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Objetivos: evaluar la satisfacción de las pacientes con la atención prenatal mixta durante la 
pandemia de COVID-19 en un hospital terciario de Lima, Perú. 

Métodos: realizamos una evaluación transversal de la satisfacción en pacientes que recibieron 
atención prenatal mixta, que incluyó consultas presenciales y virtuales. Se incluyeron todas las mujeres 
que dieron su consentimiento por escrito entre junio y julio de 2021. Se aplico la escala Short Assessment 
of Patient Satisfaction (SAPS), que evaluó siete dimensiones de satisfacción: acceso e instalaciones, 
efectividad, información, habilidades técnicas, participación. relación y satisfacción general. 

Resultados: la satisfacción global con la atención prenatal mixta fue de 3,28±0,71. La puntuación 
media del SAPS fue 33,88 (DE = 5,56). En total, 144 pacientes (65%) prefirieron la atención prenatal 
mixta. La edad materna promedio de las 221 gestantes incluidas fue de 30 años y la edad gestacional 
promedio en la primera consulta fue de 24 semanas. En total, el 88,2% de los pacientes realizaron hasta 
6 consultas entre virtuales y presenciales. Los pacientes sin seguro de salud tuvieron menores índices 
de satisfacción en comparación con las mujeres embarazadas con seguro de salud público (p=0,026).

Conclusiones: Las mujeres que recibieron atención prenatal mixta durante la pandemia de 
COVID-19 reportaron un alto nivel de satisfacción. En general, las mujeres embarazadas recomendarían 
atención prenatal mixta.
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Introducción

El control prenatal es una importante intervención de 
salud pública y una de las uno de los servicios de atención 
sanitaria preventiva más comunes en todo el mundo.1 El 
modelo tradicional implica evaluar a los pacientes cada 
4 semanas hasta la semana 28, luego cada 2 semanas 
hasta la semana 36 y luego semanalmente hasta el parto. 
Así, las mujeres embarazadas deberían tener al menos 14 
visitas presenciales en un programa prenatal de rutina.1-3 
Al inicio de la pandemia de COVID-19, toda la consulta 
ambulatoria de nuestro país fue cerrada y la atención 
sanitaria se ofrecía exclusivamente en los servicios de 
urgencias de los centros sanitarios.4 Esta situación obligó 
a las instituciones de salud a implementar diferentes 
enfoques de atención prenatal para garantizar el acceso 
a servicios prenatales con menor riesgo de exposición y 
propagación del COVID-19,5-8 minimizando la aparición 
de resultlados maternos y perinatales adversos.9

La telemedicina fue incorporada al nuevo modelo y las 
visitas virtuales brindaron orientación sobre el embarazo 
y apoyo psicosocial respaldadas por instituciones y 
experiencia internacionales.6,10 El nuevo modelo de 
atención prenatal mixta incluye visitas presenciales 
programadas en torno a servicios específicos basados en 
evidencia que solo podrían realizarse de forma presencial, 
como ecografías y análisis de laboratorio, de acuerdo a la 
evaluación de los factores de riesgo.4,5,10-14 Si bien algunos 
estudios respaldan la seguridad de reducir la frecuencia 
de las visitas prenatales,7,15 no se ha encontrado evidencia 
sobre la satisfacción en mujeres embarazadas que reciben 
el modelo de atención prenatal mixta durante la pandemia 
de COVID-19. Así, esta pandemia brindó la oportunidad 
de evaluar el nuevo enfoque asistencial para modificar y 
mejorar la calidad y eficiencia de los servicios de salud 
durante el embarazo, desde la perspectiva de las pacientes 
para su inclusión en el seguimiento de la atención y 
legitimación de la política de salud.16,17

El objetivo de este estudio fue evaluar la satisfacción 
de las pacientes con la nueva atención prenatal mixta, que 
nuestra institución implementó durante la pandemia de 
COVID-19, en Perú.

Métodos

Realizamos una estudio transversal de la satisfacción 
de los pacientes que reciben la nueva atención prenatal 
mixta.8 El Instituto Nacional Materno Perinatal es el 
centro hospitalario público, académico y de referencia 
más grande de Lima-Perú para la atención perinatal. Está 
completamente dedicado a brindar atención médica a las 
mujeres, particularmente a las mujeres embarazadas de alto 
riesgo y a sus recién nacidos, y alberga aproximadamente 

16.000 partos por año. El nuevo modelo se implementó en 
agosto de 2020, de acuerdo con las directrices nacionales 
e internacionales publicadas5,18-20 (Figura 1).

Se incluyeron en el estudio todas las mujeres que 
recibieron atención prenatal en nuestra institución en 
cualquier edad gestacional, con al menos una visita 
virtual y una presencial y que dieron su consentimiento 
por escrito para participar en el estudio. Se excluyeron los 
instrumentos con información incompleta. Realizamos la 
encuesta de junio a julio de 2021.

La encuesta de satisfacción se realizó al finalizar 
la consulta médica presencial. Fue una encuesta breve, 
basada en papel y lápiz, en un lenguaje comprensivo. 
Se basó en un instrumento utilizado previamente en 
satisfacción con el tratamiento de salud por Hawthorne 
et al16 y fue validado en grupos focales con pacientes 
para mejorar el vocabulario y la comprensión de las 
preguntas. El cuestionario se dividió en dos secciones: la 
primera sección incluyó preguntas sobre características 
epidemiológicas. La segunda sección incluyó 11 preguntas 
que se midieron en una escala Likert de 5 puntos, que varía 
para cada pregunta de “muy en desacuerdo” a “muy de 
acuerdo” (0 a 4) y una pregunta abierta sobre sugerencias 
para mejorar la atención prenatal mixta. Basados en la 
escala Short Assessment of Patient Satisfaction (SAPS),16 
nuestra encuesta evaluó siete dimensiones de satisfacción: 
i) acceso e instalaciones (3 preguntas), ii) efectividad (1 
pregunta), iii) información (1 pregunta), iv) habilidades 
técnicas (2 preguntas), v) participación (1 pregunta) , vi) 
relación medico-paciente (2 preguntas), y vii) satisfacción 
general (1 pregunta). Agregamos cuatro preguntas a la 
escala SAPS original para evaluar los dos componentes de 
la atención prenatal mixta: visitas virtuales y presenciales. 
Por lo tanto, el rango de puntuación total fue de 0 a 44, 
donde las puntuaciones más altas representan niveles 
más altos de satisfacción del paciente. Agregamos dos 
preguntas sobre las preferencias de tipo de atención 
prenatal y si la paciente recomendaría el nuevo modelo 
de atención. Los factores de riesgo y la información 
adicional sobre las características del embarazo se 
obtuvieron directamente de los pacientes y de los registros 
electrónicos.

Se realizó un análisis descriptivo y se calculó la 
distribución de frecuencias absolutas y relativas de 
variables categóricas. Para las variables numéricas, 
se aplicaron medidas de resumen como promedios y 
rangos. Toda la información de las encuestas en papel 
se transfirió a MS Excel 2013. La satisfacción se evaluó 
sumando las respuestas de todos los participantes para 
cada punto en la escala Likert y se representó como media 
y desviación estándar. En el análisis bivariado se utilizó 
la prueba U de Mann-Whitney para datos continuos que 
no se distribuyen normalmente para analizar el puntaje 



A patient satisfaction of mixed prenatal care during COVID-19 pandemic

3Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 24: e20220426

Figura 1

Flujograma de control prenatal mixto.

Adaptado de Meza-Santibañez et al.8

SAPS de las preguntas sobre el nivel de satisfacción y 
las características de la población obstétrica. Se utilizó un 
nivel de significación relevante inferior a 0,05. El análisis 
estadístico se realizó utilizando el software estadístico 
Stata 14.0. (Stata Corp. 2015, College Station, TX, USA).

Este estudio fue parte de un estudio institucional 
más amplio sobre COVID-19 (número de referencia: 
063-2020-DG-N°20-OEAIDE/INMP), que fue aprobado 
por el Comité de Ética Institucional (número de referencia: 
027-2021-CIEI /INMP) el 31 de mayo de 2021.

Resultados

La Tabla 1 muestra las características de 221 gestantes 
que recibieron atención prenatal mixta y que cumplieron 
con los criterios de inclusión y aceptaron participar en el 
estudio. La edad materna media fue de 30 ± 6.9 años. La 
edad gestacional media en la primera visita fue de 24 ± 8,9 
semanas. La distribución según trimestre fue la siguiente: 
15 (6.8%) durante el primer trimestre, 64 (29.0%) durante 
el segundo trimestre y 142 (64.2%) durante el tercer 
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trimestre. La duración media de la atención prenatal mixta 
fue de 4.8 semanas; 189 pacientes (85.5%) tuvieron entre 
1 y 3 visitas virtuales y 207 pacientes (93.7%) tuvieron 
entre 1 y 3 visitas presenciales. En total, el 88.2% de los 
pacientes tuvo hasta 6 visitas entre virtuales y presenciales. 
El factor de riesgo materno más común fue la cesárea 
previa, en 84 de 221 pacientes (38.0%).

La Tabla 2 muestra las siete dimensiones de 
satisfacción en la atención prenatal mixta. Las mujeres 
embarazadas se mostraron satisfechas con el acceso y las 
instalaciones, la eficacia, la información, las habilidades 
técnicas, la participación y la relación medico-paciente. 
La satisfacción global de la atención prenatal mixta fue de 
3.28 ± 0.71. La distribución de las puntuaciones SAPS se 

Tabla 1

Características maternas y demográficas de la población en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru, 2021 (n=221).

Características n %

Edad materna en años, rango 30.0 (14 - 48)  

Índice de Desarrollo Humano    

Estrato I 7 3.2

Estrato II 99 44.8

Estrato III 94 42.5

Estrato IV 19 8.6

No reporta 2 0.9

Modalidad de seguro    

Seguro Nacional de Salud 177 80

No Seguro de salud 44 19.9

Nuliparidad 63 28.5

Edad gestacional a la primera visita en semanas, rango 24.0 (5 – 38)

Número de visitas virtuales por paciente  

1 - 3 189 85.5

4 - 6 29 13.1

≥ 6 3 1.4

Número de visitas presenciales por paciente 

1 a 3 visitas 207 93.7

4 a 6 visitas 11 5.0

≥ 6 visitas 3 1.3

Factores de riesgo maternos

Cesárea previa 84 38.0

Muerte fetal previa 64 29.0

Obesidad (IMC≥30) 60 27.1

Feto con anomalía estructural 35 15.8

Sobrepeso 34 15.4

Historia de hipertensión/preeclampsia 15 6.8

Embarazo múltiple 11 5.0

Diabetes 11 5.0

Anemia 11 5.0

RCIU 10 4.5

Madre Rh negativa 9 4.1

Asma 5 2.3

Madre con infección VIH 4 1.8

Hipotiroidismo 3 1.4

Fertilización in vitro 2 0.9

Depresión 2 0.9

IMC= índice de masa corporal; RCIU= restricción de crecimiento intrauterino; VIH= virus de la inmunodeficiencia humana.
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Figura 2

Distribución de la escala SAP en la atención prenatal mixta en mujeres embarazadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru, 
2021 (n = 221).

SAPS= short assessment of patient satisfaction (evaluación breve de la satisfacción del paciente).

Tabla 2

Concordancia de las pacientes con preguntas relacionadas a la satisfacción sobre atención prenatal mixta en mujeres embarazadas en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru, 2021 (n = 221).

Pregunta del cuestionario Media (DE)

Acceso e instalaciones

Fue fácil y sencillo acceder al control prenatal mixto (consulta en persona y por teléfono) brindado por el Instituto 
Nacional Materno Perinatal

3.17 (0.87)

¿Qué tan satisfecha está con el tiempo que tu medico ginecólogo-obstetra se tomó para atenderte durante la consulta pres-
encial?

2.38 (0.85)

¿Qué tan satisfecha está con el tiempo que tu medico ginecólogo-obstetra se tomó para atenderte durante la consulta por 
telefono?

2.34 (0.90)

Efectividad

¿Considera beneficioso el control prenatal mixto en el cuidado de su embarazo? 3.37 (0.72)

Información

¿Qué tan satisfecha está con las explicaciones dadas por los médicos sobre el estado y cuidados de su embarazo? 3.26 (0.72)

Habilidades técnicas

Durante el telemonitoreo (consulta por teléfono), ¿el médico ginecólogo-obstetra fue muy cuidadoso en evaluar toda su 
historia médica?

3.29 (0.74)

Durante la consulta en persona, ¿el médico ginecólogo-obstetra fue muy cuidadoso en evaluar toda su historia médica y 
realizar la evaluación física?

3.13 (0.82)

Participación

¿Considera que participó en las decisiones que afectan su embarazo y futuro parto? (Vía de parto, métodos anticonceptivos 
post parto)

2.94 (0.79)

Relación medico-paciente

During phone monitoring, did you feel the time spent by the OB/GYN doctor in listening to you and addressing your 
questions and worries was sufficient?

3.37 (0.87)

During the in-person consultation, how much time did you feel the OB/GYN doctor spent in listening to you and addressing 
your questions and worries?

3.37 (0.86)

Satisfacción general

Estoy satisfecha con el control prenatal mixto brindado por el Instituto Nacional Materno Perinatal. 3.28 (0.71)

DE= desviación estándar.
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presenta en la Figura 2. El estudio encontró que ninguna 
mujer embarazada estaba insatisfecha (ningún paciente 
con una puntuación inferior a 16). La puntuación media 
de SAPS fue del 33.88% (DE = 5.56), que se encontraba 
en el percentil 75 del rango de puntuación posible. Siete 
pacientes (3.2%) obtuvieron la puntuación mayor.

Sólo las características relacionadas con la modalidad de 
seguro tuvieron una diferencia estadísticamente significativa con 
menores tasas de satisfacción en aquellas sin seguro médico en 
comparación con las mujeres embarazadas con seguro nacional de 
salud (p=0.026) (Tabla 3). Aunque estadísticamente significativas, 
ninguna de estas categorías resultó ser clínicamente significativa 
ya que la mediana para ambas estaba en el rango de satisfacción 
del SAPS.

En total, 144 pacientes (65%) prefirieron la atención 
prenatal mixta y 71 (32%) se mostraron a favor de las 
visitas presenciales. Además, 198 (89.5%) recomendarían 
atención prenatal mixta a sus familiares y amigos.

Discusión

Este estudio evalúa la satisfacción de los pacientes 
que reciben el modelo mixto de atención prenatal que 
consiste en visitas presenciales combinadas con consultas 
telefónicas durante la pandemia de COVID-19. La 
valoración de la satisfacción fue mayoritariamente positiva 
con una satisfacción global de 3.28 ± 0.71.

Algunos nuevos modelos de atención prenatal 
implementados con telemedicina han reportado resultados 
maternos y fetales positivos.15,21-24 Sin embargo, es 
necesario determinar el momento y la frecuencia de las 
visitas y evaluar la atención prenatal que podría brindarse 
íntegramente a través de llamadas telefónicas.10 Además, 

se podrían integrar horarios de visitas alternativos y 
telemonitorización en el sistema sanitario sin comprometer 
los resultados ni la satisfacción de los pacientes.21 Por lo 
tanto, explorar la satisfacción del paciente es crucial antes 
de implementar cualquier atención prenatal mixta.

La investigación en población no embarazada, 
realizada antes de la pandemia de COVID-19, ha 
demostrado que la telemedicina es eficaz para brindar 
atención al paciente, mejorar el acceso y reducir costos, 
pero falta evidencia de alta calidad.25 Para la población 
general, las ventajas de la telemedicina incluyeron tiempos 
de espera reducidos, facilidad de programación y una 
mayor sensación de conexión con los proveedores de 
atención médica; sin embargo, se reporta como desventajas 
la falta de capacitación con la tecnología, la falta de 
privacidad en el hogar y los problemas de conectividad.26

Respecto a la población de mujeres embarazadas, 
Balk et al.27 en una revisión sistemática con evidencia 
de baja solidez no pudo reportar diferencias en las 
tasas de partos prematuros o admisiones a unidades 
de cuidados intensivos neonatales entre pacientes que 
recibieron atención mixta o atención prenatal tradicional. 
Sin embargo, sí sugirieron una alta satisfacción con la 
atención prenatal en pacientes que recibieron atención 
mixta.27 Con esta evidencia que no proporcionó efectos 
adversos de la atención prenatal no tradicional (menos 
visitas programadas y uso de telemonitoreo), se observó 
que las unidades de salud materna, los proveedores de 
atención médica y los pacientes se sentían más cómodos al 
seguir modelos de atención alternativos.27 Anteriormente, 
informamos sobre la viabilidad y aceptabilidad entre los 
proveedores de atención médica de la atención prenatal 
mixta9 y la introducción altamente aceptada de una nueva 

Tabla 3

Escala SAPS en la atención prenatal mixta de acuerdo a las características de la población obstetrica en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 
Lima, Peru, 2021.

Característica
Mediana de la escala 

SAPS
Z score pa

Índice de Desarrollo Humano

Estratos III-IV 33 (30, 37)

Estratos I-II 35 (31, 38 -1.287 0.198

Modalidad de seguro

Seguro Nacional de Salud 32 (29, 36)

No Seguro de salud 35 (31, 38) -2.217 0.026

Paridad

Nuliparidad 34 (31, 38)

Multiparidad 34 (31, 38) 0.297 0.767

Trimestre de la primera atención

Primer y Segundo 34 (31, 39)

Tercero 33 (31, 37) 0.599 0.549

Cesárea previa

No 34 (31, 38)

Si 34 (31, 38) 0.314 0.753

SAPS= short assessment of patient satisfaction (evaluación breve de la satisfacción del paciente); a Valor-p calculado usando el test U-Mann–Whitney U-test para data con-
tinua que no tiene distribución normal, para comparer medianas (rango intercuartílico) con p<0.05 para ser considerado estadísticamente significativo.
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aplicación móvil como herramienta de un modelo mixto 
de atención prenatal por parte de los pacientes.28

Aquí, consideramos siete dominios de satisfacción del 
paciente, de los cuales cinco obtuvieron los puntos más altos 
con una satisfacción general en la atención prenatal mixta en el 
percentil 75 del rango de puntuación posible. Las mujeres que 
prefieren la atención tradicional en lugar de la atención mixta 
están muy motivadas por el deseo de interactuar cara a cara con 
el proveedor de atención médica en cada oportunidad y no realizar 
todas las consultas por teléfono. Así, Pflugeisen et al.23 sugirió 
que debemos respaldar un modelo basado en la elección para los 
pacientes. Es necesario seguir trabajando para comprender mejor 
los factores que motivan la selección de paradigmas de atención 
virtual y tradicional. De hecho, algunos pacientes pueden preferir 
menos visitas y opciones de visitas mixtas, reduciendo así el costo 
de las visitas frecuentes. Sin embargo, con una mayor evidencia 
de que los modelos alternativos no tienen efectos adversos, es 
probable que muchos pacientes y proveedores de atención médica 
elijan la atención prenatal mixta.

Intentamos evaluar la heterogeneidad de la satisfacción del 
paciente mediante la evaluación de los subgrupos. Hubo tasas 
más bajas de satisfacción en pacientes sin seguro médico. Sin 
embargo, no analizamos cómo las estructuras de visitas mixtas 
pueden afectar negativamente a las mujeres embarazadas debido 
a factores como el acceso a internet, el tipo de patologías en el 
embarazo y otros determinantes sociales de la salud, ya que 
los pacientes en desventaja socioeconómica o médica pueden 
enfrentar dificultades para tener consultas virtuales exitosas.29

La principal fortaleza de nuestro estudio es que es 
el primer reporte sobre la satisfacción del paciente en 
mujeres embarazadas que recibieron atención prenatal 
mixta durante la pandemia de COVID-19 en nuestra 
región. Algunas limitaciones son las siguientes: en 
primer lugar, el instrumento utilizado (escala SAPS) no 
ha sido evaluado por sus propiedades psicométricas y 
su adaptación al español, sin embargo la escala SAPS 
necesita mayor validación en otro contexton, Howthorne 
et al.16 informan que se basa en un modelo teórico firme 
de satisfacción del paciente y puede usarse en una amplia 
gama de entornos. En segundo lugar, nuestra población es 
heterogénea en cuanto al número de visitas presenciales 
y virtuales, lo que potencialmente podría influir en 
la experiencia de atención perinatal mixta; tercero, la 
mayoría de las pacientes tuvieron la primera cita durante 
el tercer trimestre del embarazo; y cuarto, no hubo 
comparación entre la satisfacción de las pacientes con la 
atención prenatal tradicional y la atención prenatal mixta.

En conclusión, las mujeres que recibieron atención 
prenatal mixta durante la pandemia de COVID-19 
informaron un alto nivel de satisfacción. Las tasas más 
bajas de satisfacción se reportaron en pacientes sin 
seguro médico. En general, las mujeres embarazadas 
recomendarían atención prenatal mixta.
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