commonwealthfund.org/.../Jan/
Coming-Out-of-Crisis.aspx.

che con atencién, explique las cosas de manera
en que el paciente las entienda, que dedique
tiempo suficiente al enfermo, se involucre en las
decisiones sobre el tratamiento y nunca deje
preguntas no resueltas del paciente sobre el tra-
tamiento. Utilizando estos indicadores se con-
siderd la experiencia como excelente cuando los
cuatro componentes fueron calificados en la
opcidén mds alta de respuesta. A diferencia del
instrumento de Picker Institute, esta propuesta
esta situada, es decir con coordenadas tempo-
rales y espaciales especificas, y su intencién estd
ligada a dar continuidad a un modelo de aten-

cién primaria que requiere fondos nacionales.
INDICAS

En México existe un sistema de monitoreo na-
cional denominado INDICAS (Sistema Nacio-
nal de Indicadores de Calidad en Salud)
enfocado desde la visién de la calidad del servi-
cio y la eficiencia, que busca conocer la opinién
de los usuarios para mejorar el funcionamiento de
las unidades médicas. Su objetivo general es
contar con un sistema integral de medicién
para el Sistema Nacional de Salud que integre
evidencias de mejora de la calidad técnica, cali-
dad percibida y calidad en la gestidn, con-
gruente con las necesidades de informacién y
evaluacién de lineas de accién del Sistema In-
tegral de Calidad en Salud (SICALIDAD). Sus
objetivos particulares son: incorporar a las ins-
tituciones del sector salud al INDICAS, fomen-
tar el registro de la informacién al sistema de
forma consistente y completa, hacer del INDI-
CAS un instrumento de apoyo en la toma de
decisiones para mejora de los servicios de sa-
lud dentro de cada unidad médica, hacer uso
y andlisis de la informacién obtenida del siste-
ma, asi como retroalimentacién por parte del
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Figura 4.1
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sistema. El llamado “ciclo de mejora” que apare-
ce en su pigina web’ muestra la forma en que el
sistema local o unidad médica se vincula con
el sistema virtual para proporcionar datos, ana-
lizatlos y retroalimentar los procesos de calidad
(ver figura 4.1).

Los datos se pueden obtener en linea' con

un sistema que estratifica la informacién por

° México. Secretaria de Salud Direccién General de Calidad y
Educacién en Salud. (consultado el 2 de abril de 2012)
www.calidad.salud.gob.mx/calidad/indicas2.heml

1% México. Secretaria de Salud Direccién General de Calidad y
Educacién en Salud. (consultado el 2 de abril de 2012)
hetp://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/ consulta.php
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periodos (cuatrimestre), institucién (SSA, IMSS,
IMSS Oportunidades, ISSSTE, PEMEX, Fuerzas
Armadas, Gobierno del Estado, Universidades,
Privados, otros) y distingue programas de salud
gubernamentales. Geogrificamente permite
seleccionar la informacién a nivel nacional o
por estados, en cada estado por jurisdiccién de
salud y finalmente por unidad médica. En la
ultima seccién vienen los indices: Global, Tra-
to Digno de Primer Nivel, Trato Digno de
Segundo Nivel de Urgencias, Organizacién
de Servicios en Primer Nivel Urbano, Organi-
zacién de Servicios en Primer Nivel Rural, Or-
ganizacién de Servicios Urgencias, Atencién



Médica Efectiva Primer Nivel, Atencién Médi-
ca Efectiva Segundo Nivel e Indice de Enfer-
meria en Segundo Nivel. A continuacién se
despliega el ment de indicadores y finalmente
el de las variables que corresponde a las pre-
guntas del cuestionario. Los hospitales de ter-
cer nivel de atencién los encontramos incluidos
en los indices de segundo nivel.

En la siguiente tabla (tabla 4.1) se presen-
tan los datos de los dos indices que se relacio-
nan con la percepcién de la atencién y el trato
de los usuarios y que resultan relevantes para
este estudio, se identifican como: Trato Digno
de Segundo Nivel de Urgencias con dos indica-
dores: satisfaccién por la informacién propor-
cionada por el médico, y satisfaccién por el
trato recibido.

Al realizar la busqueda se especificaron los
siguientes criterios: perfodo 2010-3 que co-

rresponde al periodo en que fueron recabados
los datos del SIUSEX y los vuelve comparativos,
por institucidn se escogid la SSA, por estado, el
Distrito Federal donde estin la mayoria de los
HFR e IN. La informacién que arroja el sistema
incluye: el porcentaje de usuarios satisfechos
del indicador por estado (DF), el porcentaje de
la variable a nivel nacional, el porcentaje de la
variable a nivel estatal (DF), asi como los datos
desglosados por jurisdiccién sanitaria. Al en-
trar al detalle de la informacién aparece el por-
centaje de los hospitales evaluados en su
conjunto y de cada unidad médica.

En la siguiente tabla (tabla 4.1) se compa-
ran los resultados de los indicadores “satisfac-
cién por la informacién proporcionada por el
médico” en el segundo nivel de urgencias y “sa-
tisfaccién por el trato recibido”y los resultados
del SIUSEX, lo que constituye una forma de va-

Tabla 4.1 Comparativo de “Atenciény Trato” entre INDICAS y SIUSEX

INDICAS* SIUSEX**

Porcentaje de usuarios a los que el médico de consulta externa les permitié hablar sobre su 92.1 88.5
estado de salud

Porcentaje de usuarios a los que el médico les explicé sobre su estado de salud 93.5 86.4
Porcentaje de usuarios a los que el médico les explicé sobre el tratamiento que deben seguir 92.1 85.3
Porcentaje de usuarios a los que el médico les explicé sobre los cuidados que deben seguir 89.8 84.1
Porcentaje de usuarios que consideran clara la informacion que les proporcion6 el médico 88.7 88.1

de consulta externa

Porcentaje de usuarios que consideran bueno el trato recibido en la unidad médica de 88.2 97.3

consulta externa

*Los datos de INDICAS fueron consultados por internet con los siguientes filtros: periodo 2010-3 pues coincide con la fecha en que se levantaron los datos
del SIUSEX, institucién: SSA donde estén incluidos los HFR e IN, y lugar: D.F, donde se encuentran ubicados la mayoria de los hospitales considerados en
nuestro estudio. El indice fue el de Trato Digno de Segundo Nivel de Urgencias y los indicadores seleccionados fueron el de Satisfaccion por la informacion
proporcionada por el médico y la Satisfaccion por el trato recibido. Las opciones de respuesta de las preguntas 1,2, 3y 4 eran dicotémicas (si/no). Las
opciones de respuesta de la pregunta 5 eran muy clara/clara/regular/confusa, la cifra arrojada por el sistema corresponde a la suma de las opciones muy
clara/clara. Las opciones de respuesta de la pregunta 6 eran muy bueno/bueno/ regular/ malo/muy malo/no contesto, la cifra que presenta el sistema
corresponde a la suma de las opciones muy bueno/bueno.

** El SIUSEX recupera el fraseo exacto de las preguntas del INDICAS, solo que las opciones de respuesta son distintas. En las preguntas 1,2, 3,4y 5 las
opciones de respuesta eran muchisimo/mucho/poco/nada/no sabe. La cifra que aqui se incluye es la suma de muchisimo/mucho. En el caso de la pregunta
6, las opciones eran muy bueno/bueno/malo/muy malo/ no sabe, igualmente el dato corresponde a la suma de muy bueno/bueno.
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lidacién externa a las encuestas realizadas por
el INDICAS. Destaca en los datos que en las va-
riables de la comunicacién con el médico los
datos de INDICAS y SIUSEX, aunque estin por
encima del 80% difieren hasta en 7 puntos. En
el caso de la variable de trato, la diferencia es
mucho mayor: en el STUSEX la satisfaccién con
el trato recibido al sumar las opciones de res-
puesta muy bueno/bueno fue de 9 puntos mis
que en INDICAS. Esta diferencia puede deberse
al tipo de opciones de respuesta, INDICAS con-
tiene cinco opciones de respuesta incluyendo
“regular’, el STUSEX elimina ese punto medio y
obliga al respondiente a definirse, por eso se in-

{16 el porcentaje.

COMPARACION DE MODELOS NACIONALES
E INTERNACIONALES

Al mismo tiempo que se desarrollaban estos
estudios, el equipo de la UNAM en México, en
el marco del proyecto “La satisfaccién/insatis-
faccién de los usuarios del sistema de salud con
la atencién desde sus expectativas y experien-
cias en México” apoyado por la CCINHRAE y el
Conacyt trabajdbamos en la revisién del tema y
en la elaboracién de un instrumento de medi-
cién de la experiencia del paciente. El modelo
conceptual que proponemos (SIUSEX) para
acercarnos a la experiencia del paciente, estd
basado en la nocidn del bienestar subjetivo y en
la calidad de vida de los pacientes, mis que en la
calidad del servicio. Parte de la idea de vincular
la satisfaccién con las experiencias y las expec-
tativas. Al analizar el mundo de vida del pa-
ciente, ubica el inicio del evento de atencién a la
salud cuando irrumpe la enfermedad. Consi-
dera al evento de salud en la trayectoria previa
a la llegada al hospital de tercer nivel, conside-

rando las variables objetivas (personales y con-
textuales) en las que vive, asi como el espacio
subjetivo (personal, interpersonal) donde se
incorporan los esquemas culturales, saberes,
historias, significados sociales en que se inscri-
ben la experiencia y el horizonte de expectati-
vas de las personas que sufren por la enfermedad.

Al entrar en contacto con la institucién
(hospitales de tercer nivel) el usuario trae consigo
preocupaciones (econémicas, sociales, emocio-
nales y sobre el tratamiento de su padecimien-
to) que influyen en su percepcién sobre las
normas y las dindmicas formales e informales
de la institucién, asi como de la atencién y el
trato. Al momento de aplicar el instrumento
(encuesta/entrevista), condensa las expectati-
vas y las experiencias en un ejercicio mental
retrospectivo para evaluar y responder. A eso
lo hemos llamado “experiencia auténtica” pues
implica la reconstruccién de expectativas pa-
sadas y experiencias consumadas que expresan
el bienestar subjetivo al indagar sobre la satis-
faccién.

Nuestra investigacion explora el bienestar
subjetivo a partir de las expectativas y expe-
riencias de los pacientes y sus acompafantes,
con dos estrategias metodoldgicas distintas
pero complementarias. La cualitativa cuyo in-
terés se orienta a reconstruir la trayectoria del
evento de atencidn a la salud, desde que inician
los sintomas, pasando por los intentos domés-
ticos y locales por resolverlos, hasta la llegada al
tercer nivel de atencién en alguna de las unida-
des médicas de la Secretaria de Salud (Hos-
pitales Federales de Referencia, Institutos
Nacionales e Hospitales Regionales de Alta
Especialidad). La intencién es reconstruir la
experiencia por medio de narrativas insertas en
el mundo de vida del paciente en su intersec-
cién con el sistema de salud.



Por su parte, la estrategia metodoldgica
cuantitativa, busca dimensionar, generalizar y
proyectar los datos sobre satisfaccién de los
usuarios a partir de su experiencia en tres dreas
hospitalarias: consulta externa, urgencias y
hospitalizacién. El instrumento estd compues-
to por cuatro secciones: en la primera se explo-
ra la situacién socio-demografica y el nivel
socio-econémico de la poblacién considerada
(edad, sexo, escolaridad, ocupacién, lugar de
residencia...), en la segunda se exploran las
préicticas y condicién de salud del paciente (fre-
cuencia con que asiste a la unidad médica,
tiempos de espera, habitos de higiene, con-
ductas preventivas, limitaciones fisicas y dis-
capacidades, motivo de la consulta, y tipo de
padecimiento, entre otras). En la tercera parte,
se ubica lo que consideramos la aportacién mas
importante a este tipo de cuestionarios y que se
refiere a las preocupaciones del usuario, mis-
mas que aluden a sus necesidades y al bienestar
subjetivo (inquietudes econdmicas, de apoyo
social, emocionales, y sobre el tratamiento mé-
dico). Las preguntas se elaboran considerando
las expectativas y experiencias del paciente. El
ultimo apartado incluye preguntas sobre aten-
cién y trato en la unidad médica muchas de las
cuales se utilizan en otros cuestionarios de sa-
tisfaccién como INDICAS. La intencidn fue, al
mismo tiempo que recabar informacién sobre
las expectativas y experiencias, contrastar nues-
tros resultados con los suyos como una forma
de validacién externa. En esta seccién se incor-
poran preguntas sobre el acceso a la unidad, la
coordinacién del equipo de salud entre diferen-
tes instancias, las caracteristicas del encuentro
con el médico, seguridad, equidad y costo, asi
como el respeto, la dignidad y autonomia de las
personas.

En la tabla 4.2, se presenta una compara-
cién con las caracteristicas de los modelos des-

critos.

RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS
DE INVESTIGACION

Los comentarios finales estarian incompletos si
no incorporamos los hallazgos de nuestra in-
vestigacién guiados por las preguntas que se
enuncian en la introduccién del libro. Algunos
de los supuestos iniciales fueron corroborados,
otros solo de manera parcial y otros més no pu-
dieron ser comprobados. La primera pregunta
tiene que ver con el objetivo de la investigacién
e indaga si existe relacién entre la satisfaccién y
a) las condiciones de vida de los usuarios, b) las
preocupaciones econémicas, de apoyo social,
emocionales y sobre el tratamiento prescrito, y
c) la atencién y el trato recibidos. Para respon-
der a estas interrogantes se creé un modelo de
regresion logistica multiple con las variables del
cuestionario aplicado para observar las asocia-
ciones estadisticamente significativas con la va-
riable satisfaccién. Los grupos de usuarios con
mayor probabilidad de estar muy satisfechos
segin las caracteristicas socio-demograficas
fueron los adultos (jévenes, maduros y mayo-
res), si el trato que recibieron por parte del per-
sonal del hospital fue muy bueno. Los adultos
también son los usuarios con menor probabili-
dad de estar muy satisfechos con la atencién
cuando el trato que recibieron por parte del
personal del hospital fue malo o muy malo. La
edad también estuvo relacionada con la satis-
faccién porque el modelo logistico incluyé la
variable: grupo etario. Entre las variables socio-
demogrificas que no fueron estadisticamente
significativas estdn: sexo, estado civil, escolari-

LOS APRENDIZAJES: A MODO DE CIERRE PROVISIONAL

175



HAMUI - FUENTES < AGUIRRE + RAMIREZ DE LA ROCHE

176

Tabla 4.2 Caracteristicas de los modelos para medir la experiencia del paciente

Picker Institute

Modelo OECD (Hcal) (PPE-15) CMWF INDICAS SIUSEX
Objetivo Medir la calidad de  Medir la respuesta  Evaluar el Medir la calidad del  Evaluar la calidad
los sistemas de del personal de funcionamiento del  sistema (eficiencia, de vida de los
salud salud a las modelo de salud de  seguridad y pacientes desde
necesidades del atencion primaria satisfaccion de los  sus expectativas y
paciente implementado usuarios) experiencias con la
desde la atencion a sus
experiencia de los necesidades de
usuarios salud
Orientacion Enfocado al sistema Enfocado a evaluar  Enfocado a evaluar  Enfocado a evaluar  Enfocado al
macro en su el desempefio del la eficienciay la calidad del bienestar subjetivo
dimension nacional  personal de salud funcionamiento de  servicioyla del paciente y su
y transnacional un tipo de eficiencia del calidad de vida
estructura sistema
organizativa para la
atencion primaria
Alcance Macro: nacional y Macro: nacional y Meso: regional Macro: nacional Macro: nacional

trasnacional

trasnacional
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dad, saber leer y escribir, ocupacién, ingreso
mensual, hablar una lengua indigena y la esco-
laridad de la madre. No obstante, al analizar
otras preguntas que si fueron estadisticamente
significativas, indirectamente se puede apre-
ciar que el sexo influye. Por ejemplo, la pregun-
ta “sPuede realizar los quehaceres de la casa?”
(si/no/no sabe), al contrastarla con la satisfac-
cién resultd significativa. Considerando que la
mayoria de la poblacién que usa los servicios
de salud del CINHRAE son mujeres, amas de
casa de nivel socioecondémico bajo y escasa es-
colaridad, que se dedican al trabajo doméstico,
en esta respuesta la variable sexo adquiere rele-
vancia.

La probabilidad de sentirse muy satisfecho
también aumenta cuando los usuarios son sub-
secuentes, es decir que asisten a la unidad mé-
dica mis de una vez y, cuando son atendidos
por mis de un médico de manera responsable y
comprometida. El subsecuente es un usuario
adaptado al sistema y sabe por lo que tiene que
pasar, pero lo importante es el trato del perso-
nal del hospital. Mientras el personal del hospi-
tal los trate bien y les resuelva el problema de
salud, ellos se acomodan, mis que las preocu-
paciones, lo relevante para la prediccién es la
comunicacién efectiva con el médico, el trato
del personal del hospital y el tipo de hospital al
que acuden.

La experiencia de acudir por primera vez,
se vivié por lo general como un sentimiento de
extrafieza al desconocer las instalaciones y la
dindmica hospitalaria, por lo que frente a la in-
certidumbre generada, se tomd en cuenta el
trato recibido en esta primera visita. A partir de
esta, se evaluaron los servicios recibidos e im-
plic6, ademds, la iniciacidén en la tramitologia
administrativa que no les abandoné mientras
se hallaron en los hospitales. Los pacientes sub-

secuentes aprovecharon su experiencia y cono-
cimiento para crear estrategias informales de
apropiacioén y acceso a los servicios. Fueron te-
jiendo relaciones al interior de la institucidn y
sirvieron de consejeros a otros pacientes o
acompafiantes inexpertos. Poco a poco fueron
desarrollando pricticas y estrategias de accidén
alternativa para dar continuidad a sus habitos,
costumbres y preferencias, y resolver sus nece-
sidades en el contexto hospitalario. La adapta-
cién al sistema de salud, permitié el acceso y la
creacién de todo tipo de estrategias alternati-
vas, al margen de la norma para acelerar los
procedimientos, como acceder a conocidos que
trabajen dentro. Todos estos componentes
circunstanciales, finalmente se convierten en
dispositivos que aseguran la continuidad del
funcionamiento e influyen en la satisfacciéon
del usuario pautando las fronteras reales y sim-
bélicas de la autonomia en el paso por la uni-
dad médica.

De la segunda y tercera seccién del cuestio-
nario denominadas: “Experiencia con el hospi-
tal y actividades preventivas” y “Condicién de
salud del usuario’, hubo diversas variables que
no fueron estadisticamente significativas en el
modelo logistico multiple, entre ellas: el tiempo
de espera, las revisiones anuales o los estudios
preventivos realizados y el uso de medicina al-
ternativa. El motivo de la consulta, las enfer-
medades diagnosticadas, los cambios en los
habitos (alimentacién, actividad fisica, higiene,
adicciones), las limitaciones por la enfermedad
para alimentarse, asearse, vestirse, trasladarse,
trabajar/estudiar o problemas de la vista, la in-
dicacién de estudios médicos y el nimero de
especialidades donde recibié atencién, no fue-
ron estadisticamente significativas. Esto refleja
que lo que mds valoran los usuarios (de prime-
ra vez y subsecuentes) es que todos los médicos
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que los hayan atendido lo hayan hecho de ma-
nera responsable y con compromiso.

Para responder al inciso b) de la primera
pregunta, se encontraron pocas asociaciones
significativas entre la satisfaccién con la aten-
cién y las“Preocupaciones del usuario’, solo dos
preguntas relativas a experiencias y una pre-
gunta referente a una expectativa. No se puede
explicar la satisfaccién, como pretendiamos,
como un contraste entre experiencias y expec-
tativas; lo que si se puede apreciar es la diferen-
cia de los porcentajes para tener una idea de
cémo se comportan. La satisfaccién estd me-
diada por las experiencias y expectativas pero
no por la diferencia entre ambas.

La probabilidad de que los usuarios estén
muy satisfechos, se relaciona con que puedan
realizar los quehaceres de su casa, con que su
familia esté mds unida que antes de la enferme-
dady con la esperanza de que la enfermedad no
afecte su estado de ianimo, causando tristeza,
enojo o intranquilidad. En la poblacién estu-
diada, las preocupaciones econémicas por los
costos de la enfermedad en el hospital, por
medicamentos o por los gastos derivados de
los traslados, alimentacién, no estin asocia-
dos significativamente con la satisfaccién con la
atencién recibida. Sin embargo, no podemos
descartar el hecho de que quizds en los pacien-
tes atendidos en otros hospitales (por ejemplo
en los privados), el costo que tienen los servi-
cios de salud puede estar relacionado con su
satisfaccién. Tampoco las preocupaciones deri-
vadas de las afectaciones a las actividades coti-
dianas en el Ambito laboral, doméstico o escolar,
excluyendo la ya mencionada de poder realizar
los quehaceres de la casa. Las relativas al apoyo
social y familiar, que no fueron consideradas en
el modelo, son las que indagaban sobre redes
familiares y sociales y las del acceso de las visitas

al hospital. Sobre las variables de experiencia
referentes al estado de 4nimo, las relacionadas
con necesidad de apoyo emocional no fueron
estadisticamente significativas, ni las relativas
al tratamiento médico.

A partir de los datos anteriores se puede
interpretar que la probabilidad de que el usua-
rio se sienta muy satisfecho depende de que
pueda realizar sus actividades (quehaceres de
su casa), tenga buen 4nimo a pesar de la enfer-
medad y perciba que su familia estd mds unida.
Como lo muestra el estudio cualitativo, el apo-
yo social y las redes sociales adquieren gran im-
portancia para las familias del enfermo dentro
y fuera del sistema de salud. El apoyo y las re-
des familiares les permiten allegarse de recur-
sos econémicos, solidaridad, soporte emocional,
asi como ayuda en lo laboral y escolar.

El tercer rubro de la primera pregunta bus-
ca establecer si existe asociacién estadistica-
mente significativa entre la satisfaccién con la
atencidn y el trato percibidos. Aunque la ma-
yoria de las preguntas en esta seccién estaban
formuladas en parejas de experiencias y expec-
tativas, aquellas que se incluyeron en el modelo
corresponden a las experiencias. Cabe observar
que las preguntas de expectativas fueron con-
testadas por un menor nimero de usuarios
que las de experiencias, suponemos que esto se
debe a que las personas no siempre tienen cla-
ras sus expectativas previas a un evento de
atencién a la salud y por esto disminuye el indi-
ce de respuesta. Las variables con mas de 10%
de casos faltantes fueron ignoradas, para evitar
trabajar con pocos casos y sesgar los resultados
al analizar y hacer inferencias sobre un subcon-
junto de individuos menor al original. Como se
menciond en la introduccién, al momento de
contestar una pregunta, el individuo realiza un
ejercicio reflexivo donde se sintetizan las expe-



riencias anteriores, el horizonte de expecta-
tivas (en un esquema de utopia invertida:
salud-pérdida de la salud-atencién-restaura-
cién) y la experiencia inmediata por la que se le
pregunta, esta operacién compleja no siempre
es completa y, lo que aparece més difuso es la
dimensién de las expectativas (futuro pasado).
La satisfaccién de largo plazo (felicidad) y la sa-
tisfaccién momentdnea (con sus componentes
cognitivos y emocionales) se expresan en las
respuestas que se dan en un entorno especifico
(unidad médica); en este contexto, las expecta-
tivas estdn aterrizadas, acotadas al evento de
atencion a la salud, al mismo tiempo que son
reubicadas en una historia de vida, y eso es lo
que se analiza.

Los dos reactivos de atencién y trato que
resultaron estadisticamente significativos fue-
ron la pregunta: “;en general el trato que reci-
bié por parte del personal del hospital fue
(muy bueno/bueno/malo/muy malo)?” y el
indice de la comunicacién con el médico. El
andlisis cualitativo permitié diferenciar entre
HEFR, INS e HRAE por la menor o mayor cerca-
nia de los médicos especialistas con los pacien-
tes, en estaescala de valores lamenor percepcién
del “buen trato’, se manifest6 en los HER por la
gran cantidad de poblacién que se atiende co-
tidianamente, seguida por los INS que por sus
caracteristicas “filtraron” patologias muy parti-
culares y atendieron menor cantidad de pacien-
tes. Sobre el trato recibido, la mejor opinién se
dio en los HRAE, primero por su alta especiali-
zacién hacia padecimientos muy especificos y
por su reciente construccidn y funcionamiento.
Ahi los pacientes percibieron un trato “muy
personalizado’, ya que el volumen de la deman-
da de atencidn era muy baja al momento de las
entrevistas, estas unidades funcionaban a me-
nos de la mitad de su capacidad instalada. El

“buen trato” percibido durante la atencién mé-
dica se tradujo en satisfaccién y en una actitud
positiva frente a la enfermedad y proceso de
recuperacion.

Tanto la interrogante del trato como las
preguntas del indice de comunicacién con el
médico estaban incluidas en el Indicador de
Trato Digno de INDICAS. La intencién de ha-
cerlo asi fue contar con una herramienta com-
parativa que le diera validez externa a ambos
cuestionarios (ver resultados en la tabla ante-
rior, tabla 4.2). Los resultados de atencién y
trato denotan que el encuentro con el médico y
las relaciones humanas que se establecen en el
dmbito hospitalario son muy relevantes para
que el usuario se sienta muy satisfecho con la
atencidn recibida. A pesar de ello, los reactivos
que no resultaron significativos en el modelo
logistico multiple fueron la resolucién del pro-
blema de salud, el trato recibido en cada area
del hospital (vigilancia, informes, trabajo social,
caja, archivo clinico...), y el maltrato, falta de
respeto o discriminacién.

Finalmente, los rubros relativos a las insta-
laciones y su estado, asi como la funcionalidad
de los equipos de salud, fueron estadisticamen-
te significativos al relacionarlos con la satisfac-
cién. Una variable que consistentemente estuvo
asociada a la satisfaccidn fue el tipo de unidad
hospitalaria, en los HFR la satisfaccién es me-
nor que en los INS y los HRAE, independiente-
mente de si fueron atendidos en la consulta
externa, en urgencias o en hospitalizacién, oa
qué especialidad corresponde.

En las entrevistas a profundidad, la percep-
cién sobre las instalaciones de los tres tipos de
unidades, destacaron las caracteristicas par-
ticulares relacionadas con el tamano, la norma-
tividad institucional,lacomplejidad tecnoldgica,
asi como la atencién y trato recibidos. Las con-
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diciones materiales en general de los HFR, se
percibieron como descuidadas (viejos y sucios),
y en los casos donde se encontraron en renova-
cién fisica hubo un ambiente cadtico, con pla-
neacién improvisada. Dio imagen de poca
“modernidad” con insuficientes espacios para
proporcionar informacién y vias de ingreso
complicadas. A eso se sumaron aspectos fun-
cionales como problemas en el drea de servicio
social, falta de coordinacién, dificultad para en-
contrar a los especialistas, falta de indicaciones
en el acceso a los laboratorios y sitios donde se
realizan estudios y andlisis, etc. Estos factores
corroboraron los hallazgos cuantitativos que
indican la distancia entre las expectativas pre-
vias a la llegada y las experiencias.

Al igual que los HFR, los IN compartieron
una imagen de condiciones materiales deficien-
tes, instalaciones descuidadas, poca renovacién,
escaso mantenimiento, ademas de 4reas satura-
das con pacientes, con dindmicas informales
como venta no autorizada de productos, cam-
bios constantes de médicos debido a la rotacién
frecuente de médicos residentes, y falta de co-
municacién. La imagen y percepciéon que se
tuvo de los HRAE, fue totalmente diferente a los
HFR y los IN. Al ser de reciente apertura, maxi-
mo tres anos, las condiciones materiales eran
excelentes, con instalaciones modernas, mejor
tecnologia, servicios mds eficientes, poca
afluencia de usuarios lo que permite una parti-
cipacién mds involucrada de los pacientes,
mantenimiento e higiene cuidada, y mucha vi-
gilancia por el personal encargado de la seguri-
dad. Se puede afirmar que las condiciones
materiales de las instalaciones y la imagen de
modernidad constituyen un factor relevante en
la satisfaccién de los usuarios.

Acerca de la segunda y tercera preguntas

que indagan sobre la distancia entre expectati-

vas y experiencias y su relacidon con la satisfac-
cién, se explord si las experiencias alcanzaron a
las expectativas en los grupos de muy satisfe-
chos y no muy satisfechos, para encontrar las
caracteristicas de los grupos en tres situaciones:
cuando las experiencias rebasan las expectati-
vas, cuando las experiencias coinciden con las
expectativas y, cuando las experiencias no al-
canzan las expectativas.

El primer grupo es el de los no muy satisfe-
chos: sus experiencias con el trato recibido es-
tin por debajo de sus expectativas, a pesar de
que ve superadas sus expectativas sobre el tra-
tamiento indicado. El grupo estd formado en su
mayoria por mujeres adultas, con padecimien-
tos crénicos atendidas en consulta externa. Re-
salta que una quinta parte de este grupo tiene
educacién superior.

El segundo grupo, aquel cuyas experiencias
rebasan sus expectativas, en su mayoria (63%)
se mostré muy satisfecho. Para ellos la expe-
riencia con el tratamiento indicado coincidié
con sus expectativas o estuvo por debajo. Sin
embargo, el cobro por la atencién médica no
coincidié con sus expectativas, esto es, espera-
ban que les costara més de lo que gastaron, por
lo que quedaron muy satisfechos. Las caracte-
risticas de este grupo son: tipo de padecimiento
crénico (39%) o agudo (27%), atendidos en las
dreas de consulta externa (68%) y urgencias
(27%), incluye nifios, adolescentes y adultos, y
su nivel educativo es de primaria incompleta o
menos (41%), su nivel socioeconédmico es bajo
por lo que las preocupaciones econémicas ad-
quieren relevancia, de ahi que cuando la expe-
riencia sobre el costo de la atencién médica
propasa las expectativas, el factor cobro influya
en sentirse muy satisfechos.

El tercer grupo engloba al resto de la pobla-
cién, de la cual el 37% dijeron estar muy satis-



fechos, en ellos se encontrd concordancia entre
sus experiencias y expectativas para las varia-
bles tratamiento y trato, su perfil es similar al
de la poblacién de este estudio en su conjunto
como se presenta en el capitulo 1.

Estos datos son reveladores pues permiten
identificar por grupos la percepcidn de la satis-
faccién segtin las experiencias y expectativas de
los usuarios. Resulta interesante que las muje-
res adultas con padecimientos crénicos no es-
tan muy satisfechas con el trato, a pesar de estar
de acuerdo con los tratamientos médicos. El
evento de busqueda de atencién médica recu-
rrente en pacientes femeninas con padecimien-
tos crénicos se vive con tensién. En cambio, el
grupo de escolaridad y nivel socioecondémico
mds bajo, independientemente del sexo, tipo de
padecimiento y la edad, se encuentra muy satis-
fecho por contar con tratamiento médico a un
costo menor del esperado.

Con relacién a la alta valoracién de los ser-
vicios de salud por parte de los sujetos que los
utilizan, pregunta de investigacién 3, es fre-
cuente que en este tipo de estudios las cifras
reportadas sean altas. Algunos de los factores
que pueden estar influyendo en este fenémeno
son: 1) que las encuestas cara a cara tienden a
producir un mayor porcentaje de individuos sa-
tisfechos que las realizadas por otros medios
(por teléfono o a través de internet)." 2) La de-
seabilidad social, esto es, que las personas con-
testan de acuerdo a lo que creen que el
entrevistador o la institucién en la que se en-
cuentra espera de ellos. 3) El temor a quedarse
sin la atencién médica que valoran; no quieren
perder o poner en riesgo este servicio por falta

"' Holbrook, A.L. Green, M.C. y Krosnik, J.A. (2003). “Tele-
phone Versus Face-to-Face Interviewing of National Proba-
bility Samples with Long Questionnaires”. Deerfield Illinois;
Pyblic Opinion Quarterly; 67(79):79-125.

de opciones, 4) En el caso del Hospital General
de México en donde hubo la obligacién de fir-
mar una carta de consentimiento informado,
que incluia el nombre y la firma del encuestado
mds la de un testigo, la falta de anonimato pudo
haber influido en las respuestas positivas sobre
satisfaccion. Este es un ejemplo de la necesidad
de revisar la figura del consentimiento infor-
mado en investigaciones del drea de la salud,
donde la intervencién bioldgica es inexistente,
ya que puede alterar la produccidn y anilisis de
los datos obtenidos, el anonimato en este tipo
de estudios se vuelve un requisito bisico para
asegurar la confianza del respondiente. 5) Al
ser encuestas de salida, el estado de 4nimo del
paciente al ser entrevistado pudo haber influi-
do también: si como hemos mencionado el en-
cuentro con el médico es el punto culminante
del evento, la sensacién de logro después de la
consulta, pudo haberse traducido en una ex-
presién de mayor satisfaccion momentanea.
Esto corrobora que la representacién social del
especialista tiene un gran peso en la satisfac-
cién de los usuarios. 6) Otros aspectos que
pueden generar un alto porcentaje de indivi-
duos satisfechos o muy satisfechos se relacio-
nan con la manera de formular las preguntas,
el orden en que se acomodan los reactivos en el
cuestionario, por ejemplo, en la encuesta se pre-
gunt6 por su opinién sobre el trato que recibi6
por parte del personal del hospital en general
obteniéndose un 97.3% de usuarios que dijeron
que el trato fue muy bueno o bueno, a conti-
nuacién se les pregunté de manera puntual por
el trato que recibieron en cada drea hospitala-
ria, después de hacerlos recapacitar se interrogd
de nuevo por su satisfaccidn con la atencién re-
cibida, obteniéndose que el 91.5% de los usua-
rios refirieron estar muy satisfechos o
satisfechos. 7) Otro factor se relaciona con los
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rangos de las opciones de respuesta y su ade-
cuacidn a los esquemas mentales y representa-
ciones sociales de quienes responden, es decir,
la escala no es suficientemente sensible para la
medicién. 8) Finalmente, en la cultura mexica-
na hay una tendencia a calificar alto como se ve
en este y otros estudios similares, en castigar
poco, sobre todo cuando se pregunta por la sa-
tisfaccién global, al preguntar por cuestiones
concretas la calificacién tiende a ser menor.
Como se menciond en la introduccién, los po-
bres tienden a tener opiniones semejantes e in-
cluso mis benevolentes que los ricos, lo que
constituye, en palabras de Lora una “paradoja
de las aspiraciones’, en América Latina, los
quintiles més bajos tienen mds confianza en el
sistema médico.

La cuarta pregunta se refiere al proceso de
adecuacién del sujeto en su encuentro con el
sistema de salud y la manera en que elabora su
experiencia para ligarla con la satisfaccién y el
bienestar subjetivo. Se trata mas de un cuestio-
namiento cualitativo que cuantitativo y tiene
que ver con la trayectoria de los usuarios por
cada unidad médica, en particular en un evento
de atencién a la salud. Ante la aparicién de los
primeros sintomas o malestares se encontrd
una actitud diferenciada por género, relacio-
nada con necesidades de atencién de salud,
percepciones de la enfemedad y conductas de
busqueda de atencidén. Los pacientes y los
acompafiantes, elaboraron imaginarios sobre
los sintomas que conformaron sus enferme-
dades o padeceres, a partir de los cuales cons-
truyeron representaciones sociales; hicieron
comprensible ese objeto llamado enfermedad,
padecimiento con sus respectivos sintomas, a
través de metdforas, similes o imigenes. La en-
fermedad o el padecimiento, de acuerdo a sus

caracteristicas o gravedad, se instalé en la vida

social del individuo y de su familia. La coexis-
tencia con la enfermedad se expresé de diversas
maneras, ya fuera como un duelo, como un de-
sastre en la vida laboral, como una nueva
oportunidad dada por un ser divino y como
afectacién emocional.

La aparicién y desarrollo de una enferme-
dad ya fuera aguda, grave, crénica o terminal,
representd un serio problema para los indivi-
duos y la familia. Esta alteracién se consider6
como una crisis, debido a la desorganizacién
que produjo y que termind por impactar a cada
uno de sus miembros. El conflicto fue percibi-
do como un conjunto de cambios que afecta-
ron tanto a nivel individual, como en el grupo
familiar.

Al agudizarse y evolucionar los primeros
sintomas o malestares, los afectados acudieron
a unidades de primer y segundo niveles de
atencién, tanto de instituciones ptblicas (Uni-
dades de Medicina Familiar del 1MSS, Clinicas
de Medicina Familiar del ISSSTE, consultorios
urbanos o rurales de la Secretaria de Salud)
como privadas (consultorios y hospitales), ubi-
cadas generalmente cerca de sus domicilios. A
medida que se agravaron, se fueron alejando
geogrificamente, para buscar opciones en luga-
res mds lejanos.

Este acercamiento inicial con el sistema de
salud mexicano, previo a la llegada a los HFR,
IN o HRAE, se caracterizd, la mayoria de las ve-
ces, por la repetida concurrencia a instancias
sanitarias que produjeron un ciimulo de diag-
ndsticos y tratamientos equivocados que a su
vez generaron gastos que no contribuyeron a
restaurar la salud, pero terminaron por afectar
las menguadas economias familiares. Es de no-
tar que, como se pudo apreciar en los testimo-
nios de los/las entrevistados/as, las decisiones
sobre los problemas de salud se tomaron al in-



terior de las familias, teniendo las mujeres una
gran importancia, dada su cercania con el cui-
dado de hijos, padres y/o pareja. Esto corrobo-
ra la relevancia del género femenino en los
eventos del cuidado a la salud y la atencién que
el sistema de salud debe poner en sus percep-
ciones y preocupaciones relativas a ellas mis-
mas o sus familiares.

Ante las dificultades de usuarios y acompa-
fiantes con el sistema de salud de primer y se-
gundo nivel, al comprender que sus problemas
de salud no se habian solucionado y necesita-
ban otro tipo de atencién por la mayor comple-
jidad de su padecimiento., decidieron buscar
una opcidn especializada, en alguna institucidn
publica de salud, que fuera de prestigio y sobre
todo accesible a su cualidad de poblacién no
derechohabiente. Estas instituciones fueron del
sector publico, representadas por la Secretaria
de Salud y sus hospitales. Los detonantes que
llevaron a los usuarios a viajar a los 19 hospita-
les fueron el dolor, en general, y en particular
para los hombres, la incapacidad para conti-
nuar trabajando.

Después de atravesar los trdmites de ingre-
so, una vez dentro, los pacientes se distinguie-
ron en dos modalidades: los que acudieron por
“primera vez, que se iniciaban en el transcurrir
de la atencién médica, en un servicio o una es-
pecialidad; y los “subsecuentes’, que continua-
ban su proceso de atencién médica acudiendo a
sus citas con uno o varios médicos (en prome-
dio, los usuarios fueron atendidos en el hospital
por seis médicos), se realizaron estudios y visi-
taron servicios mds especializados a los que
fueron derivados.

Ingresar como paciente de primera vez o
subsecuente, se relacioné con apropiarse del
espacio hospitalario, ya fuera fisica o emocio-
nalmente. En general, la informacién brindada

a los usuarios resultd clave en el trascurso de su
incorporacidn, si le fue util para entender su pa-
decimiento y tratatlo, el acoplamiento al sistema
fue mis fluido. En el caso de la apropiacién fisica
de los espacios hospitalarios se encontré una di-
ferencia entre los pacientes subsecuentes que te-
nian cierta familiaridad basada en experiencias
previas y los de primera vez que apenas se
aproximaban a las diversas dreas del complejo
sistema de atencién médica.

Ya fuera que los pacientes ingresaran por
primera vez, que llevaran poco tiempo en la
unidad hospitalaria, o fueran subsecuentes,
percibieron que acercarse al “especialista” o las
acciones que generd, como enviarlos a otras es-
pecialidades o subespecialidades, indicar la
realizacién de estudios, pruebas de laboratorio,
referencias o recomendaciones, les permitid
por un lado, acercarse a una posible solucién
del problema de salud y por otro, sentirse sa-
tisfechos con la atencién recibida. Como se
evidencié en los resultados del estudio cuanti-
tativo, en los testimonios obtenidos a través de
las entrevistas cualitativas, el contacto mas im-
portante para los usuarios fue el del personal
médico, mis que el del resto del personal admi-
nistrativo. Sobre todo destacé el rol de los es-
pecialistas pues representaron diagndsticos
acertados, tratamientos adecuados y solucién a
problemas. El personal de salud (enfermeras,
trabajadores sociales, camilleros, administrati-
VoS, etc.,) merecié menos comentarios, sin em-
bargo, también se valord que las interacciones
con los pacientes fueran cilidas y respetuosas.
Frente a la amenaza que representd la enferme-
dad, se aprecid positivamente cualquier tipo de
interés personalizado, porque aminoré la an-
gustia,

La investigacién revel6 que el proceso
adaptativo se inici6, para los usuarios, tiempo
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atrds, cuando aparecieron las primeras sefiales
de que algo fuera de lugar ocurria en sus cuer-
pos. Cuando ingresaron a los servicios de los
diversos hospitales y fueron entrevistados, se
hizo visible el proceso de adaptacién a las mo-
dalidades organizativas sistémicas, asi como la
apropiacidén de los espacios fisicos y sociales.
No obstante, la vincluacién con su mundo de
vida, las preocupaciones cotidianas y los habi-
tos culturales siguieron presentes en el proceso
de atencién médica. La negociacidn explicita e
implicita entre los modos de vida del paciente y
las reglas del sistema formaron parte de la dind-
mica del padecer. En el caso de los hospitaliza-
dos, los acompafantes fueron un vinculo
fundamental entre el exterior y el interior del
hospital, y desempefaron el papel de interme-
diarios.

La quinta pregunta se refiere a las preocu-
paciones, reflexiones e interpretaciones de los
pacientes con respecto a la experiencia de en-
fermar, se busca identificar estructuras menta-
les y equemas culturales compartidos en torno
a lo que hemos denominado la utopia inversa
que va de la salud a la pérdida de la salud, se-
guida de la bisqueda de la atencién para la res-
tauracion de la misma y el bienestar subjetivo'.

Desde que irrumpe la enfermedad e inician
los sintomas en el trascurso de la vida cotidia-
na, la enfermedad puede significar desde una
molestia a la que no se le da importancia, hasta
una ruptura dristica que impide continuar con
las actividades normales. En el ajuste a la nueva
situacién, surgen las preocupaciones y los cil-
culos para utilizar los recursos disponibles en el

2 Menéndez, E. (2004). Modelos de Atencién de los padeci-
mientos: de exclusiones tedricas y articulaciones pricticas.
En Spinelli H. (comp.): Salud Colectiva. Cultura, Institu-
ciones y Subjetividad. Epidemiologia, Gestién y Politicas.
Buenos Aires.

entorno del sujeto que enferma. Las experien-
cias previas, el presente inesperado y la espe-
ranza en la restauracién, guian las decisiones
que implican un ejercicio pragmadtico y reflexi-
vo a la vez para actuar con ese fin.

El horizonte de expectativa reitera el espa-
cio de experiencia, al tener como utopia la vuel-
ta al estado de salud anterior a la irrupcién del
padecimiento, el dolor y el sufrimiento. Ante la
incertidumbre, los sujetos evaltian los recursos
materiales, simbdlicos, sociales y emocionales
para afrontar la situacién y reaccionan durante
el evento de atencién médica. En la preocupa-
cién se estd a la expectativa, a la espera de que
algo suceda, sin que necesariamente medie la
accién, existe aun la esperanza de conseguir
algo, como recuperar la salud, en el contexto de
las posibilidades razonables de que pueda suce-
der y con una gran dosis de incertidumbre so-
bre la manera en que esto sea o no realidad.

En el momento de la entrevista, el diagnds-
tico sobre la enfermedad por la cual concurrié el
paciente, adquiere una gran importancia por-
que el enfermo entiende lo que tiene y se le indi-
ca el tratamiento a seguir. Es el punto
culminante entre la incertidumbre, experimen-
tada como crisis, y el posible control del fené-
meno disruptivo. Tener o no ese conocimiento,
reubica al paciente en su relacidn con el entorno.

Muchos pacientes presentaron, ademds del
motivo por el que acudian ese dia, otras enfer-
medades ya diagnosticadas. Algunas tenfan me-
nos de seis meses y otras, mas de cinco afos.
Las experiencias se incrustaron en un pasado
lejano (dependiendo del tipo de malestar) y re-
corrieron un arduo camino que ayud a forjar
expectativas sobre elementos como trato, rela-
cién con los médicos, diagnéstico y solucién de
problemas. Muchas personas viven con estos
padecimientos y los incorporan en su queha-



cer diario, de ahi que adquieran significados
sociales en sus relaciones cara a cara y en la
organizacién de las actividades cotidianas. Los
padecimientos pueden implicar limitaciones fi-
sicas, pero también pueden ser utilizados estra-
tégicamente en las relaciones familiares y
sociales por el paciente. El c6digo de conducta
del enfermo y de quien lo cuida estd inmerso en
una ética cultural que fija sus alcances y limita-
ciones en entornos sociales especificos. En los
testimonios, hallamos un mundo paralelo e
inexplorado fuera de las instancias sanitarias
que esta presente en la vida de los enfermos en
su transito por la unidad médica. Las organiza-
ciones sociales como los hospitales, histérica-
mente estandarizan los comportamientos con
los que funcionan, dejando fuera de su influen-
cia y control el mundo social de los pacientes,
las preocupaciones econémicas, laborales, do-
mésticas, y/o escolares, asi como las relaciona-
das con el estado de 4nimo y su impacto en la
dindmica de la familia.

La sexta pregunta de investigacién plantea-
da en la introduccién se refiere a las normas
institucionales y las pricticas de los sujetos en
esos entramados institucionalizados. La idea es
entender cémo se interiorizan las opciones y
posibilidades de accién, en los intercambios
subjetivos, tanto formales como informales,
que se producen en el episodio de atencién a la
salud, por ejemplo, en las consultas con el mé-
dico, en los cuidados de pacientes hospitaliza-
dos, en los tramites administrativos, etc.

Con relacién a las normas de ingreso, los
pacientes acudieron a consulta externa, urgen-
cias y hospitalizacién de INS, HFR y HRAE don-
de se distribuyeron de acuerdo a su estado de
salud. Posterior a la llegada a estas unidades,
sigui6 una fase de transito hacia la atenci6n es-
pecializada. Los filtros de ingreso son dispositi-

vos que seleccionan los casos de acuerdo a la
gravedad e interés cientifico. Los HFR tienen
una politica de no rechazo que implica la aten-
cién generalizada a quienes acuden a solicitar
atencién médica independientemente del pade-
cimiento, esto provoca que la afluencia de per-
sonas sea mayor. Los IN tienen un filtro, las
personas que acuden a solicitar atencidn, pasan
a la pre-consulta donde se valora su enferme-
dad y se decide si presentan o no el perfil de los
enfermos y padecimientos que se tratan en ese
hospital, cuando es asi se les abre el expediente,
y cuando no, son canalizados a otras unidades
médicas. Ese mecanismo de control permite
una afluencia mds regulada de pacientes. En
cambio los HRAE son hospitales a los que solo
llegan los enfermos referidos de otras unidades
médicas, lo que constituye la tinica via de entra-
da. En términos de accesibilidad, son los mis
restringidos, lo que limita el nimero de pacien-
tes atendidos y eleva la calidad de la atencién.
Hubo también un grupo de personas que soli-
citaron el servicio y no fueron atendidos (por
no tener cita, no seguir los tramites indicados,
etc.) que mostraron frustracién ante la negativa
de contar con atencién médica.

Los usuarios ingresaron a las diversas areas
hospitalarias, donde se distribuyeron mayori-
tariamente en consulta externa, seguida por
urgencias y en menor proporcién en hospitali-
zacién, la proporcién se mantuvo en los tres
tipo de hospitales. En los testimonios se identi-
ficaron bdsicamente dos tipos de ingresos: en-
trada por urgencias o por pre-consulta que
significé maneras distintas de vivirlos. Los que
entraron por pre-consulta, hicieron una ruta
mds larga en el recorrido, porque pasaron por el
drea de trabajo social para llegar a la consulta

externa, transitando por algunas especialida-
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des, incluso algunos llegaron al 4rea de hospita-
lizacién.

Ya fuera que los usuarios acudieran por
primera vez o de manera subsecuente, el hecho
de que se presentaran en las dreas indicadas de
los hospitales con o sin acompanante hacia la
diferencia. Concurrir a los servicios con acom-
panante se considerd de gran apoyo emocional
y una influencia positiva para el cuidado, no
obstante, cuando el usuario debi6 pasar mucho
tiempo dentro del hospital fue una experiencia
negativa. Acudir sin acompafantes al hospital
conllevé varios problemas, ya que la organiza-
cién sanitaria los requeria para ayudar con el
cuidado del paciente y la realizacién de trdmi-
tes administrativos, que fueron fundamentales
para continuar e informar del desarrollo de la
enfermedad, y de los cuidados que debian ob-
servar en casa.

La informacién obtenida, permite inferir
que el grupo de usuarios encuestados y/o en-
trevistados durante su andar por los hospitales,
se adecud al sistema de salud, entendido como
una estricta normatividad que funcionaba y
maniobraba “puertas adentro” de los inmuebles.
Las mediciones realizadas por las instancias
creadas para tal fin (INDICAS, programas esta-
tales y locales de calidad, las mediciones inter-
nacionales) detallan cémo los items de los
cuestionarios utilizados, hacen referencia, en la
mayoria de los casos a los hechos tangibles y
visibles “dentro” de los hospitales. Al preguntar
sobre la satisfaccién muestran en Gltima ins-
tancia la capacidad de adaptacién de los usua-
rios a la forma en que estd disefiada y opera la
organizacién nosocomial.

Lo que considreramos que aporta este es-
tudio es una nueva perspectiva que coloca en el
centro el bienestar subjetivo del paciente y no el
funcionamiento del sistema. No obstante, el es-

tudio tuvo varias limitaciones: la restriccién en
el nimero de casos encuestados por cuestiones
de presupuesto y normas universitarias en el
uso de los recursos; en el anilisis de los datos
no se logré discriminar con mayor claridad las
altas callificaciones, caracteristicas de este tipo
de estudios para visibilizar las dreas en las que
los usuarios estaban menos satisfechos; consi-
deramos ademds que pudo haber sesgo en las
respuestas al ser aplicado en la unidad médica
justo después del encuentro con el médico,
cuando tuvieron éxito en el proceso emprendi-
do, lo que pudo motivar a los respondientes a
calificar mejor los servicios; otro sesgo que ex-
plica las respuestas altamente positivas se rela-
ciona con el miedo a poner en riesgo el servicio
otorgado; en el caso del HGM, como se mencio-
nd, la firma del consentimiento informado
atenté contra el anonimato deseable en este
tipo de estudios, lo que pudo modificar las res-
puestas de los informantes; el bajo nivel socio-
econémico y la escasa escolaridad de los
usuarios también pudo haber influido en la alta
valoracién de la atencién, asi como los bajos
costos del servicio.

En suma, hay muchos factores que pudie-
ron haber afectado los resultados, sin embargo,
el rigor de las metodologias empleadas, tanto la
cuantitativa como la cualitativa, permiten ade-
lantar nuevas pistas e ideas en los estudios de
satisfaccion desde la perspectiva del bienestar
subjetivo de los usuarios. A pesar de las limita-
ciones senaladas, los datos presentados son
consistentes en lo cualitativo y cuantitativo,
existe coherencia en los andlisis y resulta claro
lo que es importante para que el usuario se
sienta muy satisfecho y lo que no lo es.

Los procesos asociados a la atencién de la
salud de personas, grupos y poblaciones es
complejo y multidimensional, implica temas



como el de la calidad de vida, conductas higié-
nicas y estilos de vida, condiciones ambientales
y nivel socio-econémico, asi como preocupa-
ciones socioculturales y emocionales que cons-
tituyen bienes relacionales fundamentales para
los usuarios. El desempefio de los sistemas de
atencién a la salud deberian considerar las ne-
cesidades de los pacientes, ademds de la cali-
dad entendida como eficiencia y seguridad del
sistema en términos del cilculo costo-benefi-
cio. Mantenerse saludable, curarse, vivir con
padecimientos crénicos y limitaciones, o lle-
gar al final de la vida, se inscribe en una dia-
léctica de expectativas y experiencias donde
los profesionales de la salud tienen un papel
relevante.

Aunque las relaciones interpersonales se
dan en el seno de grandes sistemas sanitarios
organizados con disefos administrativos com-
plejos para la atencién, en dltima instancia, la
dimensién humana de aliviar el sufrimiento del
otro, es lo que le da sentido al acto médico, y
eso no debiera perderse de vista. No obstante,
estamos conscientes de que la perspectiva del
usuario es una entre muchas y un estudio com-
pleto de los actores en el espacio hospitalario
(médicos, personal de salud, administradores,
etc.) serfa necesaria para una evaluacién inte-

gral del sistema, considerando a quienes lo ne-
cesitan, quienes otorgan la atencién y quienes
lo organizan distribuyendo los recursos.

La satisfaccién en distintos momentos de la
vida, como seria un evento de atencién a la sa-
lud, y la felicidad, son apreciaciones personales
y subjetivas del bienestar de los individuos y re-
sultan relevantes en las trayectorias de vida de
las personas y sus comunidades. Los sistemas
de salud en la actualidad enfrentan grandes de-
safios, demandas complejas de atencidn, incre-
mentos en las peticiones, restriccion de recursos,
sin embargo, cuidar la calidad de vida de los
pacientes y crear tramas sociales para mantener
a las poblaciones saludables es la meta de cual-
quier sistema moderno de salud. La mala cali-
dad de la atencidn afecta la satisfaccién de los
usuarios, no disipa sus preocupaciones e incre-
menta las necesidades econdmicas, sociales y
emocionales de las personas. Hay atin mucho
por hacer, no obstante, en la medida en que po-
damos leer e interpretar la realidad desde la
perspectiva de quienes participan en ella, po-
dremos coadyuvar en el mejoramiento de la ca-
lidad de vida de las personas, de su horizonte de
expectativas y sus experiencias, que concatena-
das se traducen en la percepcién de estar bien
consigo mismas y con el mundo que las rodea.
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@ msnae - ANEXOQ 1

Mendoza Blanco & Asociados, S.C. Satisfaccion Insatisfaccion Usuarios Servicios de Salud
desde sus Expectativas y Experiencias (STUSEX)

Intentos 1...2...3...4...5...6...7...8...9...10...11...12...13...14...15 1. Folio #

Encuestador:

Los textos con letra cursiva son indicaciones para uso exclusivo de los encuestadores. Escriba con letra de molde legible las respuestas de las preguntas
abiertas. No olvide que las respuestas deben ser siempre con referencia al paciente, sin importar si lo responde otra persona por €l. Si la persona tiene

17 afios 0 menos, el cuestionario debe ser respondido por el familiar o acompafante responsable.

Buenos dias / tardes, mi nombre es... y trabajo en Mendoza Blanco & Asociados en un proyecto de la UNAM. Estamos haciendo una encuesta para mejorar el
servicio del hospital, por lo que le agradeceriamos nos contestara con toda honestidad unas preguntas. Su absoluta honestidad es muy importante para
nosotros ya que nos permitira proponer mejoras en cuanto al servicio que brinda este hospital. Le reitero que el cuestionario es totalmente confidencial y su
aplicacion llevara aproximadamente 20 minutos.

I. Datos Generales

2. Fecha de nacimiento del paciente 3.Sexo ()
dia /mes /afio, 1. Hombre 2. Mujer
4.;Cudl es su estado civil? ( ) | 5.¢,Qué escolaridad tiene? ( )N )
1. Sin escolaridad 7. Preparatoria completa
1. Soltero 4. Divorciado 2. Primaria incompleta 8. Profesional técnica incompleta
2. Casado 5. \liudo 3. Primaria completa 9. Profesional técnica completa
3. Unién libre 6. Separado 4. Secundaria incompleta 10. Profesional incompleta
: : 5. Secundaria completa 11. Profesional completa
6. Preparatoria incompleta 12. Posgrado
99. No respuesta
6.¢ Sabe leer y escribir? ()
1. Si 2. No
7.;Cual es su ocupacion actual? ( )( ) | 8. Considerando a todos los miembros de su hogar que contribuyen
(Mostrar tarjeta 1) al gasto familiar, ¢ cual es el ingreso mensual de su familia?
(Mostrar tarjeta 2) ( )W)
1. Hogar 9. Empleado doméstico . -
2. Campesino / Jornalero 10. Estudiante ; "ée?os$d136%11v%%0-0g3(;:;’g;(ﬁalim’zm"l"m") inimos)
i i i i . ntre A A y » A asta £ salarios minimos,
£ Comariics I o e ol P
o Obrero o e 5. Entre $6,651.00 y $8,200.00 (hasta 5 salarios minimos)
7. Empleado de gobiermno incapacitado permanente 6. Entre $8,201.00 y $9,850.00 (hasta 6 salanqs m|r1'|nj\os)
8. Empleado de empresa privada 97. Ninguna 7. eqre $9,851.00 y $1 1,?00,00 (hast_a 7 sqla_nos minimos)
99. No sabe / No respuesta 8. Mas de $11,501.00 (mas de 7 salarios minimos)
99. No sabe / No respuesta

9. Incluyendo a todas las personas que aportan al ingreso familiar, ¢ cuantas personas dependen de este ingreso familiar? ( ) )
99. No sabe
10. ;Aporta usted al ingreso econémico de su familia? ( ) )| 11. ¢En qué estado radica actualmente? ( )
1. Si 2. No 99. No sabe
12. ¢ En qué delegacion o municipio radica actualmente?  ( )( ) |13. ¢{Habla alguna lengua indigena? ( o)
1. Si 2. No
14. ;Qué escolaridad alcanzo su madre? ( ) )
1. Sin escolaridad 6. Preparatoria incompleta 10. Profesional incompleta
2. Primaria incompleta 7. Preparatoria completa 11. Profesional completa
3. Primaria completa 8. Profesional técnica incompleta 12. Posgrado
4. Secundaria incompleta 9. Profesional técnica completa 99. No respuesta
5. Secundaria completa

Il. Experiencia con el Hospital y Actividades Preventivas

(Apoyar al entrevistado en caso necesario para contabilizar el nimero de veces que ha acudido al hospital con anterioridad)

15. ¢Acude por primera vez a este hospital? (X
1. Si 2. No ¢ Cuantas veces ha acudido anteriormente? 99. No sabe (¢
Si el paciente no es de Ita externa, pasar a P18
16. Con relacion a la consulta del dia de hoy, ¢ obtuvo una ficha o tenia una cita programada con anterioridad? « ) )
1. Por Cita 2. Por Ficha (Pasar a P18)
17. A partir de la hora registrada en su cita, ;cuanto tiempo permanecié esperando recibir atencién médica? « ) )
Horas, Minutos 99. No sabe « ) )
(Pasar a P19)
18. Y desde que llegé al hospital, ¢ cuénto tiempo esperd para recibir atencién médica? « ) )
Horas, Minutos 99. No sabe « ) )
19. Y desde que llegé al hospital, ¢ Cuénto tiempo creia que iba a esperar para recibir atencién médica? ) )
Horas, Minutos 99. No sabe « ) )
20. Adn cuando no se sienta enfermo, ¢acostumbra ir al médico a hacerse revisiones médicas anuales? C ) )
Si 2. No (Pasar a P22) 99. No sabe (Pasar a P22)
21. Digame si utiliza los siguientes tipos de estudios o acciones preventivas.
1) Papanicolaou (mujeres) 1.Si 2.No 99. No sabe 0 )
2) Cancer de mama (mujeres) 1.Si 2.No 99.No sabe )
3) Niveles de azcar 1.8i 2.No 99.No sabe )
4) Colesterol 1.Si  2.No 99. No sabe ( X )
5) Presion Arterial 1.Si 2.No 99.No sabe ( ) )
6) Prostata (hombres) 1.Si  2.No 99. No sabe ) )
7) Revision Dental 1.Si  2.No 99. No sabe )
8) Vacunas 1.Si 2.No 99.No sabe o)
9) Revision de la vista 1.Si 2.No 99. No sabe ( )( )
10) ¢Alguin otro tipo de estudio? 1.8i  2.No 99.No sabe ) )
,Cual? ( )\ )
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22. Durante el tratamiento actual que ha recibido en este hospital, ¢ ha firmado algiin documento para participar en investigaciones médicas

o protocolos de investigacion?

)

1. Si 2. No 99. No sabe

23. De los tipos de medicina alternativa que le voy a mencionar, digame si los utiliza.

1. Homeopatia 1. Si 2. No 99. No sabe (C.))

2. Acupuntura 1. Si 2. No 99. No sabe ( X )

3. Comadrona/Partera 1. Si 2. No 99. No sabe )

4. Herbolaria, Hierberos 1.Si 2. No 99. No sabe )

5. Sobador 1. Si 2. No 99. No sabe )

6. Huesero 1.Si 2. No 99. No sabe ()

7. Curandero 1. Si 2. No 99. No sabe )

8. ¢Alguna otra? 1. Si 2. No 99. No sabe )
¢ Cual? () )

Ill. Condicién de Salud del Usuario

24. ;Cual es el motivo por el que vino hoy al hospital?

R1.
imi 28. ;Existen antecedentes en la
25. Incluyendo su actual padecimiento | 5¢ ¢Desde cuando presenta 27. ;Sigue algin ¢EXIS
/embarazo, ¢qué enfermedades e N familia de este
tiene di licadas? este padecimiento? tratamiento? o
iene diagnosticadas? padecimiento?
1 ) dias meses afios [ 1.Si 2.No 99.Nosabe ( )(_ ) | 1 Si 2No 97Noaplica 99Nosabe ( )(_ )
2. () dias meses afios [ 1.Si 2.No 99.Nosabe ( )(_) | ! Si 2No 97 Noaplica 99Nosabe ( )( )
3. ) dias meses afios [ 1.1 2.No 99.Nosabe ( )(_ ) | ! Si 2No 97 Noaplica 99Nosabe ( )( )
4. () dias meses afios [ 1.5i 2.No 99.Nosabe ( )( ) | 1S 2No 97Noapiica 99Nosabe ( )( )
5. () dias meses afios | 1.5i 2.No 99.Nosabe ( )( ) | 1Si 2No 97Noapica 99Nosabe( )( )
6. ) dias meses afios | 1.Si 2.No 99.Nosabe ( )( ) | !SI 2No 97Noaplica 99Nosabe( )( )
7. C ) dias meses afios | 1.5i 2.No 99.Nosabe ( )( ) | 1Si 2No 97Noaplica 99Nosabe( )( )
29. Como consecuencia del padecimiento/embarazo por el que vino hoy al hospital, digame si esta mejor, igual 0 peor su ...
a. Alimentacion 1. Mejor  2.lgual 3. Peor  99. No sabe ()
b. Actividad Fisica (ejercicio) 1. Mejor _ 2.Igual 3. Peor  99. No sabe o)
c. Higiene 1.Mejor _ 2.lgual 3. Peor  99. No sabe ( X )
d. Habitos dafiinos (adicciones, excesos, etc.) 1.Mejor  2.lgual 3. Peor  97.Noaplica 99. No sabe () )
( )

30.; Considera que su padecimiento/embarazo lo limita en algin sentido?

1. Si 2. No (Pasar a P32)

99. No sabe (Pasar a P32)

31. Para cada uno de los aspectos que le voy a mencionar, digame por favor si considera que su padecimiento/embarazo lo limita para

valerse por si mismo.

1. Alimentarse 1.8i 2.No 99.No sabe ( )N )
2. Asearse 1.8i  2.No 99. No sabe « )X )
3. Trasladarse 1.Si 2.No  99. No sabe . ) )
4. Vestirse 1.81__2.No__99. No sabe ) )
5. Trabajar/estudiar/labores domésticas 1.Si 2.No  99. No sabe )
6. Problemas de la vista 1.Si  2.No  99. No sabe )
7. Cargar objetos pesados 1.81__2.No__99. No sabe ) )
8. (Alguna otra? 1.8i  2.No 99. No sabe « N )

¢Cual? )

w
N

No 99. No sabe (Pasar a P34)

. ¢ Esperaba que su padecimiento/embarazo lo limitara para valerse por si mismo?
1. Si

33. ;Porqué? C ) )
R1.
34. Sin considerar la atencion médica de su doctor, ;usted esperaba que le realizaran algun tipo de estudios? ( X )

Si 2. No

99. No sabe

35. Sin considerar la atencién médica de su doctor, ¢ le han realizado estudios con relacién a su padecimiento/embarazo actual?  ( X )

Si 2. No (Pasar a P38)

99. No sé (Pasar a P38)

36. ¢ Qué tan satisfecho lo dejaron los estudios que le realizaron?

1. Muy satisfecho 2. Satisfecho

3. Poco satisfecho

4. Nada satisfecho

99. No sabe (Pasar a P38)

37. ¢Porqué?
R1.

o )

38. ;Ha estado hospitalizado en el tltimo afio?

Si 2. No

99. No sabe

C o )

3

©

atendido?
99. No sabe

. Con relacién al tratamiento de su padecimiento/embarazo actual en este hospital, ¢ por cuantas diferentes especialidades ha sido

) )

40. ;Y en cuantas diferentes especialidades esperaba ser atendido?

99. No sabe

o )

41.En este hospital y con relacién a su padecimiento/embarazo, ¢ cuantos médicos lo han atendido? ( ) )

R1.

42. En este hospital y con relacion a su padecimiento/embarazo, ;cuantos médicos considera que le han atendido responsablemente y con

compromiso?

)X )

43. ;Y cuantos esperaba que se responsabilizaran y comprometieran con su padecimiento/embarazo? ( ) )
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desde sus Expectativas y Experiencias (STUSEX)

IV. Preocupaciones del Usuario

1. Si 2. No (Pasar a P46) 99. No sabe (Pasar a P46)

(En esta ion vamos a en las pi i del i 1 su padecimie b )
Preocupaciones Econdmicas
44. ; Considera que su padecimiento/embarazo ha afectado su economia familiar? ( X )

45. De los siguientes aspectos que le voy a mencionar, digame por favor si afectaron su economia familiar debido a su

padecimiento/embarazo.

1. Lo limit6 para trabajar

. Si No  99. No sabe

2. Dejo de trabajar

. Si No  99. No sabe

No  99. No sabe

4. Gasté en estudios

. Si No  99. No sabe

1
1

3. Gasto en medicamentos 1. Si
1
1

5. Gast6 en consultas

.Si No  99. No sabe

6. Gasto en traslados y alimentacion fuera de casa 1.Si

NN NN NN

No  99. No sabe

46.

¢ Esperaba usted que hubiera cambios que afectaran la economia familiar debido a su padecimiento/embarazo?

Si 2. No 99. No sabe (Pasar a P48)

47.
R1.

¢Por qué?

48.

¢Le cobraron por la atencion médica que recibié?
1. Si 2. No (Pasar a P51) 99. No sabe (Pasar a P51)

49.

Incluyendo el transporte, alimentos, medicinas, etc., ¢ qué tanto considera que el gasto total afecté la economia familiar: muchisimo,

mucho, poco o nada?
1. Muchisimo 2. Mucho 4.Poco 5.Nada  99. No sabe

50.

Lo que pagé por el tratamiento de su padecimiento/embarazo ¢ fue menos, igual o mas de lo que esperaba?

1. Fue menos 2. Fueigual 3.Fuemas 99. No sabe

5

-

. ¢ Esperaba que le cobraran por la atencién médica que recibié?

1. Si 2. No 99. No sabe

52.

¢, Compré medicamentos y/o material médico para su atencion?
1. Si 2. No (Pasar a P54) 99. No sabe (Pasar a P54)

53.

Lo que gasté en medicamentos y/o material médico, ;fue menos, igual o mas de lo que esperaba?
1. Fue menos 2. Fueigual 3. Fuemas  99. No sabe

[

Relaci das con las Actividades Lab les, Domésti ylo E I

54.

Hablando de su actual padecimiento/embarazo ¢ considera que le ha causado problemas para realizar sus actividades en el trabajo,

casa o escuela?
Si 2. No 99. No sabe

(

X

55.

Ahora le voy a preguntar sobre consecuencias que su padecimiento/embarazo pueden tener en el trabajo, casa o escuela.

a. ¢ Puede realizar todos sus quehaceres habituales de la casa? 1.Si _2.No 99. No sabe

b. ¢ Ha tenido atrasos en sus actividades? 1.8i 2.No 99. No sabe

c. ¢Ha buscado un reemplazo para sus actividades? 1.8i 2.No 99. No sabe

d. Desde que inici6 su actual padecimiento/embarazo, ;ha estado trabajando o .
estudiando? 1.S8i  2.No (Pasara P56) 99.No sabe (Pasar a P56)

e. ¢Ha tenido despidos o expulsiones en el trabajo o escuela? 1.Si 2.No 99. No sabe

f. ¢ Ha tenido retardos en el trabajo o escuela? 1.8i 2.No 99. No sabe

g. ¢Ha tenido faltas constantes en el trabajo o escuela? 1.8i 2.No 99. No sabe

56.

¢ Esperaba usted que el padecimiento/embarazo le causara problemas para realizar sus actividades en el trabajo, la casa o la escuela?

1.Si 2. No (Pasar a P58) 99. No sabe (Pasar a P58)

57.
R1.

¢Cuales?

B,
Pr

con las Redes Familiares y Sociales

58.

Como consecuencia de su padecimiento/embarazo ;ha dejado de hacer alguna actividad con sus familiares o amigos?

Si 2. No 99. No sabe

59.

¢ Esperaba que su padecimiento/embarazo afectara sus relaciones con familiares o amigos?
1. Si 2. No (Pasar a P61) 99. No sabe (Pasar a P61)

60.
R1.

¢,De qué manera?

61.

¢ Su familia esta mas, igual o menos unida desde que presenté su padecimiento/embarazo?
1. Mas 2. Igual 3.Menos 99. No sabe (Pasar a P63)

62.
R1.

¢ Por qué?

63.

¢ Usted esperaba que hubiera cambios en la unién de la familia debido a su padecimiento/embarazo?
Si 2. No 99. No sabe (Pasar a P65)

64.
R1.

¢ Por qué?

65.

¢ Esta usted conforme con el acceso al hospital que le dieron a su familia?
Si 2. No 99. No sabe (Pasar a P67)

66.
R1.

¢ Por qué?

67.

¢ Usted esperaba que el hospital le permitiera el acceso adecuado a su familia cuando lo necesitaba?
1. Si 2. No 99. No sabe
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Preocupaciones Relacionadas con el Estado de Animo

1. Muy bueno 2. Bueno  3.Malo 4. Muy malo  99. No sabe

68. ;Se ha sentido triste, irritable o preocupado a causa de su padecimiento/embarazo? ( X )
Si 2. No (Pasar a P70) 99. No sabe (Pasar a P70)

69. De los aspectos que le voy a mencionar, ¢ cuéles considera que son causa de su estado de animo?

1. ¢ Esta limitado en sus actividades? 1.Si_2.No  99. No sabe o)

2. ; Siente malestar como dolor, fatiga, mareos, etc.? | 1.Si 2.No 99. No sabe o)

3. ¢ Piensa que esta en riesgo su vida? 1.8i 2.No 99. No sabe o)

4. ;Le preocupa la familia? 1.Si 2.No 99.No sabe o)

5. ¢ Se siente solo, devaluado o abandonado? 1.Si 2.No 99. No sabe ( X )

6) ¢ Tiene problemas econémicos? 1.Si 2.No 99.No sabe C ) )

7. ¢ Siente inseguridad ante el futuro? 1.Si  2.No 99.No sabe o)

70. ; Esperaba que su padecimiento/embarazo le causara tristeza, enojo o preocupacion? ( XN )

1. Si 2. No 99. No sabe
71. ¢ Ha recibido ayuda para manejar sus emociones? ) )
1.Si 2. No (Pasar a P73) 99. No sabe (Pasar a P73)

72. De las siguientes posibles ayudas para manejar sus emociones, digame por favor, si la ha recibido.

1. Religiosa o espiritual 1.Si 2.No 99. No sabe C ) )

2. Familiar 1.Si 2.No  99. No sabe o)

3. Medicamentos 1.Si 2.No  99.No sabe )

4. Profesional (Psicologica, Tanatolgica...) 1.8i 2.No 99. No sabe C )

73. ;Qué tipos de ayuda esperaba recibir para manejar sus emociones?

1. Religiosa o espiritual 1.Si  2.No 99. No sabe C ) )

2. Familiar 1.Si_2.No  99.No sabe o)

3. Medicamentos 1.Si  2.No 99. No sabe o)

4. Profesional (Psicolégica, Tanatologica...) 1.Si 2.No 99.No sabe C )

Preocupaciones Relacionadas con el Tratamiento Médico

74. ;Le han recetado algun tratamiento? C )
1. Si 2. No (Pasar a P77) 99. No sabe (Pasar a P77)

75. ¢ Qué tratamiento le recetaron? ) )

R1.

76. ¢ El tratamiento que le recetaron es el que esperaba? ) )
1. Si 2. No 99. No sabe

77. ¢ Toma o se aplica sus medicamentos como se lo indicaron siempre, a veces o nunca? )
1. Siempre 2. A veces 3. Nunca 99. No sabe

V. Atencién y Trato al Usuario

78. ¢En general el trato que recibi6 por parte del personal del hospital fue muy bueno, bueno, malo o muy malo? « ) )
1. Muy bueno 2. Bueno  3.Malo 4. Muy malo  99. No sabe

79. ¢ Qué tipo de trato esperaba del personal de salud muy bueno, bueno, malo o muy malo? C ) )

80. Para cada uno de los aspectos que le voy a mencionar y de acuerdo con las respuestas que le muestro en esta tarjeta, indiqueme por
favor... (Mostrar Tarjeta 3).

1) ¢, Qué tanto el médico le permitié hablar sobre su estado de salud? Muchisimo 2. Mucho Poco Nada 99. No sabe

2) ¢,Qué tanto el médico le explicé sobre su estado de salud? Muchisimo 2. Mucho Poco Nada 99. No sabe

3) ¢ Qué tanto el médico le explico el tratamiento que debe seguir?

. Muchisimo 2. Mucho 3. Poco 4.Nada 99. No sabe

4) ;Qué tanto el médico le explicé los cuidados que debe seguir?

Muchisimo 2. Mucho Poco Nada 99. No sabe

5) ¢ Qué tanto la informacion que le dio el médico le fue clara?

6) ;,Qué tanto el personal de salud le pregunté si estaba usted de acuerdo con lo que le iban a hacer? | 1. Muchisimo 2. Mucho 3.Poco 4.Nada 99.No sabe

7) ¢ Qué tanto coincide la forma en que se comunicé el médico con lo que usted esperaba?

Muchisimo 2. Mucho 3.Poco 4.Nada 99. No sabe

8) ¢ Qué tanto le resolvieron el problema de salud por el que acudié al hospital?

Muchisimo 2. Mucho Poco Nada 99. No sabe

3 4 (
3 4 (
3 4 (
3 4 (
. Muchisimo 2. Mucho 3.Poco 4.Nada 99.Nosabe ( )(
3 4 (
3 4 (
3 4 (
(

9) ¢ Qué tanto coincide la forma en que le resolvieron su problema con lo que usted esperaba? | 1. Muchisimo 2. Mucho 3.Poco 4.Nada 99.No sabe

81. Situvo contacto con el personal del hospital que le voy a mencionar y de las respuestas que le muestro en esta tarjeta, indiqueme

cémo lo trataron... (Mostrar Tarjeta 4).

a. Vigilancia 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )

b. Informes 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )

(7, c. Trabajo Social 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )
g d. Caja 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )
wl e. Archivo Clinico 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )
é f. Enfermeria 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )
g. Médico 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )

h. _Camilleros 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4 | 97. No aplica 99. No sabe ( ) )

i. Laboratorios 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. | 97. No aplica 99. No sabe ( ) )

j. Rayos X 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )

] 94 k. Limpieza 1. Muy Bien 2. Bien 3. Mal 4. Muy mal 97. No aplica 99. No sabe ( ) )
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82. Indique si vivio alguna de las siguientes situaciones por parte del personal del hospital.

1. Maltrato fisico 1.Si 2.No  99.No sabe o))
2. Maltrato emocional y/o psicolégico 1.Si  2.No 99. No sabe o)
3. Trato desigual 1.8i 2.No 99. No sabe )
4. Impuntualidad 1.Si  2.No _ 99.No sabe )
5. Actitud grosera/ descortesia 1.Si 2.No 99.No sabe () )
6. Prepotencia 1.Si 2.No 99.No sabe ) )
7. Corrupcion 1.Si 2.No 99. No sabe ( X )
8. Falta de informacion 1.Si 2.No 99.No sabe ()
9. Maltrato a familiares y/o acompafiantes 1.Si 2.No 99. No sabe )
10. Falta de respeto a su intimidad 1.Si 2.No 99.No sabe () )
11. Desorganizacién del personal de salud 1.Si  2.No 99.No sabe o)
12. ¢ Alguna otra? 1.Si 2.No 99.No sabe )X )
;Cual? CC )
83. ¢ La seguridad para evitar accidentes en las instalaciones del hospital es muy buena, buena, mala o muy mala? ( ) )
1. Muy buena 2.Buena 3. Mala 4. Muy mala 99. No sabe
84. ; El funcionamiento de los aparatos y equipos del hospital es muy bueno, bueno, malo o muy malo? C ) )
1. Muy bueno 2. Bueno 3. Malo 4. Muy malo 99. No sabe
Si el paciente no estuvo internado u hospitalizado, pasar a P87
85. ; Los alimentos que le dieron durante su estancia en el hospital son muy buenos, buenos, malos o muy malos? C )X )
1. Muy buenos 2. Buenos 3. Malos 4. Muy malos 99. No sabe

86. ;Como califica los recursos del hospital como son las camas, cobijas, sabanas, toallas, almohadas, batas, jabon, papel higiénico, etc.:
muy buenos, buenos, malos o muy malos?

1. Muy buenos 2.Buenos 3.Malos 4. Muy malos 99. No sabe C ) )
87. ¢ La limpieza del hospital es muy buena, buena, mala o muy mala? C )X )
1. Muy buena 2.Buena 3. Mala 4. Muy mala 99. No sabe
88. ;El estado de las instalaciones hospitalarias es muy bueno, bueno, malo o muy malo? « ) )
1. Muy bueno 2. Bueno 3. Malo 4. Muy malo 99. No sabe
89. ¢ Las instalaciones y los recursos con los que cuenta el hospital son mejor, igual o peor de lo que esperaba? ( ) )
1. Mejor 2. Igual 3. Peor 99. No sabe
90. ;Cémo se siente en general con la atencién recibida en este hospital: muy satisfecho, satisfecho, poco satisfecho, nada satisfecho?
1. Muy Satisfecho 2. Satisfecho 3. Poco satisfecho 4. Nada satisfecho  99. No sabe (Pasar a P92) ) )
91. ¢ Por qué? C ) )
R1.
VI. Ficha de Identificacién
92. Hospital donde se aplicd ) )
93. La persona que respondié el cuestionario es ... )
1. El paciente C ) )
2. Un familiar Parentesco:

3. Un acompaiiante Relacion:

94. Area a la que acudio el usuario:

1. Consulta externa 2. Hospitalizacion 3. Urgencias 4. Otra. ¢,Cual? C )

95. ;En qué especialidad le dieron atencién? ) )

R1.

Le agradecemos mucho su disposicién y tiempo para contestar estas preguntas. La informacion que nos dio es muy valiosa para la
investigacion y se reflejara en una mejor calidad de la atencion para la salud.

VII. Datos de Ubicacion

Yo entrevistador , humero declaro que segui todas las indicaciones metodolégicas para
la seleccion de la muestra y que toda la informacion contenida en este cuestionario es veridica. Acepto que si existe algtin dato falso en él,
la empresa Mendoza Blanco tome las medidas legales pertinentes.

FIRMA DEL ENTREVISTADOR FECHA DE ENTREVISTA HORA
Yo supervisor , numero declaro que segui todas las indicaciones metodolégicas
para la_seleccion de la muestra y que toda la informacion contenida_ en este cuestionario fue verificada bajo el criterio de:

Supervision Directa Supervision de Regreso Supervision Telefénica Validacién

Acepto que si hay alguna anomalia en la supervision de este cuestionario, la empresa Mendoza Blanco & Asociados S.C. tome las
medidas legales pertinentes.
FIRMA DEL SUPERVISOR FECHA DE SUPERVISION
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ANEXO 2

“LA SATISFACCION/INSATISFACCION DE LOS USUARIOS
DEL SISTEMA DE SALUD CON LA ATENCION DESDE
SUS EXPECTATIVAS Y EXPERIENCIAS EN MExico.”

GUIA DE ENTREVISTA CON CONTEXTO ETNOGRAFICO

Folio

Fecha de aplicacién

Hospital

Area o departamento

Entrevistado (paciente/familiar)

Hora de inicio/ término

Entrevistador

I. RAPPORT
II. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Nombre sin apellidos
Edad
Estado civil
Hijos

Lugar de procedencia

III. INICIO DEL PADECIMIENTO
1. ¢Cuél es su padecimiento?
2. ¢Hace cuinto se lo diagnosticaron?
3. ¢Cudles fueron sus primeros sintomas, hace cudnto le aparecieron?

IV. DINAMICA DE ATENCION
+ TRAYECTORIA PREVIA AL INSTITUTO (REDES SOCIALES, REMEDIOS CASEROS)
4. ;Cudl fue su primera reaccién cuando aparecieron los sintomas?
5. ¢Qué pensé que tenia?
6. ¢Cudles cree que fueron las causas por las que se enfermé?

7. ¢Qué hizo para sentirse mejor, cOmo se atendid, a quién recurrié?

+ BUSQUEDA DE ATENCION INSTITUCIONAL (RECURRENCIA A MEDICOS)
8. ¢Acudié a algin centro de salud o con algiin médico privado antes del instituto?
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9. ¢Le dieron algin diagnéstico?
10. Lo remitieron a alguna otra institucién?

+ EXPERIENCIA CON EL INSTITUTO
11. ;Cémo fue que llegé al instituto?*
12. ;Cudnto tiempo pasé para ser paciente del instituto desde que lo diagnosticaron?
13. ;Quiénes lo atendieron, describa paso a paso lo que vivié desde que llegé al hospital
hasta este momento?
14. :Ha tenido algin problema con el servicio o la atencién, c6mo lo ha solucionado (pro-
pinas, redes sociales dentro del instituto, reclamos)?

+ EVALUACION Y EXPECTATIVAS
15. Elinstituto ¢qué tanto ha resuelto su problema de salud hasta el dia de hoy?
16. :Qué opina de la calidad del servicio del instituto (médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales, laboratorio, camilleros, administracién)?
17. :Qué opina del trato que se da a los pacientes, es igual para todos (NSE)?
18. Las dos cosas que le agradan del instituto (servicio, instalaciones)
19. Las dos cosas que mas le desagradan del instituto.
20. ¢Qué espera del instituto en cuanto a la atencidn de su padecimiento?

+ FAMILIA-ATENCION-PACIENTE
21. :Con quién toma las decisiones sobre su salud cuando se siente mal?
22. :Qué tanto se ha afectado su vida diaria a partir de su padecimiento?
23. :Qué tanto lo apoya su familia, amigos o conocidos, quiénes lo apoyan y de qué manera?
24. éComplementa su tratamiento con otro tipo de especialistas, por qué (acupuntura,
homeopatia, masajes, dietas, complementos alimenticios, herbolaria, etcétera)?

"SINO FUE ATENDIDO PASE A LA PREGUNTA 25
25. :Qué razones le dieron para no atenderlo?

26. :Esla primera vez que le niegan el servicio en el instituto?
27. ¢Considera que el trato en el hospital es igual para todos?
28. :Cémo va a solucionar su problema?

29. ¢Recurriria nuevamente a algin instituto de salud pablica?

GUIA DE OBSERVACION ETNOGRAFICA

Objetivo: Describir el contexto de la atencién a los pacientes en los institutos de salud publica.

ANEXOS

I. CONTEXTO INSTITUCIONAL
+  Las 4reas del instituto donde se encuentre el paciente (sala de espera, cuarto de hospi-
198 talizacidn, drea de urgencias)



IL.

Cantidad de personas hay, qué tan suficiente es el espacio, dindmicas de usuarios y
personal.
Presencia de pacientes, familiares y personas ajenas al instituto (vendedores, gente que

pide dinero).

LA DINAMICA DE ATENCION

+

+

+

Cudl es la légica de la atencién a los pacientes

Qué hacen mientras esperan a que los atiendan

Cudles son las pldticas entre los usuarios en cuanto al servicio y la salud (remedios,
recetas, quejas, influencias dentro del instituto)

Cuales son las relaciones y actitudes que se establecen entre pacientes, pacientes-médi-
cos, pacientes-enfermeras, pacientes—administrativos, etc.

Cudnto tiempo pasan los pacientes para ser atendidos (consulta externa, rondines de

enfermeras y médicos en hospitalizacién y atencién en urgencias)
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