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ctualmente, la Qrganizacion Mundial de la Salud incluye dentro de su definicion de salud
reproductiva y sexual no sdlo aquellos aspectos de la reproduccion misma -el embarazo, €l
“parto y el puerperio- sino también aquellos relacionados con el ejercicio y el disfrute de la
sexualidad, la prevencion del embarazo no deseado, la requlacion de la fecundidad y el uso de tecnologias
anticonceptivas.! Esta definicion implica la capacidad para reproducirse, tener un embarazo y parto
sequros, pero también se refiere a la capacidad de regular la fecundidad sin riesgo, escoger el método
méds conveniente de manera libre e informada, y el derecho de tener una vida sexual satisfactoria y libre
de enfermedad.?

El concepto de salud reproductiva ha evolucionado a favor del adecuado entendimiento de la salud
de las mujeres. En un principio la salud femenina se concebia esencialmente como un vehiculo para
controlar el crecimiento demografico y para mejorar la salud infantil. Este nuevo concepto considera la
salud de las mujeres camo personas y no sélo como cuerpaos.

Este estudio forma parte de un proyecto mas amplio, cuyo objetivo fue analizar si la incorporacion de
la nueva propuesta de salud reproductiva en los servicios de la Secretaria de Salud ha significado una
visién vy practica distintas en la atencion a la poblacion usuaria de los estados de Guerrero, Morelos y
Oaxaca. Se utilizaron diversas técnicas: cuestionarios, entrevistas en profundidad, grupos focales y la
téenica de cliente o usuaria simulada.

El objetivo de la técnica de cliente simulado fue recoger informacion desde la perspectiva de la poblacidn
usuaria de los servicios de salud reproductiva acerca de la calidad vy la calidez de la atencian, asi como,
la informacién proporcionada por el proveedor. Este trabajo presenta los resultados obtenidos a través
de esta técnica.

La técnica de cliente simulado tiene sus antecedentes dentro de la mercadotecnia bajo el concepto
de cliente misterioso (mystery shopper) o simulado. Es sencilla y barata, disefiada para entender la
experiencia de los consumidores en diversos establecimientos.

Esta técnica empezo a utilizarse dentro de los programas de planificacion familiar en 1985 por Schuler,
y por Huntington en 1990, y consiste en que una persona entrenada para tal fin se "disfraza" de cliente
para observar el nivel de servicio que se ofrece dentro del programa o proyecte a indagar.*® Estos
mismos autores publicaron un articulo en el que presentan una reflexion precisa sobre la utilizacién de
esta técnica, asi como los aspectos éticos de la misma.®
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En América Latina diversos autores reportan la utilizacion de esta técnica simultaneamente con otras,
tales como, entrevistas individuales, grupos focales y cuestionarios. La finalidad de usar la técnica de
cliente simulado es evaluar el tipo de atencion que reciben las usuarias, la percepcion del servicio y
encontrar las incongruencias entre los conocimientos que los médicos dicen tener y la practica clinica
cotidiana en la atencion de la poblacion.”

La técnica de cliente simulado se ha utilizado también dentro del contexto de la formacion académica
de estudiantes de medicina de pre y posgrado,’ en el analisis y evaluacion de la venta de medicamentos
para infecciones de transmision sexual en farmacias de México" y para evaluar al personal formado
para proporcionar medicamentos antipalidicos en Kenya.'

Metodologia

Este es un estudio cualitativo, el cual se realizd de agosto de 2001 a septiembre de 2002. Se acudit a
siete centros de salud (CS) urbanos y a tres rurales pertenecientes a la Secretarfa de Salud, ubicados en
los estados de Guerrero, Morelos y Oaxaca.

Tres investigadoras con formacion en las ciencias sociales llevaron a cabo la técnica de cliente
simulado. Utilizaron una vestimenta semejante a la de la poblacion usuaria de cada region y con
caracteristicas de un nivel socioecondmico bajo. Se disefié un guidn que contenia informacion clinica
v sociodemografica que la investigadora proporcionaria en el momento de la atencion en el GS: Se
realizaron los siguientes casos: embarazo, menopausia, deteccion oportuna de cancer cérvico uterino y
de cancer de mama, y planificacion familiar.

Se prepard una guia de observacion en la cual se registraron los datos inmediatamente después de
retirarse del CS." Esta guia se complementd con un registro etnogrdfico que incluyo todo el proceso
que las investigadoras realizaron desde el momento cuando se acercaron a los centros de salud a
solicitar atencion hasta la conclusion de la consulta. Los datos registrados en la guia de observacion se
agruparon en cinco ejes, los que a continuacion se detallan:

1. Informacion que el proveedor proporciond sobre preguntas que la usuaria hizo acerca del caso
clinico en salud reproductiva que estaba representando.

2. Informacion que proporeiond quien prestd el servicio acerca del diagnéstico, tratamiento y cuidados
generales.

3. Trato recibido -respeto, privacidad, confidencialidad, confianza-, tiempos de espera y duracion de la
consulta.

i Si se desea tener acceso a los instrumentos usados para recoger los datos, favor de contactar a Luz Marfa Arenas Monreal,
en el correo electranico: mareanas@insp.mx.
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4. Aspectos técnicos: toma de signos vitales, interrogatorio y exploracion clinica.
5. Mecanismos utilizados por la unidad de salud para el control, manejo y seguimiento de la usuaria.

Fste proyecto fue autorizado por la Comision de [nvestigacion y Etica de la institucion a la que pertenecen
las investigadoras y por las autoridades de los Servicios de Salud en Guerrero, Morelos y Oaxaca.

Los registros de la guia de observacion de los 10 CS se concentraron en un cuadro para su analisis y
los registros etnograficos fueron transeritos en un procesador de textos y transformados al programa
Ethnograph v4. En el andlisis etnografico se identificaron cinco lineas tematicas: descripcion del sitio,
solicitud de ficha, tiempo de espera, atencion de la enfermera y atencion médica.
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Los resultados se presentan de acuerdo con el andlisis del registro etnografico, el cual se complemento
con los registros de la gufa de abservacion (cuodio L.

ASPECTO

El proveedor tomo en consideracion: Nozaplics S Not

Las caracteristicas socioculturales y demograficas 30 70
La eleccian del métade, riesgas en salud reproductiva, historia anticonceptiva, opciones de métodos anticonceptivos 10 30
y preferencias de fa clienta.

Informo el diagndstico con detalle, claramente y sin utilizar lenguaje técnico 40 60
Infarma el tratamiento médico con detalle, claramente v sin utilizar lenguaje técnico 30 70
Informé de manera adecuada sobre efectos secundarios de la terapéutica 30" 10 50
Explict con claridad los cuidados especificos y generales a seguir para la recuperacion o prevencion de danos 10 90
Informo de manera adecuada acerca de las cantraindicaciones y complicaciones del tratamiento indicado 10 a0
Trata con actitud respetuosa, responsable, sensible (escuchd, veia a los ojos, respondio a las preacupaciones de la clienta) 10 90
Se respetd la individualidad (privacidad, confidencialidad, se pidio permiso para la exploracion fisica) 20" 30 50
El tiempao de espera fue el adecuado (maximo de 30 minutos en CS urbana y 50 min en CS rural) 20 80
La duracion de la atencion fue la adecuada (entre 15 a 30 minutos) 60 40
Se efectud interrogatorio v exploracion clinica 40 60
Se dio confianza para expresar preguntas/ dudas y se impulsd para participar activamente en la toma de decisiones 10 90
Se dio valor a los comentarios expresados por |a clienta respecto a su salud 30 70
La clienta percibio que fue juzgada segin las canductas gue tomd respecto a su salud 50 50
Se dio un recordatorio para la proxima cita tipo cartilla, carnet 80 40
Se aprovecho el encuentro para dar informacion educativa a través de folletos u otro material acerca de la salud reproductiva

{embarazo, planificacion familiar, deteccion de cancer de mama, de cérvix, menopausia) W 90
Seinteresd el proveedor por identificar el domicilio de la clienta para registrarla en el tarjetero o censo del centro de salud 40 60

* En los casos de embarazo na se dio ninguna terapéutica.
** Fueron casos en los que el proveedor no hizo exploracion fisica.

Los CS rurales se encontraban limpios, uno de ellos pequefio, pero que aun asi permitia la privacidad de
la atencidn médica. Algunos de los CS urbanos, con deficientes condiciones de higiene y con limitaciones
de espacio y mobiliario en la sala de espera. No todos cuentan con un espacio especifico para entrega
de fichas de atencion médica ni de archivo clinico. Solo en un CS se abrié un expediente clinico y una
tarjeta de registro; en otros CS se registraban los datos en hojas, sin abrir expediente.

Los CS tienen, en general, una alta demanda de atencion, a excepcion de un CS rural y uno urbano en
donde se observa poca demanda el dia cuando se acudid a solicitar la atencion.



Las fichas son entregadas al iniciar las actividades por las mafianas y sélo en el caso de CS con horario
vespertino entregan fichas dos veces al dia, por la mafiana y al medio dia. La entrega de fichas corre 3
cargo de distintas personas que tienen ademds otras funciones; puede ser una enfermera o la responsable
de farmacia, y se observé que solo en un CS urbano la persona responsable de dar las fichas tenia esa
funcion exclusivamente, ademas de estar ubicada en un madulo de informacion.

Almomento de entregar la ficha se cobro una cantidad por el servicio, queoscild entre 8y 15 pesos: sdloen
unCSnosefijocostoylacooperacion fueopcional. EnotroCSurbanonohubocostocuandolausuarialerefirid
alaresponsable de dar la ficha que el motivo por el que acudiaa consultaera paraquelerealizaranla prueba
de Papanicolaou.

Se entregan un ndmero determinado de fichas, conforme la gente o va solicitando. La poblacion usuaria,
después de que le han dado el nimero de ficha, espera la atencion médica hasta el turno que le haya
tocado; solo en un CS urbano dan la ficha v le fijan la hora a I que pasard a consulta, y se observe que
algunas personas se retiraban del CS y regresaban a la hora que les habian fijado para la consulta. Los
tiempos de espera son de minimo 10 minutos y maximo de 4 horas; el promedio se ubica en una hora
con treinta minutos. De los 10 CS solo en uno rural y en uno urbano los tiempos de espera se ajustaron
a los lineamientos estipulados en el Programa de Calidad de la Atencion.

Despues de haber solicitado la ficha, las enfermeras constituyen el servicio previo a recibir la atencion
medica. En esta atencion participaron tanto enfermeras de base, como pasantes de enfermeria.

Las enfermeras tomaron signos vitales (peso, talla, presion arterial), los registraron en la ficha y la
usuaria entrego ese papel al médico. Unicamente en un CS urbano los datos se registraron en la Cortilla
de fo Mujer (la cual fue entregada a la usuaria) y en un expediente clinico que se entregd al médico.

En varios CS las enfermeras, en especial las pasantes, cometieron errores técnicos en la toma de Signos
vitales (por ejemplo, pesar cargando bolsas, tomar la presion arterial de manera incorrecta). En un CS
rural la enfermera anoto la frecuencia cardiaca y la temperatura corporal sin haberle tomado estos
signos a la paciente.

En un CS urbano la enfermera interrogé sobre antecedentes heredofamiliares y ginecobstétricos, v
aplicé un cuestionario sobre riesgos para diabetes mellitus. Registr los datos del domicilio de la usuaria
en una tarjeta para el fichero del consultorio, y ella misma tomo la muestra para el Papanicolaou.
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En un CS rural la enfermera registro datos para ¢l fichero de planificacion familiar, tales como el domicilio
de la mujer y le proporciond un carnet a 1a usuaria.

En el resto de los CS las enfermeras no hicieron otra actividad mas alla de |a toma de signos vitales; €l
trato fue en general distante e impersonal y, en el caso concreto de un CS urbano, se trato a la usuaria
con regafios € infantilizandola.

De los 10 CS, solo en uno la atencion médica fue proporcionada por un médico pasante. En ninguno
de los CS a los que s¢ acudio en los tres estados (Guerrero, Morelos y Oaxaca) se hizo historia clinica
completa, es decir, que incluyera interrogatorio sobre antecedentes heredofamiliares, personales no
patologicos (sociodemograficos, caracteristicas de la vivienda y entorno donde se vive), personales
patolégicos, ginecobstétricos, padecimiento actual, y la exploracion fisica que incluyera no solo la
region corporal que motivo la consulta, sino exploracion fisica general. De tal manera que la atencion
médica se concreto a realizar interrogatorio basico sobre padecimiento actual y, a veces, no siempre,
exploracion fisica minima y, por lo tanto, incompleta o técnicamente inadecuada, como en el caso de

exploracion de mamas.

S6lo tres médicos explicaron con detalle el diagndstico v la terapéutica a seguir. Uno de ellos tuvo un
trato amable y mas personalizado.

Los médicos no proporcionaron atencion integral, se concretaron al problema especifico de salud y solo
30% de ellos tomd en cuenta las caracteristicas personales y socioculturales de la mujer usuaria.

En la mayoria de las ocasiones se perdieron oportunidades para realizar o promover con [a usuaria
¢l programa de salud reproductiva, servicios como toma de la muestra para citologia cérvico vaginal
con tincion de Papanicolaou, exploracion de mama, Y ensefiarle a la paciente la autoexploracion y los
meétodos de planificacion familiar. Solo en una ocasion un médico le planted a la usuaria la necesidad de
hablar con su pareja e integrarlo en la toma de decision sobre la utilizacion de métodos de planificacion
familiar. En su mayorfa, los medicos proporcionaron I3 atencion médica de manera individual, es decir,
centrandose nicamente en la mujery sin considerar a la pareja.

Los resultados obtenidos con la guia y el registro etnografico muestran semejanzas (interrogatorio
y exploracion clinica, duracion de la atencion) entre las tres entidades federativas. Las diferencias se
ubican en: a) tiempos de espera; b) informacién proporcionada a la usuaria por el médico en relacion
con el diagnostico y el tratamiento, asi como la que es proporcionada por la enfermera mediante
folletos u otro material educativo: ¢) inclusion de la usuaria en el censo del CS. En el primer aspecto,



en el estado de Morelos los tiempaos de espera fueron mayores. En el sequndo aspecto, en Guerrero y
Oaxaca no se brind¢ informacion a las usuarias, y en el tercer incisa, en ninguno de los CS de Oaxaca se
incluyo a la usuaria dentro del censo.

Este estudio aporto elementos para el analisis del proceso de atencion que se brinda en ¢l servicio de
salud reproductiva de la Secretaria de Salud de Ias tres entidades federativas en las que se efectud la
investigacion.

Lainformacion obtenida a través de esta técnica sefiala que los proveedores de servicios de salud (personal
médico y de enfermeria) no brindan suficiente informacion acerca del diagnostico v del tratamiento.
En su mayoria muestran una actitud poco sensible y, en consecuencia, no toman en consideracion las
caracteristicas socioculturales de la poblacion usuaria. Ademas, los resultados de esta investigacion
manifiestan que el ejercicio clinico que realizan los médicos y las médicas a quienes se visitd es limitado;
esto conduce a sefialar que tanto el diagnéstico como la terapéutica que se desprende de situaciones de
esta naturaleza son deficientes, lo cual es preocupante por las consecuencias que entrana.

La clinica médica es la piedra angular en la medicina occidental. La clinica conjuga la mirada acuciosa,
paciente y detenida del personal médico con el interrogatorio acerca de los sintomas del enfermo, lo
cual le permite encontrar los signos objetivos, describir el padecimiento que lo conduzca a establecer un
diagnostico y a definir el tratamiento. De acuerdo con M Foucault la clinica asf estructurada posibilita
la coherencia cientifica del saber médico."

La clinica sintetiza la experiencia acumulada de la medicina occidental de los Ultimos siglos; sin embargo,
para que tenga sentido, cada médico o médica -ya sea en la cabecera de la cama del enfermo dentro
del hogar, en el consultorio o en el hospital- debe repetir ese acto que conjuga el ver y el preguntar
con el saber.'® Cuando esto no ocurre se esta perdiendo uno de los principios esenciales de la medicina
occidental.

Ademas de la atencion médica, los otros datos relacionados con la atencion de enfermerfa v con el
servicio, en general, muestran la existencia de un trato que denota poca calidad en la atencion y falta
de sensibilidad de parte del personal de salud, de los sitios donde se llevo a cabo el estudio, hacia la
poblacién.

La bibliografia encontrada sobre usuaria simulada, en general, se enfoca en la atencion otorgada por el
personal médico vy, en menor grado, por el de enfermeria.
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Los resultados de este estudio muestran que los proveedores de servicios de salud contribuian muy
poco a resolver dudas y brindaban poca confianza para exteriorizar preguntas; estos hallazgos son
semejantes a lo reportado por Katz y colaboradores en un estudio realizado para indagar sobre el uso
limitado del dispositivo intrauterino en EI Salvador, y en el que se utilizo la técnica de cliente simulado,
entre otras.”

En este estudio, 90% de los proveedores no brindd informacion sobre distintas opciones en métodos
anticonceptivos, lo cual es semejante a lo reportado por Brambila y Taracema en una investigacion
realizada en Guatemala, en la cual 60.2% de los proveedores no proporciond informacion acerca del
dispositivo intrauterino.'

Lean y colaboradores han utilizado la técnica de cliente simulado para evaluar aspectos especificos en
salud reproductiva tales como la Estrategia de Consejeria Balanceada, encontrando que los proveedores
capacitados que usaban los apoyos de trabajo en las interacciones con las clientas mejoraban su calidad
de atencion.® Evaluando la misma estrategia, pero.con la salvedad de gue los proveedores sabian de
antemano que serian visitados por una cliente simulada, Leon vy colaboradores reportan gque se incre-
mentd de forma significativa la calidad del servicio.? En ese sentido, los resultados de este estudio son
diferentes a los de estos investigadores debido a que en nuestro trabajo no se evalud dicha estrategia.

Fl tiempo de espera es otro aspecto esencial en el proceso de atencion y que refleja la satisfaccion de la
poblacion usuaria de los servicios. Los lineamientos operativos del sistema de monitoreo para la gestion
de la calidad en el primer nivel estipulan que en los CS rurales el tiempo de espera maximo debe ser de 50
minutos y en los CS urbanos de 30 minutos." Los resultados de este estudio mostraron que solo dos CS
(uno rural y uno urbano) se ubicaron dentro de la norma. Este es otro elemento que cantribuye al andlisis
del proceso de atencion en estas unidades de salud.

Los sefialamientos de nuestro estudio coinciden con lo mencionado por Maynard-Tucker G en un estudio
realizado en Haiti, en el que informd que la técnica de cliente simulado es un método no intrusivo, rapido
y econdmico que recoge la percepcion que la poblacion tiene de los servicios de salud reproductiva.'?

Cuando se necesita informacion sobre las practicas realizadas en |a clinica es indispensable la perspectiva
de las usuarias simuladas. He ahi la importancia de los datos obtenidos a través de ellas.

Las limitaciones de esta investigaciaon se ubican en el reducido nimero de entidades federativas de la
Reptiblica Mexicana, asi como de unidades de salud en las que se efectud la técnica de cliente simulado.
Otra limitacian es que en los casos clinicos no se incluyd la presencia de un usuario varon, lo cual podria
haber brindado informacién util e interesante.



La téenica de usuaria simulada proporciond informacion relevante sobre el proceso de atencion que
reciben las mujeres que acuden a los servicios de salud reproductiva del primer nivel de atencion de
la Secretaria de Salud, de los estados de Guerrern, Morelos y Oaxaca, en los CS donde se llevo a cabo
el estudio. La atencion médica y de enfermeria es de baja calidad tanto por el trato que se prodiga,
como por la nula informacion que se proporciona; no se integra la nueva vision de salud reproductiva
(ver a las mujeres como personas y no sélo como cuerpos), y no se proporciona una atencion integral.
Aunado a lo anterior, se pierden oportunidades para ofrecer distintos servicios del area a las usuarias y
los tiempos de espera se encuentran fuera de la norma oficial.

Fl diagnostico y el tratamiento que emitieron los médicos del estudio no estan fundamentados en la
practica clinica, lo cual implica una calidad deficiente en la prestacion del servicio en el drea de la salud
repraductiva.

Con este estudio se confirma para el contexto mexicano que la téenica de cliente simulado es Gtil para
obtener informacién sobre la calidad de la atencion otorgada por los proveedores de los servicios de
salud.

Recomendaciones

Elevar la calidad del proceso de atencion del servicio de salud reproductiva en las entidades federativas
en las que se efectuo el estudio, para lo cual se requieren acciones en distintos ambitos:

1. Efectuar ajustes y acciones especificas para mejorar los tiempos de espera; asimismo, aprovechar
la presencia de las usuarias para ofrecer informacion y promover los distintos servicios del area e
incorporarlas en los registros de cada CS.

Fortalecer la préctica de enfermeria y de medicina, para lo cual se propone que se brinde capacitacion
continua tanto en aspectos técnicos especificos del area, como en aspectos socioculturales y de
interculturalidad a todos los integrantes de los equipos responsables del area de salud reproductiva.
Lo anterior tiene la finalidad de que quienes prestan los servicios de salud adquieran mayor
compromiso v sensitilidad para mejorar la atencion.

M

En el caso de unidades de salud en cuyo manejo estan integrados pasantes de medicina y enfermeria se
recomienda que cuenten con supervisidn, capacitacion y apoyo permanentes.
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