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El aborto inducido es común en México, pero histórica-
mente ha puesto las vidas y la salud de las mujeres en ries-
go, porque generalmente se lleva a cabo de manera clan-
destina en condiciones inseguras.1 Entre 1990 y 2005, las
complicaciones relacionadas con el aborto fueron la quin-
ta causa principal de mortalidad materna a nivel nacional
y la tercera causa principal en la Ciudad de México espe-
cíficamente.2 En 2006, un estudio a nivel nacional calculó
la tasa de hospitalización por el tratamiento de complica-
ciones causadas por el aborto inducido en 5.7 por cada
1,000 mujeres de 15–44 años de edad, un aumento del 6%
respecto de la tasa registrada en 1990.3

Las leyes de aborto de México varían por estado, pero
en la mayoría de los estados el aborto es ilegal salvo en
muy pocas circunstancias, como cuando la vida o la salud
de la mujer está en peligro o si un feto tiene malformacio-
nes genéticas serias. La única circunstancia en la que el
aborto es legal en todos los estados de México es cuando
un embarazo es el resultado de una violación.4 Incluso
cuando el aborto es permitido legalmente, puede ser difí-

cil para una mujer obtener los servicios debido a los obs-
táculos burocráticos, la falta de conocimiento de la ley, o
el hecho de que el proveedor se niegue a realizar un abor-
to legal.1,4,5

Al reconocer la ilegalidad del aborto como causa de pro-
cedimientos inseguros que provocaron altos niveles de
mortalidad y morbilidad materna,6 en 2007 la legislatura
de la Ciudad de México despenalizó el aborto durante el
primer trimestre de embarazo. La legislatura también
tomó medidas para garantizar que los servicios de aborto
fueran accesibles para las mujeres, independientemente
de su capacidad de pago; la ley estipuló que en los hospi-
tales públicos que forman parte de la Secretaría de Salud
de la Ciudad de México, los servicios de aborto se pro-
porcionen de manera gratuita para las residentes de la Ciu-
dad de México y con una escala móvil de tarifas para las
residentes de otros estados.4

No obstante, esta progresista legislación puede no ser
suficiente para garantizar el acceso de las mujeres a servi-
cios confidenciales de alta calidad. Por ejemplo, en India,

Percepciones de las clientas sobre la calidad de atención
del programa de aborto legal del sector público en 
la Ciudad de México

CONTEXTO: Se legalizó el aborto durante el primer trimestre en la Ciudad de México en 2007. Se sabe muy poco sobre
las percepciones de las clientas de los servicios de aborto disponibles en las instituciones del sector público. 

MÉTODOS: Se midieron las percepciones de la calidad de atención en 402 mujeres de 18 años o mayores, que habían
tenido un aborto en una de tres instituciones públicas en la Ciudad de México en 2009. Se evaluaron seis aspectos de la
calidad de atención (interacción clienta-personal, provisión de información, competencia técnica, servicios de anti-
concepción postaborto, accesibilidad y ambiente de la institución). También se llevó a cabo un análisis de regresión
 logística ordinal para identificar cuáles aspectos eran importantes para las mujeres en la evaluación general de la
atención. 

RESULTADOS: En general, las clientas otorgaron altas calificaciones a los servicios, con un promedio de 8.8 de 10. En
análisis multivariados, las calificaciones generales fueron más altas en mujeres que dijeron que el médico las hizo sen-
tir cómodas (razón de momios, 3.3), la recepcionista fue respetuosa (1.7), el personal tuvo cuidado de proteger su pri-
vacidad (2.5), había recibido suficiente información sobre el autocuidado en casa después del aborto y sobre las emo-
ciones postaborto (1.9 y 2.0, respectivamente), así como que sintieron confianza en las habilidades técnicas del
médico (2.5). Las calificaciones del horario del sitio como muy conveniente (2.4), el tiempo de espera como aceptable
(2.8) y el hecho de que las instituciones estaban muy limpias (1.9), estuvieron asociadas con altas calificaciones en ge-
neral. En general, en comparación con las mujeres que ya habían dado a luz, aquellas que no lo habían hecho dieron a
los servicios una calificación más baja (0.6). 

CONCLUSIÓN: Los esfuerzos para mejorar las experiencias de las pacientes de los servicios de aborto deben enfocarse
en la interacción clienta-personal, provisión de información, accesibilidad del servicio, competencia técnica y el am-
biente de la institución. El factor más importante parece ser el hecho de si el médico hace sentir cómoda a la mujer du-
rante su visita. 
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donde el aborto ha sido legal desde 1971, los estudios in-
dican que los servicios sin la debida licencia siguen sien-
do una fuente importante de atención del aborto para la
población, especialmente en las áreas rurales, debido al ac-
ceso limitado a los servicios de aborto legal y la mala cali-
dad de estos servicios.7 Como consecuencia, se calcula que
los abortos inseguros en India contribuyen con el 8% del
total de muertes maternas, según un estudio nacional re-
alizado entre los años 2001 y 2003.8 De manera similar, en
Sudáfrica, donde el aborto ha estado disponible legal-
mente desde 1997, también siguen ocurriendo abortos ile-
gales. Algunas investigaciones que examinan las razones
por las que las mujeres en Sudáfrica buscan los abortos ile-
gales  citan la falta de información sobre la ley de aborto y
los servicios disponibles, así como el temor a ser tratadas
de mala manera por parte del personal que trabaja en las
instituciones que proveen servicios de aborto legal.9

La Organización Mundial de la Salud recomienda que
se estudien las perspectivas de las clientas sobre la calidad
de los servicios como parte del monitoreo y la evaluación
de rutina de los servicios de aborto,10 dado que pueden
estar vinculadas con resultados importantes.11 Por ejem-
plo, una baja aceptación de los servicios legales puede oca-
sionar que las mujeres busquen atención con proveedores
poco seguros o que practiquen la autoinducción del abor-
to, lo que puede resultar en morbilidad y mortalidad rela-
cionadas con el procedimiento. La calidad del servicio
también puede influir en algunos factores tales como la
buena disposición de las clientas a regresar a los servicios
y a practicar la anticoncepción postaborto; e, incluso,
puede influir en los resultados de salud de las clientas.12

Si no reciben suficiente información durante su visita,
las clientas pueden no conocer cuáles son las complicacio-
nes a las que tienen que estar atentas o qué opciones de an-
ticonceptivos están disponibles para ellas.13 Si no reciben
una buena atención, posiblemente no regresen a las visitas
de seguimiento. Además, las clientas pueden compartir sus
experiencias negativas con amigas y familiares, a través de
lo cual crean una reputación negativa para los servicios en
la comunidad.9 Algunos estudios sobre las mejoras de ca-
lidad en la atención postaborto han encontrado que las in-
tervenciones para mejorar la consejería sobre anticoncep-
ción que ofrecen los proveedores de servicios de aborto
pueden producir en las mujeres aumentos en la aceptación
de la anticoncepción y reducir el aborto repetido.14,15

La investigación para monitorear la implementación y
el impacto de la reforma de 2007 puede proporcionar in-
formación esencial a la Secretaría de Salud de la Ciudad de

México, así como a otros países que consideran reformas
similares en las políticas.* Aunque investigaciones previas
han examinado las experiencias de las mujeres con la aten-
ción del aborto y postaborto en México, se han llevado a
cabo pocos estudios posteriores a la reforma.16,17 Estudios
previos realizados en México que investigaron el acceso al
aborto legal en casos de embarazo resultado de una viola-
ción, revelaron que el proceso para obtener un aborto legal
era excesivamente burocrático y requería demasiado tiem-
po. Además, las mujeres generalmente estaban expuestas
a información errónea y trato sentencioso durante el pro-
ceso, tanto por parte de los proveedores de atención mé-
dica, como de los funcionarios públicos que estaban a
cargo de la aprobación de los abortos legales; algunas mu-
jeres informaron que hubo intentos de disuadirlas de tener
un aborto.5,18,19

Otros estudios realizados en México que han investiga-
do las experiencias de las mujeres con respecto a la aten-
ción postaborto antes de la reforma reciente, han encon-
trado problemas con la accesibilidad de los servicios, la
información que recibieron las mujeres durante las visitas,
el suministro de anticonceptivos, el trato personal por parte
de los funcionarios y el respeto demostrado hacia la priva-
cidad de la mujer.12,20,21 Por ejemplo, un estudio realizado
en la Ciudad de México, que comparó diferentes modelos
de atención postaborto en seis hospitales que forman parte
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), reveló que
entre el 6% y 32% de las mujeres atendidas no recibieron
orientación sobre algún método anticonceptivo. Además,
menos de la mitad de las mujeres recibieron información
sobre las complicaciones potenciales posteriores al proce-
dimiento y sobre el autocuidado en el hogar.12

En el estudio actual, buscamos conocer las perspectivas
de las clientas sobre la calidad de atención en el programa
de aborto legal del sector público de la Ciudad de México,
tras la legalización del aborto de primer trimestre. Investi-
gaciones anteriores han encontrado que la satisfacción de
la paciente con respecto a la atención durante el aborto
está vinculada a factores relacionados con la calidad del
servicio, tales como el trato personal de las clientas por
parte de los empleados de las instituciones de salud22–24

y la información provista,22,25 así como con algunos fac-
tores demográficos y sociales de las clientas tales como la
edad, la paridad, el estado civil y la escolaridad.22,25,26–28

También, se han vinculado algunos aspectos de la visita a
la institución de salud con la satisfacción respecto a la aten-
ción del aborto; específicamente, el tipo de procedimien-
to, la edad gestacional, el tipo de centro de atención y si las
clientas son capaces de elegir el tipo de procedimiento de
aborto.24,27,29,30 En nuestro estudio, nos basamos en la hi-
pótesis de que la evaluación general de la mujer respecto
a la atención durante el aborto sería en función de la cali-
dad de la atención recibida; factores demográficos y so-
ciales, y las características de la visita para recibir el servi-
cio de aborto; entre ellas, el tipo de procedimiento, el
centro de atención y si se ofreció a las clientas diferentes
opciones de procedimientos. 

Percepciones de la calidad de atención en el programa de aborto legal de la Ciudad de México

* Se ha producido una reacción violenta contra esta ley en muchos esta-
dos mexicanos y es poco probable que se realicen reformas en las políti-
cas de aborto similares en el futuro cercano, en otros estados. A partir de
la aprobación de la reforma en 2007, 17 de los 31 estados de México han
aprobado enmiendas a las constituciones estatales que definen a un
huevo fertilizado como una persona con derecho a protección legal; y
otros estados se están moviendo en esta dirección (fuente: Grupo de In-
formación en Reproducción Elegida, Reformas constitucionales que pro-
tegen la vida desde la concepción/fecundación, 2008-2011, <http://www.
gire.org.mx/contenido.php?informacion=70>, acceso el 29 de junio de
2011).
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caso de un procedimiento incompleto, se entrega a la
mujer otra dosis de misoprostol o se le practica un aborto
quirúrgico en la institución. 

El tipo de procedimiento abortivo que recibe la mujer
está típicamente basado en la edad gestacional, determi-
nada por ultrasonido. La Secretaría de Salud generalmen-
te ofrece a las mujeres que presentan un embarazo de
menos de nueve semanas de gestación, abortos mediante
la administración de medicamentos y a aquellas con una
gestación de 9 a 12 semanas, abortos quirúrgicos33 (los
abortos con medicamentos tienden a ser más eficientes y
menos costosos, dado que requieren menor tiempo de in-
tervención del personal y no requieren el uso de una sala
de operaciones). Aunque este es el protocolo oficial, hay
diferencias entre los proveedores según la forma como de-
terminan el tipo de procedimiento de aborto y, en algunas
circunstancias, se ofrece a las mujeres una selección de
procedimientos. A todas las mujeres atendidas se les pro-
porciona consejería, que incluye información sobre el pro-
cedimiento de aborto, los efectos secundarios potenciales
y las opciones de métodos anticonceptivos. 

El protocolo para proporcionar el servicio de aborto es
similar en las tres instituciones del estudio, pero el forma-
to de la consejería difiere en cierto modo. En el hospital de
maternidad y el centro de atención primaria de la salud,
las mujeres que buscan un aborto reciben consejería tanto
grupal como individual; sin embargo, en el hospital gene-
ral, toda la consejería se realiza de manera individual. En
las instituciones donde se ofrece orientación grupal, ésta
se utiliza para brindar información a las mujeres sobre el
procedimiento de aborto y los métodos de planificación
familiar. Las instituciones también varían con respecto al
modo de integración de los servicios de aborto. En el cen-
tro de atención primaria de la salud, el servicio de aborto
cuenta con un espacio separado y exclusivo, mientras que
en los hospitales, el servicio de aborto se proporciona den-
tro de la sección de ginecología y obstetricia del hospital,
en un espacio compartido con otros servicios. 

Realizamos nuestro estudio con una muestra de muje-
res que recibieron servicios de aborto en cualquiera de los
centros de estudio, entre septiembre y diciembre de 2009.
Las mujeres elegibles para participar en el estudio tenían
18 años de edad o más y buscaban tener un aborto en el
primer trimestre de embarazo. La recolección de todos los
datos se llevó a cabo mientras las mujeres permanecían en
las instituciones de salud. Las mujeres que recibían pro-
cedimientos quirúrgicos se reclutaron el día del aborto,
después de completar su cita, pero antes de dejar la insti-
tución. Las mujeres que recibieron los abortos con medi-

MÉTODOS

Características y procedimientos del estudio 
Realizamos nuestra investigación en tres instituciones del
sector público que ofrecen servicios en la Ciudad de Mé-
xico. El programa de aborto legal en la Ciudad de México
sólo opera en las instituciones del sector público admi-
nistradas por la Secretaría de Salud de la Ciudad de Méxi-
co,* que ofrecen servicios médicos a la población sin co-
bertura de seguro privado y de bajos ingresos. Las tres
instituciones son hospitales o centros de salud de la Se-
cretaría de Salud de la Ciudad de México. En el momento
en que se realizó nuestro estudio, 13 instituciones del sec-
tor público proporcionaban servicios de aborto.31 Selec-
cionamos las instituciones de nuestro estudio para reflejar
las tres clases de instituciones del sector público en la que
se encuentran disponibles los servicios de aborto: un hos-
pital general, un hospital de maternidad y un centro de
atención primaria de la salud. En cada categoría, seleccio-
namos la institución con el volumen más alto de servicios
que podría participar. Para una categoría, la institución con
el volumen más alto no pudo participar, entonces selec-
cionamos la institución con el segundo volumen más alto.
Las estadísticas de servicios de 2009 indican que el nú-
mero total de mujeres que recibieron abortos legales en las
tres instituciones de nuestro estudio fue ligeramente su-
perior a 1,000 mujeres en el hospital general, cerca de
2,000 mujeres en el hospital de maternidad y más de 7,000
mujeres en el centro de atención primaria de la salud. En
conjunto, las tres instituciones representan el 61% de
todos los abortos realizados en el sector público en 2009.
El cuarenta y tres por ciento de todos los abortos se reali-
zó en el centro de atención primaria de la salud, que es la
institución con el mayor volumen.31 El hospital de mater-
nidad y el centro de atención primaria de la salud están
ubicados en la misma delegación administrativa de la ciu-
dad, aproximadamente a una cuadra de distancia uno del
otro; el hospital general está ubicado en una delegación di-
ferente en el sudoeste de la ciudad. 

Todas las instituciones ofrecen procedimientos de abor-
to tanto médico como quirúrgico. Los procedimientos qui-
rúrgicos típicamente se llevan a cabo mediante aspiración
manual endouterina o aspiración eléctrica endouterina;
una cantidad relativamente reducida de procedimientos
se realiza mediante legrado. Los abortos basados en la ad-
ministración de medicamentos se realizan con un régimen
de solamente misoprostol.† El protocolo para un aborto
con medicamentos consiste en dos dosis de 800 mcg de
misoprostol administradas por vía oral con una diferencia
de cuatro o seis horas; siendo la primera dosis adminis-
trada en la institución y la segunda en el hogar.32 Las mu-
jeres que se someten a un aborto con medicamentos tam-
bién reciben un folleto con instrucciones sobre el modo de
tomar las píldoras en el hogar y qué hacer en caso de com-
plicaciones. A las clientas del aborto con medicamentos se
les programa una visita de seguimiento, normalmente 15
días después de haber tomado la primera dosis, para con-
firmar que se haya completado el procedimiento. En el

* El programa no opera en otras instituciones del sector público de la Ciu-
dad de México que reciben financiación federal, por ejemplo, las institu-
ciones del IMSS y el Instituto de Seguridad Social y Servicios para los
 Trabajadores del Estado. Estos proveedores del sector público son respon-
sables de proporcionar atención médica a los empleados del sector pú-
blico y privado.

†La mifepristona se registró en México a principios de 2011 y aún no se uti-
liza para realizar abortos con medicamentos en el sector público. La Sec-
retaría de Salud recientemente completó un estudio de viabilidad para de-
terminar si se podría utilizar un protocolo con mifepristona en el futuro.
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camentos se reclutaron después de su cita de seguimien-
to. La diferencia que existía entre este procedimiento y el
aborto quirúrgico era que el cuestionario del estudio debía
completarse después del aborto y las pacientes que reci-
bieron el aborto con medicamentos no sabían si su aborto
estaba completo hasta su cita de seguimiento, dos sema-
nas después de su cita inicial. 

Tres entrevistadoras del estudio, recién graduadas en
psicología clínica y que en ese momento cursaban estu-
dios de posgrado, estuvieron a cargo del reclutamiento de
las participantes. Ellas se sometieron a un entrenamiento
integral sobre las técnicas de entrevista antes de comenzar
el trabajo de campo. Las entrevistadoras visitaron los cen-
tros casi todos los días que se ofrecieron servicios de abor-
to. Los horarios de las entrevistadoras variaron según el
centro; en los hospitales (que tienen los horarios de servi-
cio clínico de 7:00 a.m. a 3:00 p.m. los días entre semana),
las entrevistadoras asistieron por la mañana, durante apro-
ximadamente cuatro horas; y en el centro de atención pri-
maria de la salud (que tiene horario de servicios clínicos
de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. entre semana), la entrevistadora
asistió durante aproximadamente seis horas, desde las úl-
timas horas de la mañana hasta las últimas horas de la
tarde.  Mientras que las entrevistadoras estaban en sus res-
pectivas instituciones, los miembros del personal infor-
maban a todas las mujeres elegibles sobre el estudio. Toda
mujer interesada en recibir mayor información podía
 reunirse con la entrevistadora del estudio en un espacio
privado del centro después de su cita. Tras explicar el pro-
pósito del estudio, la entrevistadora obtenía el consenti-
miento verbal de que la mujer deseaba participar y enton-
ces le aplicaba la encuesta, que tomaba aproximadamente
20 minutos completarla. La participación era anónima.
Tras completar la encuesta, se entregaba a cada mujer una
tarjeta de regalo para una tienda local con un valor de
aproximadamente US$10. El protocolo del estudio fue
aprobado por la Secretaría de Salud de la Ciudad de
 México y por el Comité de Investigación Humana de la
Universidad de California en San Francisco.

Tamaño de la muestra 
Calculamos el tamaño de la muestra para la encuesta a fin
de poder detectar una diferencia prevista de 15 puntos
porcentuales en la calificación general de la atención de la
mujer para aquellas que recibieron atención en el centro
de atención primaria de la salud frente a aquellas que re-
cibieron atención en cualquiera de los hospitales, con un
poder estadístico del 80%. Supusimos que las mujeres del
centro de atención primaria de la salud otorgarían al ser-
vicio en general una calificación mayor (85%) que las mu-
jeres atendidas en los hospitales (70%) dado que el
 entorno del centro de salud es especializado pues propor-
ciona sólo atención para aborto, mientras que los hospi-
tales tratan una variedad mucho más amplia de condicio-
nes de salud. Sobre la base de estas suposiciones,
determinamos que necesitábamos 134 participantes por
cada centro de reclutamiento. En cada centro, intentamos

reclutar la mitad de la muestra como pacientes de aborto
con medicamentos y la mitad como pacientes de abortos
quirúrgicos, pero esto resultó ser un desafío. Aunque al-
canzamos una muestra casi equilibrada en el centro de
atención primaria de la salud, que contaba con el volumen
más alto de pacientes de abortos (49% con medicamentos
y 51% quirúrgico), nuestra muestra en los dos hospitales
estuvo sesgada hacia un procedimiento u otro. En el hos-
pital de maternidad, reclutamos más pacientes de aborto
con medicamentos que pacientes de aborto quirúrgico
(64% con medicamentos y 36% quirúrgico), mientras que
en el hospital general, sucedió lo contrario (70% quirúr-
gico y 30% con medicamentos). 

Cuestionario 
De acuerdo con dos esquemas publicados,34,35 concep-
tualizamos que la calidad del servicio de aborto estaba
compuesta por los siguientes seis aspectos: interacción
clienta-personal, provisión de información y consejería,
competencia técnica, servicios anticonceptivos postabor-
to, accesibilidad y ambiente de la institución). Incluimos
preguntas para medir cada uno de los aspectos identifica-
dos, adaptados de las preguntas utilizadas en estudios an-
teriores sobre la experiencia del paciente, incluida una
sobre las percepciones de las mujeres respecto a la aten-
ción del aborto.23,36 Desarrollamos el instrumento de la
encuesta en idioma inglés; y una persona hispanohablan-
te nativa de México lo tradujo al español. Sometimos a
prueba piloto la encuesta y nuestros procedimientos de re-
clutamiento con 12 mujeres que solicitaban servicios de
atención del aborto en los sitios del estudio para estar se-
guros de que las mujeres comprendieran las preguntas y
las consideraran relevantes.

Medidas
La variable de resultado midió la evaluación general del
servicio por parte de las mujeres y estuvo basada en la si-
guiente pregunta de la encuesta: “Utilizando cualquier nú-
mero del 0 al 10, donde 0 es la peor atención posible y 10
es la mejor atención posible, ¿qué número usaría para ca-
lificar la atención médica que recibió en esta clínica u hos-
pital?” Debido a que sólo 38 mujeres calificaron los servi-
cios con una puntuación de 7 o menos, codificamos
nuevamente las respuestas en las siguientes categorías: ca-
lificación de 7 o menos, calificación de 8, calificación de 9
y calificación de 10. 

Las variables independientes incluyeron mediciones de
los aspectos de calidad de atención, características socia-
les y demográficas de las mujeres y características de la vi-
sita asociada al aborto. Para los aspectos de calidad de
atención, medimos la interacción entre la clienta y el per-
sonal solicitando a las mujeres que calificaran en qué me-
dida se produjo cada una de las siguientes situaciones: El
doctor las ha hecho sentir cómodas, la enfermera y la re-
cepcionista las han tratado con respeto y dignidad y el cus-
todio de seguridad ha usado un tono o modo grosero con
ellas. Las opciones de respuestas para estas preguntas era

Percepciones de la calidad de atención en el programa de aborto legal de la Ciudad de México
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seleccionaron otras respuestas. Elegimos estos puntos di-
visorios porque esperábamos encontrarnos con califica-
ciones mayormente positivas de los servicios, como suele
ser común en las investigaciones sobre satisfacción de pa-
cientes.37 Si hubiéramos optado por comparar todas las
participantes que respondieron en forma positiva con
aquellas que respondieron en forma negativa, habríamos
tenido una variabilidad limitada en nuestros datos. Nues-
tra decisión de dicotomizar nuestras variables del modo
que lo hicimos fue un intento por identificar a las perso-
nas que, a pesar de considerar que los servicios eran bue-
nos, aún creían que se podían mejorar.37 Además, sospe-
chamos que algunas de las entrevistadas podrían haberse
negado a expresar claramente un punto de vista negativo. 

Los datos sobre las características sociales y demográfi-
cas incluyeron la edad, la paridad, el estado civil, la esco-
laridad, el estado de residencia y abortos inducidos ante-
riormente. Las características de la visita asociada al aborto
incluyeron el tipo de procedimiento de aborto recibido, la
edad gestacional en el momento del aborto (sobre la base
de la información suministrada por el médico a la mujer),
el sexo del médico que realizó el aborto, el tipo de centro
de atención (hospital general, hospital de maternidad o
centro de atención primaria de la salud), si el procedi-
miento actual se llevó a cabo para completar un aborto in-
completo (sobre la base de los informes de la mujer) y si
las mujeres informaron que les ofrecieron una opción re-
lacionada con el tipo de procedimiento de aborto. 

Análisis 
Los datos de las clientas obtenidos en los cuestionarios se
ingresaron en una base de datos Epi Info; y se realizó el
doble ingreso de los datos en una muestra aleatoria del
10% de los cuestionarios para verificar la exactitud del pro-
ceso de ingreso de datos. Transferimos los datos a Stata ver-
sión 9.2 para el análisis estadístico. En primer lugar, reali-
zamos un análisis descriptivo calculando las proporciones
y los promedios para los indicadores de los seis aspectos
de la calidad de atención. Luego, estimamos los modelos
de regresión logística ordinal bivariada para determinar las
asociaciones entre las mediciones de la calidad de atención,
las características sociales y demográficas de las mujeres,
las características de las visitas asociadas al aborto y la cali-
ficación general de la calidad del servicio de las mujeres. Por
último, estimamos un modelo de regresión logística ordi-
nal multivariada que incluyó las variables obtenidas en
nuestro análisis bivariado que fueron significativas en el
nivel p<0.10. Los modelos de regresión ordinal examina-
ron si las variables particulares estuvieron asociadas con las
probabilidades de reportar una calificación de la calidad de
servicio más alta versus una más baja, según se midió a tra-
vés de la variable de resultado de cuatro categorías. Verifi-
camos la colinealidad entre las variables y encontramos que

una escala de cuatro puntos: “sí, definitivamente,” “sí, en
cierto modo,” “no” y “no, en absoluto.”* Medimos las per-
cepciones de confidencialidad preguntando a las mujeres
cuán cuidadoso habían sido los empleados con la infor-
mación personal y privada; las opciones de respuestas po-
sibles fueron “muy cuidadoso,” “algo cuidadoso” y “no
 cuidadoso.” 

Para medir qué tan adecuadas fueron la información
provista y la consejería en la visita, solicitamos a las muje-
res que calificaran la información que recibieron del per-
sonal sobre el procedimiento de aborto  (“suficiente” o “in-
suficiente”), que indicaran si habían recibido suficiente
información sobre el autocuidado en el hogar después del
aborto (“sí” o “no”); y que informaran si algún miembro
del personal había conversado con ellas sobre cómo se ha-
bían sentido emocionalmente después del aborto (“sí” o
“no”). Para medir las percepciones de la mujer sobre la
competencia técnica del personal clínico, solicitamos a las
mujeres que calificaran en una escala de cuatro puntos,
desde “sí, definitivamente” hasta “no, en absoluto,” si con-
fiaban en las habilidades técnicas del médico que las había
atendido; y que informaran si creían que el personal había
manejado bien su dolor durante el aborto (el personal “po-
dría haber hecho algo más para controlar el dolor,” “hizo
lo suficiente para controlar el dolor” o ”no sentí dolor;” la
única participante que informó no haber sentido dolor fue
agrupada con aquellas que dijeron que el personal había
hecho lo suficiente). 

Para medir los servicios de anticoncepción postaborto,
preguntamos a las mujeres si un miembro del personal
había conversado con ellas sobre la planificación familiar
en la visita (“sí” o “no”); y si les habían ofrecido un método
de planificación familiar (“sí” o” no”). El nivel de acceso se
midió preguntando a las mujeres cuán fácil les resultó con-
seguir una cita en la institución (en una escala de cuatro
puntos desde “muy fácil” hasta “muy difícil”), qué tan con-
veniente encontraron el horario de atención de los centros
(en una escala de cuatro puntos desde “muy conveniente”
hasta “muy poco conveniente”) y cómo se sintieron sobre
el tiempo total que pasaron en la institución el día del pro-
cedimiento de aborto (“aceptable,” “debí haber pasado
menos tiempo” o “debí haber pasado más tiempo”). Final-
mente, para evaluar el ambiente de la institución, solicita-
mos a las mujeres que calificaran la limpieza de la institu-
ción en una escala de cuatro puntos desde “muy limpio”
hasta “muy sucio” y que informaran si, durante alguna de
sus citas, habían visto manifestantes contra el derecho a de-
cidir en el exterior de la institución (“sí” o “no”). Entre las
participantes que informaron haber visto manifestantes, hi-
cimos una pregunta de seguimiento acerca de si se sintie-
ron o no molestadas por los manifestantes.

Recodificamos todas las variables medidas en escalas
como mediciones dicotómicas agrupando a las partici-
pantes que seleccionaron las calificaciones más positivas
(ej. el grupo que respondió “sí, definitivamente” cuando
se les preguntó si el médico las había hecho sentir cómo-
das) y se compararon estas participantes con aquellas que

*Las opciones de respuestas para la pregunta sobre los custodios de se-
guridad, que estuvo formulada en modo negativo, fueron las siguientes:
“sí, definitivamente” (fue grosero), “sí, en cierto modo,” “no”  y  “no, (más
bien) fue amable.”
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el que se les hubiera ofrecido un método anticonceptivo era
colineal con haber recibido consejería sobre anticoncep-
ción, por lo tanto, en nuestro modelo final incluimos sólo
la medición de si a las mujeres se les ofreció un método an-
ticonceptivo. Para todos los análisis, consideramos un valor
p inferior a 0.05 como estadísticamente significativo. En
nuestro modelo final, evaluamos si la suposición de pro-
babilidades proporcionales era válida mediante la prueba
de Brant.38 La prueba estadística de Brant no fue significa-
tiva (p=0.94); lo que indica que la regresión logística ordi-
nal fue un modelo apropiado para los datos. 

Percepciones de la calidad de atención en el programa de aborto legal de la Ciudad de México

CUADRO 1. Distribución porcentual de mujeres de 18 años
o mayores que obtuvieron abortos legales en la Ciudad de
México en 2009, agrupadas por características selectas so-
ciales, demográficas y de la visita de aborto

Característica % o promedio
(N=402)

SOCIALES Y DEMOGRÁFICAS
Edad promedio (años) 25.5 (6.0)

Se graduó de la escuela secundaria
Sí 60
No 40

Residencia
Ciudad de México 71
Otra 29

Estado civil
Soltera 58
Casada/en unión civil 42

Paridad
0 43
≥1 57

Aborto inducido previo
Sí 9
No 91

VISITA PARA RECIBIR EL SERVICIO DE ABORTO
Centro
Hospital general 33
Hospital de maternidad 33
Centro de atención primaria de la salud 33

Procedimiento de aborto
Aborto con medicamentos 48
Aborto quirúrgico 52

Edad gestacional promedio (semanas) 8.4 (2.1)

El procedimiento actual fue en seguimiento  
de un aborto con medicamentos incompleto
Sí 13
No 87

La clienta informó que le ofrecieron diferentes 
opciones de procedimientos de aborto
Sí 46
No 54

Sexo del médico que realizó el aborto
Masculino 52
Femenino 48

Total 100

Notas: A menos que se indique lo contrario, los datos son porcentuales. Las
cifras entre paréntesis son desviaciones estándar. Los porcentajes posible-
mente no sumen 100 debido al redondeo.

RESULTADOS 

De un total de 597 mujeres elegibles invitadas a participar
en nuestro estudio, 402 participaron, lo que representó
una tasa de participación del 67%. La edad promedio de
las participantes fue de 25.5 años (Cuadro 1). El cuarenta
por ciento de la muestra tenía un nivel educativo inferior
a la escuela secundaria. La mayoría de las mujeres eran re-
sidentes de la Ciudad de México, pero el 29% vivía en otra
área de México, más comúnmente en el estado de México
(no se muestra). Más de la mitad de las mujeres de la
muestra eran solteras, mientras que el 42% estaban casa-
das o vivían en unión civil. El cincuenta y siete por ciento
tenía hijos y el 9% informó haber tenido un aborto indu-
cido previo.

El cuarenta y ocho por ciento de las mujeres de la mues-
tra tuvieron un aborto con medicamentos, a las mujeres res-
tantes se les practicó un procedimiento quirúrgico. La edad
gestacional promedio en el momento del aborto fue de 8.4
semanas. El tipo de procedimiento recibido varió en función
de la edad gestacional. En las clientas que recibieron abor-
tos con medicamentos, la edad gestacional media fue de 7.1
semanas, comparadas con las 9.6 semanas en las clientas
que recibieron abortos quirúrgicos (p<0.001; no se mues-
tra). El trece por ciento de las entrevistadas indicaron que el
procedimiento de aborto actual se llevó a cabo tras un abor-
to con medicamentos incompleto. Cuando se les preguntó
si les habían ofrecido otras opciones en relación con el tipo
de procedimiento de aborto que podían recibir, el 46% in-
dicó que sí. La proporción de mujeres que informaron que
les habían ofrecido opciones de procedimientos no varió en
función de la edad gestacional, el tipo de procedimiento, el
lugar de la atención o las características demográficas y so-
ciales de la clienta. El cuarenta y ocho por ciento de las mu-
jeres fue atendido por médicas. Cuando se les preguntó
sobre sus preferencias en cuanto al sexo del médico que re-
aliza el aborto, el 57% informó que no tenía preferencias,
mientras que el 39% dijo que prefería médicas y el 3% dijo
que prefería médicos (no se muestra). De aquellas que re-
portaron tener una preferencia (N=171), el 68% fue exami-
nado por un médico del sexo de su preferencia. 

En general, las mujeres calificaron la atención recibida
con puntuaciones altas (Cuadro 2). La calificación global
promedio de la atención (en una escala de 0 a 10) fue 8.8,
con una desviación estándar de 1.1. Las mujeres también
otorgaron calificaciones altas a sus interacciones con el
personal. Cuando se les preguntó si el médico las había
hecho sentir cómodas y si la enfermera y la recepcionista
las habían tratado con respeto, el porcentaje de entrevis-
tadas que respondió “sí, definitivamente”  osciló entre el
78% y 92%. El ochenta y tres por ciento calificó al perso-
nal como “muy cuidadoso” con su información personal
y privada. Sin embargo, las calificaciones del custodio de
seguridad fueron en cierto modo menos favorables; el
26% informó que el custodio de seguridad había utilizado
un tono o un modo grosero con ellas. 

Más del 90% de las mujeres consideró que la informa-
ción que había recibido sobre el procedimiento de aborto
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cación familiar en alguna de las visitas; y el 81% informó que
le habían ofrecido un método de planificación familiar.* 

Las clientas consideraron que la accesibilidad del servi-
cio había sido buena; el 24% dijo que había sido muy fácil
conseguir una cita en el sitio del servicio y el 60% dijo que

había sido suficiente y el 87% dijo que la información que
había recibido sobre el autocuidado en el hogar después del
aborto también había sido suficiente. En contraste, menos
de la mitad (48%) informó que algún miembro del perso-
nal había conversado con ellas sobre las posibles respues-
tas emocionales después del aborto. La amplia mayoría de
mujeres tuvo confianza en las habilidades técnicas del mé-
dico que las atendió. La mayoría también consideró que el
personal había hecho lo suficiente para controlar su dolor
durante el aborto (87%). En cuanto a los servicios de anti-
concepción post-aborto, el 88% de la muestra informó que
un miembro del personal conversó con ellas sobre planifi-

Medición % o promedio
(N=402)

CALIDAD GENERAL DEL SERVICIO 
Calificación promedio de la calidad general† 8.8 (1.1)

INTERACCIÓN CLIENTA-PERSONAL
El médico hizo sentir cómoda a la mujer
Sí, definitivamente 85
Sí, en cierto modo 10
No/no, en absoluto 5

La enfermera trató a la mujer con respeto y dignidad
Sí, definitivamente 92
Sí, en cierto modo 6
No/no, en absoluto 3

La recepcionista trató a la mujer con respeto y dignidad
Sí, definitivamente 78
Sí, en cierto modo 14
No/no, en absoluto 8

El cuidado del personal con respecto a la información 
personal y privada de la mujer
Muy cuidadoso 83
Un poco cuidadoso 16
No cuidadoso 1

El custodio de seguridad utilizó un tono o modo grosero
Sí, definitivamente/sí, en cierto modo 26
No 20
No, él/ella fue amable 54

INFORMACIÓN Y ORIENTACIÓN PROFESIONAL
El personal suministró suficiente información sobre el 
procedimiento de aborto
Sí 93
No 7

El personal suministró suficiente información sobre el 
autocuidado después del aborto
Sí 87
No 13

El personal conversó con la mujer sobre cómo se había sentido
emocionalmente después del aborto
Sí 48
No 52

COMPETENCIA TÉCNICA
La mujer sintió confianza en las habilidades técnicas del 
médico
Sí, definitivamente 87
Sí, en cierto modo 11
No/no, en absoluto 2

CUADRO 2. Distribución porcentual de pacientes que tuvieron un aborto, por calificación de la calidad de atención de aborto,
con base en seis aspectos de la atención

Medición % o promedio
(N=402)

Percepción del manejo del dolor por parte del personal durante
el aborto
Podría haber hecho más para controlar el dolor 13
Hizo lo suficiente para controlar el dolor 87

SERVICIOS DE ANTICONCEPCIÓN POST-ABORTO
Un miembro del personal habló con la mujer sobre la 
planificación familiar
Sí 88
No 12

Un miembro del personal ofreció a la mujer un método de 
planificación familiar
Sí 81
No 19

ACCESIBILIDAD
Facilidad para conseguir una cita
Muy fácil 24
Fácil 60
Difícil/muy difícil 16

Conveniencia del horario del centro de servicios
Muy conveniente 20
Conveniente 66
Poco conveniente/muy poco conveniente 14

Percepción del tiempo que permaneció en la institución el día
del procedimiento de aborto
Aceptable 55
Debería haber permanecido menos tiempo 43
Debería haber permanecido más tiempo 2

AMBIENTE DE LA INSTITUCIÓN
Limpieza de la institución
Muy limpia 26
Limpia 71
Sucia/muy sucia 3

Manifestantes contrarios al derecho a decidir fuera 
de la institución
Sí 67
No 33

Total 100

†Las respuestas se basan en una escala de 0 (peor atención) a 10 (mejor atención). Notas: A menos que se indique lo contrario, los datos son porcentuales.  Las cifras
entre paréntesis son desviaciones estándar. Los porcentajes posiblemente no sumen 100 debido al redondeo.

* Del grupo de mujeres que informaron haber recibido orientación profe-
sional sobre planificación familiar, pero no haber recibido método alguno
de planificación familiar (N=52), el 79% indicó en una pregunta de una en-
cuesta posterior que planeaba usar planificación familiar después de su
visita. Cuando les preguntaron qué método planeaban usar, todas infor-
maron que planeaban seleccionar un método moderno de planificación
familiar. Esto indica que estas mujeres estuvieron interesadas en usar pla-
nificación familiar y el hecho de no haberles ofrecido planificación fami-
liar no se atribuye a la falta de interés de las clientas.
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Factores vinculados con la evaluación general del servicio 
En el análisis bivariado, descubrimos que todas las medi-
ciones de la calidad de atención, salvo la calificación de las
clientas en cuanto al trato recibido por parte del custodio de
seguridad, estuvieron vinculadas con su evaluación general
del servicio; las calificaciones más positivas sobre la calidad
estuvieron vinculadas con una evaluación general más alta
(no se muestra). Muchas de las características sociales y de-
mográficas de las clientas, así como las relacionadas con la
visita para el servicio de aborto, incluyendo la edad, la es-

Percepciones de la calidad de atención en el programa de aborto legal de la Ciudad de México

fue fácil. La mayoría consideró que el horario de atención
había sido conveniente. Sin embargo, el tiempo total que
permanecieron en la institución el día del aborto obtuvo ca-
lificaciones menos favorables; sólo el 55% consideró que el
tiempo de espera había sido aceptable. En cuanto al am-
biente de la institución, la mayoría calificó la institución
como limpia y el 67% informó haber visto manifestantes
contrarios al derecho a decidir fuera de la institución. De
aquellas mujeres que vieron manifestantes, el 62% dijo que
se sintieron molestadas por ellos (no se muestra). 

Medida Razón de momios
(N=391)

Conveniencia del horario del centro de atención
Muy conveniente 2.41 (1.43–4.05)**
Conveniente/poco conveniente/muy poco 
conveniente (ref) 1.00

Percepción del tiempo que permaneció en la institución el día
del procedimiento de aborto
Aceptable 2.78 (1.80–4.28)***
Inaceptable (ref) 1.00

Ambiente de la institución
Limpieza de la institución
Muy limpia 1.89 (1.16–3.08)*
Limpia/sucia/muy sucia (ref) 1.00

Manifestantes contrarios al derecho a decidir fuera de 
la institución
Sí 0.96 (0.61–1.52)
No (ref) 1.00

SOCIALES Y DEMOGRÁFICAS
Edad 1.01 (0.98–1.05)

Graduada de la escuela secundaria
Sí (ref) 1.00
No 1.06 (0.67–1.68)

Estado civil
No casada 1.01 (0.64–1.59)
Casada/en unión civil (ref) 1.00

Paridad
0 0.56 (0.33–0.95)*
≥1 (ref) 1.00

VISITA PARA EL SERVICIO DE  ABORTO 
Centro
Hospital general (ref) 1.00
Hospital de maternidad 0.63 (0.30–1.34)
Centro de atención primaria de la salud 1.24 (0.70–2.20)

Procedimiento abortivo
Aborto con medicamentos 1.16 (0.67–2.04)
Aborto quirúrgico (ref) 1.00

Edad gestacional 1.05 (0.93–1.18)

Sexo del médico que realizó el aborto
Masculino (ref) 1.00
Femenino 1.49 (0.82–2.68)

Modelo chi cuadrado(df)=215.11 (24)

Medida Razón de momios 
(N=391)

CALIDAD DE ATENCIÓN
Interacción clienta-personal
El médico hizo sentir cómoda a la mujer
Sí, definitivamente 3.25 (1.67–6.29)***
Sí, en cierto modo/no/no, en absoluto (ref) 1.00

La enfermera trató a la mujer con respeto y dignidad
Sí, definitivamente 2.15 (0.94–4.93)
Sí, en cierto modo/no/no, en absoluto (ref) 1.00

La recepcionista trató a la mujer con respeto y dignidad
Sí, definitivamente 1.71 (1.03–2.83)*
Sí, en cierto modo/no/no, en absoluto (ref) 1.00

El cuidado del personal con la información privada y personal
de la mujer
Muy cuidadoso 2.48 (1.40–4.39)**
Un poco cuidadoso/no cuidadoso (ref) 1.00

Información y orientación profesional
El personal suministró suficiente información sobre el 
procedimiento de aborto
Sí 1.79 (0.79–4.09)
No (ref) 1.00

El personal suministró suficiente información sobre el 
autocuidado después del aborto
Sí 1.90 (1.01–3.57)*
No (ref) 1.00

El personal habló con la mujer sobre cómo se había sentido
emocionalmente después del aborto
Sí 1.96 (1.27–3.05)**
No (ref) 1.00

Competencia técnica
La mujer sintió confianza en las habilidades técnicas del médico
Sí, definitivamente 2.46 (1.22–4.95)*
Sí, en cierto modo/no/no, en absoluto (ref) 1.00

Percepción del manejo del dolor del personal durante el aborto
Podría haber hecho más para controlar el dolor 0.62 (0.33–1.17)
Hizo suficiente para controlar el dolor (ref) 1.00

Servicios de anticoncepción post-aborto
El miembro del personal ofreció a la mujer un método de 
planificación familiar
Sí 0.90 (0.49–1.66)
No (ref) 1.00

Accesibilidad
Facilidad para conseguir una cita
Muy fácil 1.53 (0.92–2.53)
Fácil/difícil/muy difícil (ref) 1.00

CUADRO 3. Razón de momios (e intervalos de confianza del 95%) del análisis de regresión logística ordinal para identificar 
asociaciones de las medidas de calidad de atención, características sociales y demográficas y de las características de la visita
para servicio de  aborto, con las calificaciones generales de la calidad de servicio

*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001. Nota: ref= grupo de referencia.
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como la variedad de factores que contribuyen a la evalua-
ción general del servicio por parte de las mujeres. Encon-
tramos que la calidad de atención generalmente se consi-
dera de manera favorable. Una alta proporción de mujeres
dijo que fueron tratadas bien por el personal, que el servi-
cio fue de fácil acceso, que la institución estuvo limpia y
que el médico que las atendió estaba capacitado técnica-
mente. También, una alta proporción sintió que habían re-
cibido un manejo del dolor adecuado y suficiente infor-
mación sobre el procedimiento y el autocuidado en casa
después del aborto. La proporción que informó que le ha-
bían ofrecido anticonceptivos postaborto también fue alta. 

Estos resultados indican que el servicio está siendo pro-
porcionado de manera razonablemente buena desde el
punto de vista de las clientas. Aunque el panorama gene-
ral es positivo, nuestros resultados apuntan a ciertas áreas
en las que se pueden realizar mejoras. Por ejemplo, casi la
mitad de las mujeres de nuestro estudio calificaron el tiem-
po de espera como inaceptable, y sólo el 48% informó que
el personal había hablado con ellas sobre las emociones
que podían haber sentido después del aborto.  

Con respecto a nuestro segundo objetivo de compren-
der los factores que contribuyeron a la evaluación general
de la atención por parte de las mujeres, descubrimos que,
al igual que en estudios previos,22–24 la evaluación de la
atención del aborto realizada por las mujeres estuvo fuer-
temente asociada con las calificaciones de la interacción
clienta-personal. Las mujeres valoraron los esfuerzos del
médico por ayudarlas a sentirse cómodas, el respeto del
personal por su privacidad y el trato respetuoso del per-
sonal de recepción. Dado el carácter sensible de la aten-
ción del aborto y el hecho de que una mujer se sienta vul-
nerable a recibir un trato sentencioso, no es sorprendente
que estos factores surjan como importantes. El comporta-
miento del personal no médico estuvo asociado con la eva-
luación general de la atención de las mujeres; esto indica
que los esfuerzos por mejorar la calidad de atención debe
estar enfocado en cómo todos los miembros del personal,
no sólo el personal clínico, trata a las pacientes. 

Al igual que en estudios previos,22,25 la percepción de
qué tan adecuadas fueron la información y la consejería
que recibieron las mujeres, estuvo vinculada con su eva-
luación general de la atención. La evaluación del servicio
fue más positiva entre aquellas que percibieron haber re-
cibido suficiente información sobre cómo autocuidarse en
casa después del aborto. Una variable adicional de la con-
sejería que fue significativa fue la conversación del perso-
nal con las mujeres sobre cómo se podían haber sentido
emocionalmente después del aborto. Muy probablemen-
te, esto refleja el fuerte estigma que aún se relaciona con el
aborto en México y que las mujeres pueden sentir que
están violando normas culturales y sociales al terminar
con un embarazo.39 La información y apoyo emocional y
psicológico provistos por el personal pueden ser útiles,
dado que las mujeres quizá no tengan otra persona con
quien se sientan cómodas para hablar sobre su aborto.
Una recomendación práctica es que el personal de aten-

colaridad, el estado civil, la paridad, el centro de atención, la
edad gestacional y el sexo del médico, estuvieron vincula-
das con la forma en que evaluaron el servicio que recibieron.
Sin embargo, las características en términos del tipo de pro-
cedimiento de aborto recibido, del hecho de haber infor-
mado que les ofrecieron opciones de procedimientos de
aborto, de que el procedimiento de aborto actual hubiera
ocurrido como seguimiento de un aborto incompleto con
medicamentos, del lugar de  residencia y de haber tenido un
aborto inducido previo, no  estuvieron relacionadas con el
modo de calificar los servicios.  

En el análisis multivariado, se encontró que las mujeres
que otorgaron la calificación más alta al hecho de que el
médico las hubiera hecho sentir cómodas, evaluaron la ca-
lidad general del servicio con una calificación más alta que
aquellas que otorgaron calificaciones inferiores a esta me-
dición (razón de momios, 3.3—Cuadro 3). En compara-
ción con otras mujeres, aquellas que otorgaron la califica-
ción más alta al hecho de que la recepcionista las hubiera
tratado con respeto y aquellas que sintieron que el perso-
nal había sido muy cuidadoso con su información privada
y personal, otorgaron una calificación más alta al servicio
en general (1.7 y 2.5, respectivamente). Las mujeres que
consideraron que el personal les había suministrado sufi-
ciente información sobre el modo de autocuidado en casa
después del aborto, otorgaron calificaciones más altas al
servicio en general que aquellas que sintieron que no ha-
bían recibido suficiente información (1.9). En compara-
ción con aquellas que no habían recibido consejería del
personal acerca de cómo se habían sentido emocional-
mente después del aborto, aquellas que sí habían recibido
la consejería otorgaron calificaciones más altas al servicio
en general (2.0). Las mujeres que expresaron mayor con-
fianza en las habilidades técnicas del médico que las había
atendido, otorgaron calificaciones más altas al servicio
(2.5) que aquellas que expresaron tener menor confianza
en las habilidades del médico. 

Las mediciones sobre la accesibilidad del servicio y el
ambiente de la institución estuvieron vinculadas con la ca-
lificación del servicio general. Las mujeres que calificaron
el horario del centro como muy conveniente, aquellas que
sintieron que el tiempo de espera el día de su visita del
aborto fue aceptable y aquellas que calificaron la institu-
ción como muy limpia, otorgaron calificaciones más altas
al servicio general que el resto de las mujeres (razones de
momios 2.4, 2.8 y 1.9, respectivamente). 

El único factor social y demográfico vinculado con las
evaluaciones generales del servicio fue la paridad: las mu-
jeres que no habían tenido hijos otorgaron calificaciones
más bajas al servicio general que las mujeres que habían
dado a luz previamente (razón de momios, 0.6). Ningún
factor de la visita de aborto fue significativo. 

ANÁLISIS

En este estudio, buscamos comprender cómo las mujeres
perciben la calidad de atención provista en el programa de
aborto legal del sector público de la Ciudad de México, así
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ción del aborto debe incorporar de manera rutinaria in-
formación sobre las emociones posteriores al aborto en la
práctica de la consejería, pero es fundamental que toda in-
formación suministrada sobre la salud mental postaborto
esté basada en evidencia.40

Al igual que en otros estudios, la accesibilidad del ser-
vicio y las características del ambiente de la institución es-
tuvieron vinculados con la evaluación general de la aten-
ción por parte de las mujeres.22,23 Un tema relacionado
con el acceso y que no medimos, fue la percepción de las
mujeres respecto al tiempo transcurrido hasta obtener su
cita. Se encontró que, en un estudio previo,41 este factor
fue muy importante para las pacientes que recibieron aten-
ción de aborto y se debe investigar a mayor profundidad.
Sin embargo, observamos que la conveniencia del horario,
el tiempo de espera en el centro de atención y la limpieza
de la institución estuvieron asociados con la evaluación ge-
neral del servicio de las mujeres; esto indica que se deben
tratar estos factores a la hora de intentar mejorar la calidad.
Los informes de las mujeres sobre si vieron manifestantes
contrarios al derecho a decidir en el centro de atención, no
estuvieron correlacionados con su visión general del ser-
vicio. Esto puede indicar que las mujeres diferencian lo
que ocurre afuera de la institución de lo que ocurre aden-
tro, tal como otros estudios han indicado.22 Además, es po-
sible que los manifestantes sean un problema para algu-
nas mujeres, pero no para todas. 

A pesar del hecho de que las clientas puedan tener una
capacidad limitada para evaluar la competencia técnica de
los médicos,37 es interesante que su confianza en las ha-
bilidades técnicas del médico estuviera asociada con su ca-
lificación general de la atención. Dado que el aborto estu-
vo altamente restringido en la Ciudad de México hasta
hace poco, las mujeres pueden haber tenido experiencias
personales con abortos ilegales y posiblemente hayan oído
historias de abortos ilegales mal practicados. Sentir la
 garantía de la competencia técnica del proveedor del ser-
vicio de aborto puede ser especialmente importante en
este contexto. 

En contraste con otros estudios que encontraron que la
edad, el nivel educativo y el estado civil estuvieron vincu-
lados con la satisfacción de la atención del aborto,22,25,26

en este estudio la paridad fue la única característica social
y demográfica relacionada con la evaluación general de la
atención del aborto por parte de las mujeres. Las mujeres
que nunca habían dado a luz calificaron su atención de
manera menos favorable que aquellas que sí lo habían
hecho, posiblemente debido a que las mujeres que dieron
a luz previamente estaban más acostumbradas al embara-
zo, a los procedimientos ginecológicos y al dolor. Según
un estudio previo sobre el aborto con medicamentos en
cuatro países de América Latina, las mujeres que nunca ha-
bían dado a luz consideraron el aborto más doloroso y es-
tuvieron más preocupadas y ansiosas durante el procedi-
miento que las mujeres que sí lo habían hecho, y, por lo
tanto, calificaron su experiencia con el aborto de manera
más negativa.28

A diferencia de diversos estudios previos,24,29,30 nues-
tra investigación no halló diferencias en las calificaciones
generales de la atención por tipo de procedimiento de
aborto o por centro de atención. Nuestro hallazgo sobre el
hecho de que la atención se evaluó de manera favorable
tanto en el centro de atención primario como en el hospi-
tal es importante, dado que indica que la expansión de la
atención del aborto al nivel de atención primaria de la
salud, una decisión que puede mejorar la eficiencia y re-
ducir los costos del servicio,42 no conducirá a la disminu-
ción de la satisfacción de las pacientes. 

Aquellas mujeres que tuvieron abortos con medica-
mentos incompletos no calificaron la calidad del servicio
de peor manera que aquellas que tuvieron abortos com-
pletos, un hallazgo que difiere de los resultados de algu-
nas investigaciones previas.28 Es posible que las mujeres
del estudio actual estuvieran conscientes de esta posibili-
dad dado que habían recibido suficiente consejería. Ade-
más, la calificación general de la calidad del servicio entre
las mujeres que informaron que les ofrecieron diferentes
opciones de procedimientos de aborto no fue significati-
vamente diferente de la calificación entre aquellas a quie-
nes no les ofrecieron opciones. Se ha identificado la elec-
ción del procedimiento de aborto como una dimensión de
la atención del aborto centrada en la paciente35 y ha esta-
do relacionada con la satisfacción de la paciente.30 Espe-
culamos que las circunstancias en la Ciudad de México en
el momento de nuestro estudio, poco tiempo después de
la legalización del aborto, pueden haber influido en la im-
portancia de este factor. Es posible que la elección entre
métodos de aborto fuera menos importante para las mu-
jeres de nuestro estudio que la elección entre un aborto se-
guro y legal y un aborto clandestino y potencialmente in-
seguro. Además, debido a que el aborto legal es un servicio
relativamente nuevo, las mujeres pueden no haber estado
conscientes de la existencia de dos clases de procedi-
mientos de aborto; además, es posible que no hayan es-
perado recibir opciones relacionadas con su atención dado
que estaban recibiendo servicios en el sector público y
para la mayoría el servicio fue gratuito. Es necesario reali-
zar más investigación para comprender cómo las clientas
consideran el hecho de tener diferentes opciones de pro-
cedimientos de aborto. 

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones. Dado que
toda nuestra recolección de datos se llevó a cabo en las ins-
tituciones donde las mujeres recibieron el servicio de abor-
to, las respuestas de las mujeres pueden haber estado afec-
tadas porque no se sintieron cómodas como para criticar
la atención recibida. Intentamos reducir los efectos de este
malestar al realizar las entrevistas en privado y al asegurar
a las mujeres que sus comentarios no se compartirían con
el personal. Otra limitación es la generalización de nues-
tros resultados. Nuestro estudio se llevó a cabo en tres de
los centros del sector público que estaban suministrando
servicios de aborto en ese momento; las experiencias de
las mujeres en estos centros pudo haber sido diferente de
aquellas que acudieron a otros centros del sector público,
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vices in Mexico City: women’s perspectives, paper presented at the an-
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139(Suppl. 1):S77–S90 (en español). 

19. Lara D et al., Challenges accessing legal abortion after rape in
Mexico City, Gaceta Médica de México, 2006, 142(Suppl 2):85–89. 

20. Elu MC, Between political debate and women’s suffering: abortion
in Mexico, en: Mundigo AI y Indriso C, eds., Abortion in the Developing
World, Londres: OMS y Zed Books, 1999, pp. 245–258.
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in Oaxaca, Mexico, Reproductive Health Matters, 1997, 5(9):20–28 

22. Zapka JG et al., The silent consumer: women’s reports and ratings
of abortion services, Medical Care, 2001, 39(1):50–60. 
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perspective: quality of abortion care, 1999, <http://www.kff.org/
womenshealth/1475-index.cfm>, acceso el 29 de junio de 2011.

24. Slade P et al., Termination of pregnancy: patients’ perceptions of
care, Journal of Family Planning and Reproductive Health Care, 2001,
27(2):72–77. 

25. Oliveras E, Larsen U y David PH, Client satisfaction with abortion
care in three Russian cities, Journal of Biosocial Science, 2005, 37(5):
585–601. 

26. Bulut A y Toubia N, Abortion services in two public sector hospi-
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Mundigo AI e Indriso C, eds., Abortion in the Developing World,
Londres: OMS y Zed Books, 1999, pp. 259–278.
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review of qualitative studies, BMC Health Services Research, 2008,
8:150. 

especialmente aquellos con menores volúmenes de clien-
tas. Así mismo, nuestra muestra se limitó a personas adul-
tas; el 6% de las mujeres que buscan atención de aborto
legal son menores de edad,43 y las experiencias de estas
 jóvenes pueden ser diferentes de las experiencias de las
mujeres adultas de nuestra muestra. Además, no pudimos
entrevistar a las mujeres que recibieron abortos con me-
dicamentos, pero que no regresaron a sus citas de segui-
miento. Los datos preliminares de la Secretaría de Salud
indican que aproximadamente el 10% de las mujeres que
buscan abortos con medicamentos no regresan para sus
visitas de seguimiento.33

En conclusión, nuestros hallazgos se suman al conjun-
to de pruebas que documentan la calidad general de los
servicios provistos en el programa de aborto legal de la
Ciudad de México y contribuyen con información impor-
tante para el monitoreo y la evaluación de la política. Aun-
que los resultados de nuestro estudio son positivos, es im-
portante reconocer que se debe evaluar la calidad de
atención desde diferentes perspectivas, no sólo desde la
de las clientas. Estudios futuros deben explorar las pers-
pectivas de los proveedores y los encargados de formular
políticas y deben examinar las restricciones que impiden
el suministro de atención de alta calidad, tales como la
falta de recursos y de personal. También recomendamos
que se realice una investigación cualitativa sobre la calidad
del servicio de aborto con mujeres que reciban atención
donde sean las mismas mujeres, no los investigadores,
quienes generen las categorías de calidad. Esto puede per-
mitir comprender mejor temas importantes para las mu-
jeres que no están incluidos en los marcos de calidad de
atención del aborto. La investigación sobre las experien-
cias de las pacientes con la atención del aborto del sector
privado en la Ciudad de México también es una prioridad.
Los datos sobre los abortos del sector privado no se reco-
lectan de manera rutinaria; pero un estudio reciente, con
una muestra de proveedores de abortos del sector priva-
do, identificó deficiencias en la calidad del servicio.44 Fi-
nalmente, recomendamos la realización de estudios para
evaluar la relación costo-efectividad de la reforma del abor-
to en la Ciudad de México y medir el impacto que esta re-
forma ha tenido en la salud y el bienestar de las mujeres.

REFERENCIAS
1. Langer-Glas A, Embarazo no deseado y el aborto inseguro: su im-
pacto sobre la salud en México, Gaceta Médica de México, 2003,
139(Suppl. 1):S3–S7. (en español).

2. Schiavon R, Polo G y Troncoso E, Aportes para el debate sobre la des-
penalización del aborto, Ciudad de México: Ipas, 2007.

3. Juárez F et al., Estimaciones del aborto inducido en México: ¿qué ha
cambiado entre 1990 y 2006? Perspectivas Internacionales en Salud
Sexual y Reproductiva, número especial de 2009, pp.4–14. 

4. Sánchez Fuentes ML, Paine J y Elliott-Buettner B, The decriminali-
sation of abortion in Mexico City: How did abortion rights become a
political priority? Gender and Development, 2008, 16(2):345–360. 

5. Human Rights Watch, The Second Assault: Obstructing Access to Legal
Abortion After Rape in Mexico, Nueva York: Human Rights Watch,
2006.

6. Rao KA y Faúndes A, Access to safe abortion within the limits of the



32 Perspectivas Internacionales en Salud Sexual y Reproductiva

28. Lafaurie MM et al., Women’s perspectives on medical abortion in
Mexico, Colombia, Ecuador and Peru: a qualitative study, Reproductive
Health Matters, 2005, 13(26):75–83. 

29. Sihvo S et al., Quality of care in abortion services in Finland, Acta
Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 1998, 77(2):210–217. 

30. Rørbye C, Nørgaard M y Nilas L, Medical versus surgical abortion:
comparing satisfaction and potential confounders in a partly ran-
domized study, Human Reproduction, 2005, 20(3):834–838. 

31. Secretaría de Salud del Distrito Federal, 2009 Agenda Estadística,
2010, <http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/media/Agenda_2009/
index.html>, acceso el 29 de junio de 2011.

32. Sanhueza P et al., Introducing medical abortion in the public he-
alth sector in Mexico, International Journal of Gynaecology & Obstetrics,
2009, 107(Suppl. 2):S72 

33. Secretaría de Salud del Distrito Federal, Programa de Aborto Legal
de la Secretaría de Salud del Distrito Federal (DF) de México, 2008,
Ciudad de México: Secretaría de Salud del Distrito Federal, 2008.

34. Leonard AH y Winkler J, A quality of care framework for abortion
care, Advances in Abortion Care, 1991, 1(1):1–4.

35. Hyman A y Kumar A, A woman-centered model for comprehensive
abortion care, International Journal of Gynaecology & Obstetrics, 2004,
86(3):409–410. 

36. Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems
(CAHPS), CAHPS clinician and group survey reporting kit, 2008,
<http://www.cahps.ahrq. gov/CAHPSkit/CG/CGChooseQx.asp>, ac-
ceso el 29 de junio de 2011.

37. Lewis JR, Patient views on quality care in general practice:  literature
review, Social Science & Medicine, 1994, 39(5):655–670. 

38. Long JS y Freese J, Regression Models for Categorical Dependent
Variables Using Stata, segunda ed., College Station, TX: StataCorp, 2006.

39. Amuchástegui Herrera A y Rivas Zivy M, Clandestine abortion in
Mexico: a question of mental as well as physical health, Reproductive
Health Matters, 2002, 10(19):95–102. 

40. Major B et al., Abortion and mental health: evaluating the  evidence,
American Psychologist, 2009, 64(9):863–890. 

41. Wiebe ER y Sandhu S, Access to abortion: what women want from
abortion services, Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada, 2008,
30(4):327–331. 

42. Hu D et al., Cost-effectiveness analysis of alternative first-trimester
pregnancy termination strategies in Mexico City, BJOG, 2009, 116(6):
768–779. 

43. Sanhueza P, Experiencias de la Secretaría de Salud con el progra-
ma de interrupción legal del embarazo, en: Freyermuth G y Troncoso
E, eds., El Aborto: Acciones Médicas y Estrategias Sociales, Ciudad de
México: Comité por una Maternidad Sin Riesgos e IPAS, 2008, pp. 77–
79.

44. Schiavon R et al., Characteristics of private abortion services in
Mexico City after legalization, Reproductive Health Matters, 2010,
18(36):127–135. 

Contacto con la autora: davidab@usc.edu

Percepciones de la calidad de atención en el programa de aborto legal de la Ciudad de México




