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Prólogo

El cuidado de los recién nacidos, en particular de los 
que presentan complicaciones graves, requiere de 

mayor atención en la agenda del Sector Salud. Las ci-
fras dan cuenta de la magnitud de la problemática; en 
México la mortalidad neonatal es de 8 por 1.000 naci-
dos vivos (NV) y la mortalidad infantil, de 12.5 falle-
cimientos por 1.000 NV.* En términos globales, el país 
supera la meta para la reducción de la mortalidad neo-
natal y está por lograr la meta para la reducción de la 
mortalidad infantil, ambas definidas en los Objetivos de 
Desarrollo Sustentable. El objetivo 3.2 indica que para 
2030 se debe poner fin a las muertes evitables de recién 
nacidos y de menores de 5 años, logrando que todos los 
países reduzcan la mortalidad neonatal al menos hasta 
12 por cada 1.000 NV y la mortalidad de menores de 5 
años al menos hasta 25 por cada 1.000 NV.‡

No obstante, nuestro país tiene un tramo largo por 
recorrer si las tasas actuales se comparan con las cifras 
de los países miembros de la OCDE cuya tasa de mor-
talidad neonatal promedio es de 4.1 por 1.000 NV y 
de mortalidad infantil es de 6.8 por 1000 NV.§ En otras 
palabras, el país requiere reducir a la mitad las tasas de 
mortalidad neonatal e infantil para llegar a los niveles 
de los países desarrollados. 
 Lo anterior es viable si se cumplen las premisas de 
lograr la cobertura universal que en turno reduce las 
barreras para el acceso oportuno y el gasto de bolsi-
llo. No obstante, para lograr cabalmente la cobertura 
universal en salud, los sistemas de salud deben propor-
cionar alta calidad técnica e interpersonal en sus ser-
vicios.# Es posible afirmar entonces que la agenda de 
salud debe considerar a la calidad de atención como 

una prioridad para que México cumpla con todos los 
atributos de la cobertura universal. 
 El presente trabajo aborda la evaluación de la ges-
tión de la calidad de la atención que reciben los neona-
tos con complicaciones afiliados al Seguro Médico Siglo 
XXI (SMSXXI). En particular se enfoca en dos padeci-
mientos rastreadores financiados por el SMSXXI: asfixia 
perinatal e hipoxia intrauterina, y dos padecimientos 
financiados por el Fondo de Protección contra Gastos 
Catastróficos (FPGC): sepsis neonatal y prematuridad. 
El estudio es ampliamente justificable pues estos pa-
decimientos representan las principales complicaciones 
al nacimiento, un elevado riesgo de mortalidad, un alto 
gasto para su atención y el trabajo de personal de salud 
altamente especializado. 
 Las políticas y programas enfocados a mejorar la 
salud de los neonatos tienen todavía un amplio margen 
de mejora, el cual es factible dado que este grupo de 
edad cuenta con cobertura completa en salud gracias 
al conjunto de beneficios explícitos que brindan el SM-
SXXI, el Catálogo Universal de Servicios Esenciales de 
Salud (CAUSES) y el FPGC.  
 En la práctica, la cobertura para los menores de cin-
co años representa un desafío importante en términos 
de sustentabilidad y calidad. A partir de su creación en 
2006, la cobertura del SMSXXI se ha incrementado en 
amplitud y profundidad. En amplitud porque el número 
de afiliados ya representa el 50% del total de niños y 
niñas de 0 a 5 años del país; en 2017 el SMSXXI repor-
tó 5.0 millones de menores afiliados.* En profundidad 
porque el SMSXXI financia cada vez un mayor número 
de beneficios explícitos que incluyen prevención, detec-
ción y atención médica, lo que informa del alcance y 
magnitud de sus acciones.‡ No obstante, desde 2015, el *  Secretaría de Salud. Boletín de Información Estadística 2014-2015. http://

www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/Boletxn_InformacixnEstadxsti-
ca_14_15.pdf

‡  United Nations. Sustainable Development Goals. http://www.un.org/sustai-
nabledevelopment/

§  Infant and Neonatal Mortality. OECD Countries. https://www.indexmundi.
com/es/datos/indicadores/SP.DYN.IMRT.IN/compare?country=oe#country=
mx:oe

#  Kruk ME, Larson E, Twum-Danso NA. Time for a quality revolution in global 
health. Lancet Glob Health 2016; 4: e594–96.

*  Sistema de Protección Social en Salud. Informe de Resultados Enero-Junio 
2017. http://www.senado.gob.mx/sgsp/gaceta/63/2/2017-08-02-1/assets/
documentos/Inf_de_Res_del_SPSS_Ene-Jun_2017.pdf

‡  Secretaría de Salud. ACUERDO por el que se emiten las Reglas de Operación 
del Programa Seguro Médico Siglo XXI, para el ejercicio fiscal 2017.  http://
www.seguro-popular.gob.mx/images/Contenidos/sxxi/Reglas%20de%20
Operación%20Programa%20SMSXXI%202017.pdf

http://www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/Boletxn_InformacixnEstadxstica_14_15.pdf
http://www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/Boletxn_InformacixnEstadxstica_14_15.pdf
http://www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/Boletxn_InformacixnEstadxstica_14_15.pdf
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Seguro Popular en conjunto y en particular el SMSXXI 
han tenido reducciones y recortes presupuestales im-
portantes; lo cual impacta negativamente en su capaci-
dad de financiamiento y consecuentemente en la oferta 
de los servicios de salud. 
 En nuestro país el estudio de la calidad de atención 
de los padecimientos neonatales constituye una línea 
de investigación activa y que brinda evidencia sólida; si 
bien, esta línea de trabajo es incipiente y las interven-
ciones para evaluar o mejorar la calidad en la práctica 
rutinaria de los servicios son escasas y se requieren es-
fuerzos muy importantes en los ámbitos federal y esta-
tal para institucionalizar la gestión de la calidad. 
 El presente trabajo es valioso en virtud de que 
aporta evidencia útil para la gestión de la calidad que 
pueden aprovechar académicos, tomadores de decisio-
nes y personal de salud responsable de la atención a los 
recién nacidos. 
 Para el ámbito académico, este trabajo es un refe-
rente del rigor requerido para evaluar de forma com-
prensiva y rigurosa la gestión de la calidad de atención. 
El trabajo es comprensivo porque identifica la situación 
del programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), su 
rol dentro de la Comisión de Protección Social en Sa-
lud (Seguro Popular) y su complicada interacción con 
las Secretarías de Salud estatales en el financiamiento, la 
gestión de los recursos y los procesos de provisión de la 
atención.  El trabajo es riguroso pues detalla con cuidado 
cómo se diseñaron e implementaron las tres etapas que 
lo integran (i) Preparación; (ii) Evaluación en una mues-
tra que incluye entidades federativas, hospitales, actores 
y expedientes y (iii) Análisis de la información. Los re-
sultados dan cuenta cabal de las limitaciones y márgenes 
de mejora en múltiples aspectos: la calidad formal de las 
guías de práctica clínica, los procesos de gestión para 
la afiliación, la gestión de recursos, la participación del 
personal, la utilidad de los expedientes clínicos y el rol 
de los comités hospitalarios. Las recomendaciones están 
sustentadas con base en los resultados obtenidos de los 
diversos componentes de la evaluación.
 Para las autoridades del Sector Salud, la visión crí-
tica de la calidad de la atención neonatal que se otor-
ga en hospitales de la Secretaría de Salud en México 
presenta un panorama que debe alertar y motivar para 
tomar acciones concretas dirigidas a mejorar la calidad 
y mitigar las graves consecuencias de brindar atención 
que no cumple con estándares internacionales. El tra-
bajo proporciona la evidencia necesaria para guiar el 
diseño e implementación de intervenciones dirigidas a 
mejorar la gestión de la calidad. 
 Los directivos encargados de la rectoría, el finan-
ciamiento y la provisión de los servicios tanto en el ám-

bito federal como el estatal, tienen como una de sus 
responsabilidades la mejora del desempeño de las insti-
tuciones de salud. Un reto a cumplir es la consolidación 
del modelo de separación entre el financiamiento y la 
provisión de los servicios. Los mecanismos de compra – 
ejercidos a través de los Regímenes Estatales de Protec-
ción Social en Salud– son clave para que los servicios de 
salud se otorguen a la población afiliada con la mejor 
calidad posible y pueden incentivar a los proveedores 
a priorizar las acciones hacia los problemas de salud 
más importantes. Los cuatro padecimientos rastreado-
res motivo del estudio tienen una clara importancia 
epidemiológica y clínica. Evidentemente, si los directi-
vos realmente buscan lograr un mejor rendimiento en 
términos del valor por el dinero asignado a la atención 
de los menores de cinco años, es necesario emprender 
acciones que van más allá del simple reembolso a los 
proveedores por los servicios devengados a los niños 
afiliados. Los directivos necesitan contar con una pers-
pectiva orientada a mejorar la eficiencia y la calidad, y 
congruente con las necesidades de salud de este grupo 
de edad. En otras palabras, los directivos del Seguro 
Popular y los directivos responsables de la atención a 
los menores de cinco años debieran tener la certeza de 
que el financiamiento y la provisión de la atención a 
los menores de cinco años brinda respuesta tangible a 
sus necesidades de salud.  En este sentido, el presente 
trabajo proporciona amplia evidencia de la situación 
actual y marca directrices para implementar mejoras.
 En el ámbito del personal de salud, resulta evi-
dente la necesidad de buscar alternativas sostenibles y 
de largo aliento para estandarizar y promover que los 
proveedores utilicen los protocolos de atención y, en 
consecuencia, se mejore la calidad de la atención en los 
establecimientos que brindan servicios a la población 
afiliada al Seguro Popular.
 El estudio hace ver que no hay ni evaluaciones ni 
tampoco soluciones únicas simples aplicables a toda la 
complejidad de la interacción entre el SMSXXI como 
financiador, el REPSS como comprador y las secretarías 
de salud estatales como proveedoras de servicios. Los 
resultados muestran de forma exhaustiva la evidencia 
que de manera accesible y clara pueden utilizar directi-
vos y personal de salud para lograr una mejor atención.  
En mi opinión, es una valiosa contribución para una 
mejor formulación del financiamiento, la rectoría y la 
provisión de atención médica accesible y de alta calidad 
a los recién nacidos de nuestro país.

Ricardo Pérez Cuevas
Centro de Investigación en Sistemas de Salud

Instituto Nacional de Salud Pública
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En el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) 
se ha establecido el Programa “Seguro Médico Si-

glo XXI” como el mecanismo para materializar una po-
lítica pública enfocada en la atención de las necesida-
des de los más vulnerables, los niños menores de cinco 
años, en el interés de disminuir las brechas de salud que 
existen en nuestro país. 
 El objetivo de este proyecto fue evaluar la gestión 
de la calidad de los prestadores de servicios de salud en 
relación con dos padecimientos rastreadores del Seguro 
Médico Siglo XXI (SMSXXI): asfixia perinatal e hipoxia 
intrauterina (CIE 10 P21 y P20); y dos del Fondo de 
Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC): sepsis 
neonatal (CIE 10 P36) y prematuridad (CIE 10 P07), 
además de la utilización de los protocolos de atención y 
guías de práctica clínica (GPC) respectivas. Lo anterior 
con la finalidad de tener información que permita a los 
tomadores de decisiones estandarizar los protocolos de 
atención, promover su utilización por el personal de sa-
lud y con ello garantizar atención de un nivel adecuado 
de calidad en las unidades médicas que prestan aten-
ción a población afiliada al SPSS.
 Para cumplir con este objetivo, se diseñó una es-
trategia que permitiera abordar todos los aspectos de 
la gestión de calidad en la atención a neonatos, tanto 
en los servicios estatales de salud (SESA), como en los 
Regímenes Estatales del Sistema de Protección Social 
en Salud (REPSS). El diagrama en la figura 1 presenta 
las tres etapas del diseño de la evaluación, cada una de 
ellas con sus respectivas actividades. El mismo diagra-
ma representa la estructura en la cual se basa el resto 
del documento. En primer lugar, se describen las acti-
vidades realizadas durante la etapa de preparación; en 
segundo lugar, respecto a la etapa correspondiente a la 
evaluación, se pone especial énfasis en la forma en que 
se obtuvieron las muestras de entidades federativas, 
hospitales, actores y expedientes considerados en el es-
tudio. Por último, en la etapa de análisis se muestran los 
resultados más sobresalientes. El documento concluye 
con la presentación de una serie de recomendaciones y 
propuestas de mejora derivadas de la evaluación.

Resumen ejecutivo

Etapa 1. Preparación

Recolección y análisis de información
normativa y selección de hospitales

Se revisaron los indicadores de la Matriz de Indicadores 
para Resultados (MIR) y los indicadores incluidos en las 
ROp 2013, 2014 y 2015 para el programa SMSXXI. Du-
rante la etapa de preparación se recolectó la normativi-
dad e información sobre el mismo y en menor medida 
sobre el FPGC. En especial, del SMSXXI se revisaron los li-
neamientos desde su origen hasta las modificaciones que 
se han realizado en los últimos años. Se analizaron los 
egresos hospitalarios y la mortalidad por los cuatro ras-
treadores en cada entidad federativa del país. Con base 
en estos datos se seleccionaron las entidades federativas y 
hospitales que fueron invitados a participar en el estudio. 
Si bien el periodo evaluado fue el año 2014, la normati-
vidad revisada incluyó además las reglas de operación de 
los años 2013 y 2015. De forma paralela se identificaron 
las GPC y Normas Oficiales Mexicanas (NOM) pertinen-
tes a los diagnósticos de interés. Se revisaron siete GPC 
emitidas por el Centro Nacional de Excelencia Tecnológi-
ca en Salud (CENETEC) y, principalmente, las NOM rela-
cionadas con estructura y equipamiento (ya que no exis-
ten NOM para los diagnósticos rastreadores), así como la 
cédula de acreditación para la atención de insuficiencia 
respiratoria y prematurez emitida por la Dirección Gene-
ral de Calidad y Educación en Salud (DGCES).

Valoración de la calidad formal de las
guías de práctica clínica

Posteriormente se realizó la evaluación de la calidad 
formal de las siete GPC identificadas, con base en el 
instrumento Appraisal of Guidelines Research and Eva-
luation segunda versión (AGREE II).1 
 Se procedió a realizar una revisión detallada de las 
evidencias y recomendaciones contenidas en las guías, 
así como a reclasificar las calificaciones otorgadas a 
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estas por los autores de las propias GPC. Para ello se 
utilizó el método denominado Sistema Unificado para 
Clasificar Evidencias y Fuerza de Recomendaciones 
(Unified System for Rating Evidence and Strength of 
Recommendation).2 

Construcción de instrumentos de evaluación

1. Análisis de los procesos de gestión. Se diseñó una 
guía de entrevista para los actores clave del proce-
so de gestión, tanto en los hospitales, como en los 
REPSS. En los hospitales se contempló la participa-
ción de directivos médicos y de administración, ges-
tores del Seguro Popular, del SMSXXI, de calidad, 
responsables de comités hospitalarios de Calidad y 
Seguridad del Paciente (COCASEP), de Mortalidad 
Materna y Perinatal y de Detección y control de In-
fecciones Nosocomiales (CODECIN), y médicos tra-
tantes, entre otros. En los REPSS se buscó entrevis-
tar al Director General y al Subdirector de Gestión 
Médica o al responsable de la misma. 

2. Capacidad de respuesta estructural: infraestructura 
y equipamiento. Se elaboró una lista de verificación 
de la capacidad de respuesta que incluyó gran parte 
de la cédula de acreditación para Insuficiencia res-
piratoria y prematurez elaborada por la DGCES.

3. Percepción de los profesionales y de los padres, fami-
liares o cuidadores de los pacientes. Se elaboraron 

Figura 1. Esquema de las etapas y principales actividades de la evaluación.
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Etapa 3. AnálisisEtapa 1. Preparación Etapa 2. Evaluación

los cuestionarios que se aplicaron en las encuestas 
para padres y cuidadores, y para profesionales de 
la salud que laboran en áreas de neonatología. En 
ambas encuestas se abordó la percepción de satis-
facción y calificación de calidad. En el cuestionario 
para padres y cuidadores se incluyeron preguntas 
con respecto a la experiencia con los servicios ofre-
cidos por el hospital y el equipo de salud, así como 
sobre la realización de algún pago por los servicios. 
En el cuestionario para profesionales se exploró el 
conocimiento y utilización de GPC, la opinión sobre 
equipamiento, apoyos de diagnóstico y medicamen-
tos, y el involucramiento con la educación a los pa-
dres de los recién nacidos. 

4. Indicadores de calidad de la atención. Con base en 
el resultado del análisis de evidencias y recomen-
daciones, en que se identificaron 131 evidencias y 
82 recomendaciones con la más alta gradación (tipo 
A), que sugiere que son tratamientos elegibles para 
los casos y cuyo beneficio es significativamente ma-
yor que los efectos adversos, se construyeron los in-
dicadores para evaluar las GPC. Cada indicador fue 
descrito ampliamente en una ficha técnica, misma 
que fue consensuada por un grupo de expertos del 
área de neonatología. El grupo seleccionó los indi-
cadores más relevantes para las distintas etapas del 
proceso de atención de los rastreadores abordados. 
Al final se integró una matriz de doble entrada (por 
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un lado, las condiciones rastreadoras y por otro, el 
tipo de indicador) con 23 indicadores que fueron 
probados en el estudio piloto.

Prueba piloto

Todos los instrumentos mencionados se validaron en la 
prueba piloto. Esta se llevó a cabo en dos hospitales, 
uno de tercer nivel, en el norte, y uno de segundo nivel 
en el centro del país. El estudio incluyó la revisión de 
la factibilidad de aplicación de los indicadores y de la 
existencia de las fuentes de información necesarias, así 
como el cálculo de la fiabilidad de los indicadores a tra-
vés de la concordancia inter-observador mediante el es-
tadístico Kappa.* Después de esta aplicación, se identi-
ficaron algunos problemas que determinaron el número 
final de indicadores y la forma en la cual se modificaron 
y aplicaron los instrumentos en el trabajo de campo. 
Los principales problemas se relacionaron con el Siste-
ma Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH), el 
archivo de los expedientes clínicos, y la ausencia casi 
completa de ciertos datos indispensables para el cálculo 
de algunos indicadores. El número final de indicadores 
se redujo de 23 a 15 para el trabajo de campo: 1 de 
estructura, 13 de proceso y 1 de resultado.
 Las encuestas para padres y cuidadores, y para pro-
fesionales de la salud tuvieron cambios menores, más de 
forma que de fondo. La lista de verificación de capaci-
dad de respuesta se redujo notablemente, al encontrar 
muchos de los contenidos repetitivos y poco útiles para 
el objetivo de la evaluación. Con respecto a las entrevis-
tas para elaborar el análisis de los procesos de gestión, 
también se realizaron cambios menores; en especial se 
modificó lo relacionado con la gestión del propio sistema 
del SMSXXI y el FPGC, así como con la posibilidad de 
obtener información detallada del funcionamiento de los 
comités con respecto a los temas de interés de los diag-
nósticos rastreadores y su manejo clínico.

Etapa 2. Evaluación

Sesiones de estandarización

Previo al trabajo de campo se realizaron, en cada esta-
do, sesiones de estandarización a cargo de dos expertos 
responsables del diseño de instrumentos. En estas se-
siones participaron evaluadores previamente seleccio-
nados por su perfil de médicos, preferentemente espe-

*  Se estableció un valor de ≥0.6 en el estadístico Kappa como criterio para 
considerar aceptable la fiabilidad del indicador.

cialistas de pediatría y neonatología, para la revisión 
clínica; trabajadoras sociales o enfermeras para la apli-
cación de encuestas, y profesionales con experiencia en 
análisis de procesos y gestión de calidad para el análisis 
de los procesos de gestión del sistema. El grupo de eva-
luadores en cada entidad estuvo conformado por tres 
o cuatro personas. Todos los instrumentos aplicados se 
capturaron en línea, de modo que las bases de datos del 
proyecto eran alimentadas en tiempo real, optimizando 
tiempos de captura y análisis por estado al tiempo que 
se completaba la visita.

Diseño y selección de la muestra

Se seleccionaron 11 entidades federativas con base en 
cuatro criterios: 1) región geográfica; 2) incidencia de 
casos rastreadores; 3) mortalidad neonatal relacionada 
con los rastreadores, y 4), existencia de hospitales de se-
gundo y tercer nivel con capacidad resolutiva para los 
diagnósticos rastreadores. Se incluyó un estado que reu-
nía todos los criterios salvo contar con unidad de tercer 
nivel. Los hospitales seleccionados se ubicaron por regio-
nes: 6 en el norte, 15 en el centro, y 7 en el sur del país. 
En total 28 hospitales, diez específicos para la atención 
materno infantil o perinatal (tercer nivel); los demás fue-
ron hospitales generales de segundo nivel. En el cuadro 1 
se muestra la lista de entidades y los hospitales, según su 
clasificación, que participaron en la evaluación.
 Las entrevistas para el análisis de los procesos se 
aplicaron a los actores descritos previamente, tanto en 
los hospitales como en las oficinas de los REPSS. La guía 
de observación para valorar la capacidad instalada se 
aplicó igualmente en todos los hospitales de la muestra.
 De acuerdo con la metodología Lot Quality Accep-
tance Sampling (LQAS) para determinar el tamaño de 
la muestra a utilizar, se obtuvieron 15 expedientes por 
cada diagnóstico rastreador, los cuales fueron seleccio-
nados por muestreo aleatorio sistemático.
 Para obtener la opinión de los padres y cuidadores, 
se identificaron los casos con los diagnósticos rastrea-
dores seleccionados que durante los días de la evalua-
ción estuvieron hospitalizados, se identificó a los res-
pectivos padres y cuidadores, y una vez conseguido el 
consentimiento verbal, se aplicó el cuestionario.
 Para seleccionar al personal de salud que participó 
en el estudio se intentó obtener el censo del personal 
involucrado en la atención de los neonatos con los diag-
nósticos rastreadores. La muestra incluyó médicos(as) 
pediatras y neonatólogos, enfermeras(os) generales y 
especialistas, licenciados(as) en enfermería y en nutri-
ción y técnicos(as) en inhaloterapia. En los hospitales 
visitados se acudió en más de un turno laboral para en-
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trevistar al personal. Se solicitó consentimiento verbal a 
todos los participantes para responder al cuestionario.

El trabajo de campo se realizó en los meses de oc-
tubre a diciembre de 2015. Fue necesario reemplazar 
un hospital ubicado en la sierra de Oaxaca, al cual no 
fue posible llegar. En este caso se agregó Nayarit con un 
hospital general.

Etapa 3. Análisis

Análisis de la información

El análisis de los procesos del sistema SMSXXI, en cuan-
to a la gestión, se llevó a cabo mediante el siguiente 
orden de contenidos: 1) Conocimiento del sistema de 
registro y validación de casos; 2) Recursos para equi-
pamiento; 3) Opinión sobre el funcionamiento del sis-
tema; 4) Opinión sobre la atención a la población, y 5) 

Continuidad de la atención. Todo ello desde la perspec-
tiva de los directivos de los hospitales de los SESA y de 
los directivos de REPSS.
 La gestión de la calidad de la atención incluyó el 
análisis de la existencia de recursos divididos en: 1) 
Infraestructura y equipamiento; 2) Áreas de apoyo al 
diagnóstico y tratamiento e insumos; 3) Recursos hu-
manos; además de la revisión de comités hospitalarios, 
y la existencia de protocolos de atención propios del 
hospital (indicador de sepsis). 
 Tanto la encuesta a padres y cuidadores de los neo-
natos, como la de profesionales de salud se analizaron 
con estadística descriptiva. Se elaboraron tablas y grá-
ficos, de valores nacionales y por entidad federativa, 
presentada en porcentajes con IC95%.
 En el análisis de los indicadores técnico clínicos se 
presentan los datos de LQAS para estándar y umbral 
75/40 y 95/70 (ambos calculados para errores α≤5% y 
β≤10%); el cumplimiento estimado exacto binomial para 
un hospital e IC95% para muestreo aleatorio sistemático 
(el intervalo de confianza se diferencia si la muestra es 
mayor o menor del 10%); y la estimación de cumplimien-
to total por estado estimado con IC95% para muestreo 
estratificado no proporcional. Para el desglose de los indi-
cadores compuestos en subindicadores (subordinados al 
indicador) se calculó el cumplimiento estimado exacto bi-
nomial para cada subindicador. Los indicadores utilizados 
para la evaluación se encuentran en el cuadro 2.
 Los 15 indicadores provienen de las GPC o de las 
sugerencias de instancias internacionales, pero no to-
dos fueron verificados directamente en los expedientes 
o registros clínicos de los pacientes. En los siete indica-
dores para sepsis neonatal el indicador de estructura, 
S.1/8 Hospital con protocolo propio de atención, se ve-
rificó durante la revisión de procesos de gestión; mien-
tras que los indicadores de lavado de manos (S.3/8 y 
S.4/8) se verificaron durante la aplicación de la encues-
ta de padres y cuidadores y de profesionales de salud 
realizadas directamente en las áreas de neonatología. 
Por último, el indicador S.7/8 se calculó directamente 
con los registros del SAEH 2014 de cada hospital.

Resultados generales

Calidad formal de las GPC

De los seis dominios que evalúa el AGREE II, las me-
jores calificaciones se observaron en la “Claridad de la 
presentación”, y en el “Alcance y objetivo” de las guías, 
donde además se precisan los aspectos de salud espe-
cíficos que abordan y la descripción de la población 
diana. Los otros dominios se consideraron deficientes: 

Cuadro 1. Entidades federativas y tipo de hospitales 
participantes en la Evaluación del SMSXXI.

Entidad
Federativa Tipo de Hospital

Baja California
1 Hospital General

1 Hospital Materno Infantil

Sinaloa
1 Hospital de Especialidad

2 Hospitales Generales

Jalisco

1 Hospital Materno Infantil

1 Hospital de Especialidad

1 Hospital General

Guanajuato
1 Hospital Materno Infantil

3 Hospitales Generales

Ciudad de 
México

1 Hospital Materno Infantil

1 Hospital General

1 Instituto Nacional

Estado de 
México

3 Hospitales Generales

1 Hospital Materno Infantil

Oaxaca 2 Hospitales Generales

Nayarit 1 Hospital General

Veracruz
1 Hospital de Especialidad

2 Hospitales Generales

Yucatán 2 Hospitales Generales

Zacatecas 1 Hospital General
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“Participación de los implicados”, “Rigor en la elabo-
ración”, “Aplicabilidad” e “Independencia editorial”. 
En general, se puede concluir que el proceso de elabo-
ración de las GPC seleccionadas se centró más en los 
aspectos de formalización, como son la definición de 
objetivos, la transparencia y la presentación, que, en 
los dominios medulares de las GPC, esto es, rigor en 
la elaboración y aplicabilidad de las recomendaciones.

Análisis de los procesos de gestión 

La información para el análisis de los procesos relaciona-
dos con el funcionamiento del sistema de aseguramiento 
y la gestión de recursos del SMSXXI y del FPGC se ob-
tuvo de cinco fuentes principales: documentos legales y 
oficiales, actores clave, publicaciones académicas y sitios 
de internet. Además, se tomaron en cuenta los resulta-
dos preliminares obtenidos en los otros componentes de 
la evaluación. Se entrevistó a los directores y subdirec-
tores médicos, administrativos y responsables de la ges-
tión del FPGC, SMSXXI y SP de los 28 hospitales eva-
luados. En las 11 entidades federativas se entrevistó a 6 
directores(as) de REPSS, 10 subdirectores(as) de gestión 
médica y algunos jefes de departamento y verificadores 
del SMSXXI y FPGC. Se identificaron diferencias en la 
aplicación de la normatividad por parte de los gestores 
en el hospital, así como en la interpretación de la misma 
por parte de los directivos hospitalarios y de REPSS. Los 
hallazgos más relevantes pueden sintetizarse en:

 Los objetivos planteados en la MIR rebasan las atri-
buciones de la CNPSS y los objetivos del programa, 
sobre todo en lo que respecta al “acceso efectivo a 
servicios de salud con calidad”.

 La CNPSS ha desarrollado una plataforma institu-
cional con la capacidad de transferir recursos a las 
entidades federativas de manera sistemática. Sin 
embargo, los responsables de su manejo en los hos-
pitales no siempre la usan de forma que se pueda 
obtener el mayor beneficio para los servicios de sa-
lud, y por ende a la población afiliada al SP.

 En las entidades federativas es necesario fortalecer 
la capacidad institucional para el manejo oportuno, 
claro y eficiente de los recursos.

 La alta rotación de personal en los hospitales, genera 
desconocimiento, respecto a la recepción de los re-
cursos provenientes del SP al estado, lo que dificulta 
la realización de presupuestos y planes financieros, 
con excepción de los hospitales que son OPD.

 Existe heterogeneidad en el nivel de dominio de los 
REPSS y directivos de hospitales acerca del Sistema 
del SMSXXI y su normatividad.

 El nivel de involucramiento entre los gestores del 
SP con los hospitales es diferente desde la concep-
ción de su papel como responsables de la tutela de 
derechos de la población afiliada al Programa, vs 
responsables de apoyar la realización de trámites.

 El “médico tratante”, mencionado así en las ROp, no 
siempre es el profesional que se encarga de brindar 
la atención a los neonatos. Debido a la falta de per-
sonal con el perfil idóneo, es frecuente que el gestor 
del SMSXXI asuma en el sistema el rol de “médico 
tratante”, incluso se identificaron personas con un 
perfil distinto del médico en la realización de esta 
función.

 El diseño y funcionamiento de la plataforma pre-
sentan aspectos que podrían ser mejorados para 
hacerla más amigable, es frecuente que se invierta 
más tiempo al tener que realizar doble captura, ya 
que no todos los usuarios del sistema saben cómo 
exportar datos para llevar controles más útiles de 
los casos subidos al sistema.

 Los expedientes clínicos de los casos capturados en 
el sistema son verificados y revisados por varios res-
ponsables, de tal suerte que son “diferentes” a los de 
los demás pacientes. Están mejor integrados y más 
completos en cuanto a notas y reportes de estudios 
de diagnóstico.

 Se identificaron dificultades en la gestión de la in-
formación. Suele utilizarse como diagnóstico prin-
cipal del caso, el que aporta mayor monto en el ta-
bulador, lo que ha derivado en modificaciones en 
los registros de los diagnósticos principales o secun-
darios en el SAEH, lo que no necesariamente co-
rresponde al perfil epidemiológico de la población 
atendida por los hospitales. Una de las consecuen-
cias más importantes es la diferencia entre las esta-
dísticas clínicas y las administrativas.

Comités Hospitalarios

Si bien en la mayoría de los hospitales evaluados exis-
ten al menos los comités CODECIN, COCASEP y de 
mortalidad materna y perinatal, éste último en ocasio-
nes sólo de mortalidad general, su funcionamiento para 
la mejora de la calidad de la atención en el área de 
neonatología presenta importantes oportunidades de 
mejora. Los aspectos más relevantes son:

 No se observa o no se documenta el trabajo conjunto 
entre los comités para impulsar mejoras de la segu-
ridad del paciente, cuando existe un incidente que 
requiere un plan de mejora, éste queda a cargo de las 
áreas operativas y se desconocen sus resultados.
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Cuadro 2. Indicadores utilizados en la evaluación.
Diagnóstico 
rastreador Indicadores

Prematuridad

P.3/6 Uso de succión no nutritiva

P.4/6 Vacunación en prematuros

P.5/6 Detección de apnea, subindicadores:
• Recién nacidos prematuros con monitoreo continuo
• Recién nacidos prematuros sin monitor en los que se mide la saturación de O2 cada hora
• Recién nacidos prematuros sin monitor en los que se mide la frecuencia cardiaca cada hora
• Recién nacidos prematuros sin monitor en los que se mide la coloración cada hora
• Recién nacidos prematuros sin monitor en los que se mide la frecuencia respiratoria cada hora

Sepsis

S.1/8 Hospital con protocolo propio de atención

S.2/8 Diagnóstico correcto de sepsis neonatal
• Biometría hemática que reporte alguno de los siguientes parámetros: leucocitosis (>20 000 mm3); leucocitopenia 
(<5 000 mm3); neutrofilia (>5 000 mm3); neutropenia (<1 750 mm3); trombocitopenia (<100 000 plaquetas/mm3)
• PCR >10mg/L (o 1mg/dl)

S.3/8 Lavado de manos antes de contacto con entorno o paciente

S.4/8 Lavado de manos después de contacto con entorno, paciente, fluidos

S.5/8 Inicio de antibiótico correcto en caso de sospecha sepsis temprana
• Antibiótico correcto
• Dosis correcta
• Vía correcta
• Intervalo correcto (posología cada 12hrs)

S.6/8 Indicación médica de toma de muestra e identificación de patógeno en sepsis neonatal tardía, subindicadores:
• Toma de muestra: hemocultivo
• Toma de muestra: urocultivo
• Toma de muestra: líquido cefalorraquídeo
• Toma de muestra de catéter (en caso de uso)

S.7/8 Incidencia de mortalidad por sepsis neonatal

Asfixia

AN.2/5 Identificación oportuna de los datos clínicos sugestivos de asfixia perinatal

AN.3/5 Diagnóstico correcto de asfixia perinatal, subindicadores:
• Gasometría en cordón umbilical tras nacimiento, o muestra arterial o capilar 
• Resultados correspondientes a asfixia en gasometría (PH<7; exceso de base (> -10); lactato>1.78 mmol/l)
• Detección de APGAR entre 0 y 3 a los 5 minutos del nacimiento
• Detección de crisis convulsivas en las primeras 24 hrs. de vida; u otra alteración neurológica

AN.4/5 Vigilancia y control del tratamiento de asfixia perinatal, subindicadores:
• Uresis (2 por turno)
• Glucosa (2 por turno)
• Balance de líquidos (1 por turno)
• Frecuencia Cardiaca (2 por turno)
• Tensión Arterial (2 por turno)
• Saturación de O2 (2 por turno)
• Control de electrolitos séricos y química sanguínea (c/24h)

Apnea
PAP.1/1 Tratamiento farmacológico correcto de la apnea en el RN prematuro, subindicadores:
• Tratamiento con cafeína, aminofilina y/o teofilina
• Dosis de impregnación y mantenimiento correctas

Hipoxia

H.1/1 RN diagnosticados con hipoxia intrauterina en los que se realizó diagnóstico adecuado:
• Cardiotocografía o Ecografía Doppler
• Líquido amniótico meconial
• Frecuencia cardíaca <120 o > 160
• Hipomovilidad
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 El COCASEP casi nunca realiza el registro de even-
tos adversos en neonatología, aunque estos ocurran.

 Las sepsis neonatales generalmente no se separan 
entre tempranas y tardías, y estas últimas no son 
consideradas eventos adversos.

 El CODECIN realiza su registro en el sistema de 
la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica 
(RHOVE), sin que sea evidente el trabajo conjunto 
para mejorar, por ejemplo, el lavado de manos.

 El comité de mortalidad materna y perinatal gene-
ralmente sólo documenta y analiza las muertes ma-
ternas, dejando de lado las neonatales o fetales.

 Los datos de sepsis o de mortalidad neonatal apor-
tados por los comités no siempre son consistentes 
con los registros del SAEH. 

Hospitales con protocolo de atención propio

Trece de los 28 hospitales evaluados cuentan con un 
protocolo de desarrollo interno para la atención de sep-
sis neonatal, lo que representa 48.14%, mientras que 
para asfixia perinatal y prematuridad el número de hos-
pitales con protocolo propio se redujo a 10, (37%). Para 
hipoxia intrauterina sólo se encontró protocolo en siete 
hospitales, 25.92%.

Capacidad de respuesta estructural

Infraestructura, equipamiento y servicios de 
apoyo diagnóstico y de tratamiento

De manera general puede señalarse que se observan 
claras diferencias en los recursos con que cuenta cada 
hospital evaluado en el área de neonatología, tanto en 
infraestructura, equipamiento e insumos como en re-
cursos humanos adscritos. La gran mayoría de los hos-
pitales evaluados contaba con cédula de acreditación 
vigente; sin embargo, las condiciones reales de infraes-
tructura y equipamiento, así como la problemática en 
recursos humanos y en abasto de insumos y medica-
mentos, no correspondía a lo solicitado en la acredita-
ción ya recibida. 
 En todos los hospitales se atiende a neonatos con 
los diagnósticos rastreadores contemplados en esta 
evaluación: prematuridad, sepsis neonatal, hipoxia 
intrauterina y asfixia perinatal, aunque no en todos 
ellos se cuenta con una UCIN y terapia intermedia 
debidamente constituidas. Aquellos que no tienen 
reconocimiento para una UCIN o terapia interme-
dia, cuando ingresan pacientes con complicaciones 
que implican hospitalizaciones de varios días y has-
ta meses, en algunos casos son atendidos en el área 
de pediatría (UCIP), en ocasiones con recursos muy 

limitados, y en otros casos en un área de neonatos 
patológicos. Lo más relevante en esta área de la eva-
luación fue:

 Aunque la mayoría de los hospitales visitados re-
quieren mejoras en infraestructura y equipamien-
to, fueron dos hospitales del sur y uno del norte en 
los que se observó mayor necesidad de mejoras en 
estos rubros, en lo que respecta a recursos diagnós-
ticos en laboratorio e imagenología, así como en el 
abasto de insumos, tanto para los estudios diag-
nósticos como para la atención, y de medicamen-
tos para el tratamiento de los cuatro diagnósticos 
rastreadores.

Recursos humanos

Los recursos humanos son limitados en prácticamente 
todos los hospitales evaluados, en algunos casos sólo 
cuentan con un neonatólogo en un turno, los demás 
turnos se cubren con pediatras o incluso médicos gene-
rales. Se destacan: 

 Sólo cuatro hospitales de 28, sí cubren todos los tur-
nos hospitalarios con neonatólogo. 

 Lo más común es que los hospitales cuenten con 
neonatólogos para el turno matutino y eventual-
mente el vespertino, y que los turnos nocturnos no 
sean cubiertos en todas las guardias, así como tam-
poco la jornada acumulada del fin de semana.

 Sólo cinco hospitales de 28, cubren con enfermeras(os) 
especialistas todos los turnos.

 Lo que se observa generalmente es que enfermeras(os) 
generales o licenciados(as) en enfermería son el per-
sonal más numeroso de las unidades de neonatología

 Personal no siempre presente son nutriólogos, in-
haloterapeutas y especialistas en alimentación pa-
renteral. Esta última función suele ser realizada por 
enfermeras.

Percepción de calidad de los padres y cuidadores 
de los neonatos atendidos por el SMSXXI

Se aplicaron 284 cuestionarios, principalmente los res-
pondientes fueron madres de los neonatos internados 
en la UCIN, terapia intermedia o área de aislados de 
los hospitales (media 80.94%), aunque en al menos un 
hospital de cada región, los padres contestaron en un 
porcentaje importante (entre 40 y 50% de los casos), lo 
que indica que cada vez es más frecuente que la pareja 
comparta el cuidado de los RN hospitalizados. Los ha-
llazgos principales fueron:
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 La respuesta “muy satisfechos” con la atención, de 
parte de los padres, se observó en el 29.57%. La 
respuesta “satisfechos”, presentó 65.78%. Al sumar 
ambas, es posible afirmar que 95.35% de los padres 
de los RN con alguna patología de los cuatro diag-
nósticos rastreadores estaba satisfecho o muy satis-
fecho con la atención recibida.

 La percepción de los padres sobre el estado de salud 
del RN no es concordante con el peso del niño, ya 
que 63% de los padres encuestados percibieron el 
estado de salud del RN como “muy enfermo”, no 
obstante que sólo 17% pesó entre 2 001 y 2 500 g. 
En otros casos, donde 40% de los bebés pesó entre 
2 001 y 2 500 g, 70% de los padres consideraron 
saludable al RN, aunque la totalidad de ellos fueron 
considerados prematuros.

 Nueve de cada 10 madres reportaron haber tenido 
control prenatal; el 62% en su centro de salud. Sin 
embargo, en promedio sólo 42% dijo saber que su 
embarazo era de alto riesgo. En 82% de los casos in-
formaron haber sido canalizadas al hospital donde 
finalmente se atendió el parto, pero en al menos un 
hospital de cada región, este porcentaje fue inferior 
a 70%.

 Es muy relevante que 88.4% de las madres o cuida-
dores informen que les permiten mantener contacto 
físico con los recién nacidos, así como que 47.4% de 
los padres haya dicho estar informado sobre la im-
portancia del contacto piel a piel y de la estrategia 
de Madre canguro. 

 El 96.2% de los padres opinaron que se les informa-
ba de la salud del RN, aunque el 24% consideraron 
que en ocasiones la información recibida de los di-
ferentes profesionales de la salud era diferente.

Percepción de los profesionales de la salud acerca 
de barreras y facilitadores de la implementación y 
cumplimiento de las GPC de los rastreadores

En los 11 estados que se reportan en este informe, 
se entrevistó a 369 miembros del personal de salud 
de los hospitales evaluados. En porcentaje, la mayo-
ría fueron enfermeras (51.4%), seguido por médicos 
especialistas (36%) y en menor medida personal téc-
nico de apoyo al área (6.6%). En este grupo se in-
cluyeron trabajadores(as) sociales, nutriólogos(as) y 
técnicos(as) de inhaloterapia y laboratorio que acuden 
frecuentemente a dar atención en el área de neonatos.  
En la opinión de los entrevistados:

 El documento normativo más importante fueron 
las GPC nacionales, emitidas por el CENETEC, con 
35.2%, seguidas por las NOM con 29.2%.

 Frecuencia de uso de las GPC referida por la totali-
dad de los profesionales, aunque hubo diferencias 
por profesión, fue: 
4 38.4% casi siempre 
4 32.2% algunas veces
4 19.6% siempre 

 Las causas identificadas para el no uso de las GPC:
4 25.6% porque no se conocen
4 24.4% que hace falta más tiempo en la consulta 

para su utilización
4 15% porque el personal no está capacitado para 

su uso
 El 87.9% de los profesionales refirió brindar capaci-

tación a los padres de familia de los RN; 83.3% con-
sidera que se fomenta la participación de los padres 
en la atención de los neonatos, y en general, 74% 
piensa que el personal de salud participa en dicha 
capacitación.

 En opinión de los profesionales, la respuesta “siem-
pre” a la pregunta sobre la frecuencia de disponibi-
lidad de equipamiento necesario y en condiciones 
óptimas en la UCIN, fue del 45%. 

 El abasto consistente de insumos y equipamiento 
para estudios de laboratorio en etapa de diagnós-
tico en la UCIN, en prematuridad fue de 45% para 
estudios de laboratorio y de 38% para gabinete. En 
la etapa de detección oportuna de complicaciones, 
laboratorio para prematuridad fue de 35%, y en ga-
binete de 27%. 

 Los fármacos para la atención, en opinión de los 
profesionales se encuentran “siempre”, para sepsis 
neonatal en 21%, prematuridad en 23% y asfixia/
hipoxia en 25%.

 Las entidades federativas mejor posicionados en 
cuanto a abasto de fármacos son generalmente del 
centro, y en algunos casos del norte.

 La opinión del personal de salud encuestado, con 
respecto a si el hospital cuenta con el número de 
personal adecuado para el tamaño de sus instalacio-
nes en neonatología y la tarea cotidiana a realizar, 
fue afirmativa en 34.9%.

 El 91.8% de los profesionales consideran que la ca-
lidad de la atención que el hospital proporciona en 
la UCIN es “buena” y muy buena. 

Estimación de cumplimiento de
indicadores clínicos 

 A nivel nacional, la estimación porcentual de cum-
plimiento más alta se encontró para indicadores re-
lacionados con la identificación oportuna de datos 
clínicos de asfixia (97%) y el inicio de antibiótico 
correcto en casos de sospecha de sepsis (84.4%).
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 Se encontraron otros indicadores con cumplimiento 
estimado <20% en el promedio nacional, como son 
el tratamiento farmacológico correcto de la apnea, 
diagnóstico correcto y vigilancia de asfixia perina-
tal; en el diagnóstico correcto e indicación médica 
de toma de muestra e identificación de patógeno en 
sepsis neonatal, y en vacunación en prematuridad. 

 El indicador de lavado de manos, tanto antes como 
después de entrar en contacto con el entorno del 
paciente, se cumplió en menos de 50% de las obser-
vaciones realizadas en los 28 hospitales.

 Las entidades federativas con más cumplimientos 
estimados en porcentaje aceptable (>75%) se ubi-
caron en la región centro: 5/13 y 4/13 indicadores 
clínicos. Por el contrario, un estado del norte pre-
sentó solo 1/13 y otro en el sur 2/13, mientras que 
el número de indicadores en estos estados con cum-
plimiento estimado <20% fue 9/13.

 Los siete indicadores compuestos presentaron par-
ticularidades en el cumplimiento de los sub-indica-
dores, sin que esto cambie realmente el resultado 
general ya estimado. 

 En general es posible afirmar que seis de los 13 in-
dicadores evaluados, tanto simples como compuestos, 
tienen amplias oportunidades de mejora. 
 Cabe señalar que se contó con sistemas de infor-
mación limitados, especialmente el SAEH 2014, que 
afectaron para poder cumplir con el número de casos 
mínimo para estimar el cumplimiento de algunos indi-
cadores.
 Aunque participaron médicos con especialidad en 
pediatría y neonatología, hay limitaciones de la fuente 
de información (expediente clínico) por falta de regis-
tro de las acciones médicas, además de algunas otras 
como la falta de orden, así como notas e indicaciones 
médicas poco legibles.

Recomendaciones 

Se identificaron dificultades en gestión, en todos los ni-
veles de decisión y en todas las áreas de operación de 
los hospitales, de los REPSS, e incluso en la relación de 
ambos tipos de organización con la instancia en el ni-
vel estatal encargada de la administración de recursos 
financieros, la Secretaría de Finanzas. Se plantean las 
siguientes recomendaciones para enfrentar cada tipo de 
problemática observada:

 Se debe insistir en la difusión del significado correc-
to de la CNPSS-Seguro Popular, de su función en 
el Sistema de Protección Social en Salud como ins-
tancia financiadora de servicios para la población 

afiliada, haciendo énfasis en que no es una instancia 
proveedora de servicios de salud.

 Consolidar un sistema de monitorización a través de 
indicadores de calidad de la atención clínica, satis-
facción de los usuarios y capacidad de respuesta de 
los proveedores de servicios de salud del SMSXXI y 
el FPGC, como el que se sugiere en este proyecto.

 Fortalecer el programa de inducción a nuevos fun-
cionarios tanto de los REPSS como de las unidades 
hospitalarias, con especial énfasis en el desarrollo 
de capacidad para la gestión y administración de 
recursos. 

 Buscar la coordinación con la Dirección General de 
Información en Salud (DGIS) y la Dirección General 
de Calidad y Educación en Salud (DGCES) para:
4 Promover la capacitación en el manejo de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10) entre personal clave para el registro de 
casos.

4 Desarrollar y promover un conjunto único de 
formatos de registro de utilidad para diversos 
sistemas de información.

 Promover mayor participación de personal de los 
REPSS en el “Portal de Sistemas del Seguro Popu-
lar”, en particular la página destinada al Sistema 
Nominal de Salud (SINOS), para la presentación de 
propuestas y exposición de dudas sobre el funciona-
miento local del SPSS.

 Favorecer el máximo cumplimiento de los indicado-
res, dado que las implicaciones del incumplimiento 
son relevantes para la calidad de la atención y po-
tencian la aparición de complicaciones, la sobreuti-
lización de antibióticos e incluso la posibilidad de 
secuelas neurológicas en los RN.

Propuestas de mejora

Las recomendaciones señaladas arriba, pueden ser inte-
gradas en un solo paquete de iniciativas de mejora, que 
se resume en lo siguiente:  

 Promover el fortalecimiento de la capacidad en las 
entidades federativas para garantizar que los recur-
sos que la CNPSS-Seguro Popular transfiere a las 
entidades federativas cada vez con mayor oportuni-
dad, fluyan también de manera oportuna, íntegra y 
transparente de las áreas de finanzas de los gobier-
nos estatales hasta las unidades de atención. 

 Revisar y ajustar la Matriz de Indicadores para Re-
sultados (MIR) del programa considerando la forma 
de ponderar su contribución al “acceso efectivo a 
servicios de salud con calidad” (de hecho, la CNPSS-
Seguro Popular ha reportado trabajo en tal sentido).
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 Implantar una matriz de indicadores de gestión, 
desde la gestión financiera del sistema a nivel es-
tatal hasta la gestión de la operación, a través de 
indicadores para cada nivel y etapa del proceso a 
monitorizar.

 Coordinar con la Dirección General de Calidad y 
Educación en Salud la revisión del diseño, funciona-

miento y efectividad del Sistema Nacional de Acre-
ditación de Establecimientos de Salud.

 Coadyuvar con la DGCES y la CCINSHAE en la pro-
moción de la capacitación a funcionarios clave en el 
desarrollo de vías clínicas que favorezcan la adapta-
ción de guías de práctica clínica y protocolos clíni-
cos a las condiciones de cada hospital.
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Introducción general

Evaluación del Programa Seguro Médico
Siglo XXI (SMSXXI)

El Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), antes Seguro 
Médico para una Nueva Generación, fue creado a fi-
nales de 2006 como una vertiente del Seguro Popular 
para garantizar la cobertura completa y de por vida en 
servicios de salud a los niños nacidos a partir del 1 de 
diciembre de 2006 sin derechohabiencia a la seguridad 
social. Complementa las intervenciones cubiertas por 
el Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) 
y el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 
(FPGC) para menores de cinco años. Forma parte de los 
programas federales sujetos a reglas de operación me-
diante las cuales se identifica a los sujetos que se verán 
beneficiados, se define en qué consisten los beneficios y 
los requisitos para acceder a ellos, y se precisa la forma 
en que el programa debe funcionar. En la Ley General 
de Desarrollo Social y en los Lineamientos generales 
para la evaluación de los Programas Federales de la Ad-
ministración Pública Federal se establece que, cada año, 
estos programas deben ser sometidos a evaluaciones de 
diversos tipos. Uno de ellos es la evaluación de proce-
sos, con la que se pretende constatar en el campo de 
acción del programa evaluado si este opera de manera 
efectiva y si contribuye a mejorar la gestión.

En 2015, la Comisión Nacional de Protección So-
cial en Salud, a través de la Dirección General Adjunta 
del Seguro Médico Siglo XXI, emitió los Términos de 
Referencia para presentar el proyecto “Evaluación de 
los procesos de la gestión de calidad en la atención neo-
natal del Sistema de Protección Social en Salud: Medi-
ción basal”. Su objetivo fue evaluar la gestión de la cali-
dad de los prestadores de servicios de salud del Seguro 
Médico Siglo XXI, así como la utilización de los proto-
colos de atención y guías de práctica clínica respectivas 
en padecimientos rastreadores: Asfixia (CIE 10 P21) e 
hipoxia perinatal (CIE 10 P20), Sepsis (CIE 10 P36) y 
Prematuridad (CIE 10 P07), con la finalidad de tener 
información que permita al tomador de decisiones es-

tandarizar los protocolos de atención, promover su uti-
lización por el personal de salud y con ello garantizar 
una atención de calidad en las unidades médicas que 
prestan atención al Sistema de Protección Social en Sa-
lud (SMSXXI y FGC). La evaluación fue realizada por el 
Instituto Nacional de Salud Pública con financiamiento 
del Banco Interamericano de Desarrollo. En este trabajo 
se presentan los aspectos más relevantes del proyecto 
que se llevó a cabo para realizar esta evaluación.

Estructura del documento

En primer lugar, con la intención de contextualizar al 
lector, se describe el lugar que ocupa el SMSXXI den-
tro del Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) 
como instancia financiadora de la atención a menores 
de cinco años, así como el flujo de los recursos y las 
interacciones con otros componentes de este sistema. 
Se proporcionan algunos datos que dan cuenta de los 
avances en relación con el presupuesto asignado, las 
intervenciones cubiertas, la población beneficiada y los 
casos autorizados para pago. Se concluye subrayando 
la necesidad de regularizar la situación jurídica y or-
ganizacional del programa y del área responsable de 
conducirlo dentro de la CNPSS
 El capítulo 2 presenta con detalle la estrategia y la 
metodología propuestas para alcanzar el objetivo del 
proyecto. Se describen las actividades principales de 
cada una de las tres etapas planteadas: 1) preparación 
de la evaluación en gabinete; 2) la evaluación propia-
mente dicha, y 3) análisis de la información. Respecto 
de la etapa 1, destaca la valoración que se hizo de la 
calidad formal de una serie de guías de práctica clínica 
relacionadas con los diagnósticos rastreadores seleccio-
nados, de la cual derivó el diseño de un conjunto de 
indicadores para evaluar de manera específica la cali-
dad de la atención médica. En esta etapa se diseñaron 
encuestas para profesionales involucrados en la aten-
ción a neonatos con los padecimientos rastreadores, así 
como a cuidadores de menores hospitalizados al mo-
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mento de realizar el estudio. Se explica también, por 
un lado, la adaptación que se hizo de la cédula para la 
acreditación de la atención a neonatos con insuficiencia 
respiratoria y prematurez que entonces aplicaba la Di-
rección General de Calidad y Educación en Salud para 
evaluar la estructura disponible para bridar atención a 
este tipo de pacientes. Por otro lado, se comentan las 
fuentes consultadas para el análisis específico de los 
procesos de gestión, entre las que destacan directivos 
y personal operativo de los establecimientos visitados y 
funcionarios de los Regímenes Estatales de Protección 
Social en Salud (REPSS). Finalmente, se describen los 
resultados más sobresalientes de la prueba piloto reali-
zada en dos hospitales, uno en la Ciudad de México y 
otro ubicado en una entidad federativa.

El diseño de la evaluación realizada en la etapa 2 fue 
el de un estudio transversal observacional con enfoque 
metodológico mixto (cualitativo y cuantitativo) basado 
en el marco de referencia propuesto por el Consejo Na-
cional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(Coneval) para la evaluación de procesos. Se explica la 
forma en que se definieron las muestras de entidades 
federativas, hospitales, expedientes clínicos por cada 
diagnóstico rastreador, profesionales de la salud y cuida-
dores. También se describe la forma en que se integró el 
equipo de profesionales, muchos de ellos especialistas en 
neonatología, para realizar las actividades en campo.

En la última parte del capítulo 2 se enuncia la for-
ma en que se analizaron los datos obtenidos, la cual se 
detalla en los capítulos que abordan cada uno de los 
componentes de la evaluación. Para concluir se presen-
ta una breve discusión en la que se destaca el carácter 
innovador de la metodología empleada para evaluar al 
SMSXXI y la relevancia de contar con la participación 
de diversos actores que aportaron puntos de vista e in-
formación que fueron cotejados en el terreno.

Con el objetivo de analizar la forma en que se ges-
tionan los recursos provenientes del SMSXXI y del FPGC 
para atender a neonatos con patología, así como para 
identificar la forma en que se lleva a cabo la gestión de la 
calidad de la atención a estos pacientes en las unidades 
hospitalarias, en el capítulo 3 se revisan las etapas del 
proceso que se llevan a cabo en los REPSS y en los hos-
pitales, así como algunas actividades que corresponden 
a la Comisión Nacional de Protección Social en Salud, en 
especial a la Dirección General Adjunta del SMSXXI. En 
primer lugar, se describe la metodología empleada para 
obtener y analizar la información; posteriormente se pre-
sentan los resultados más relevantes en cuanto a la ob-
servación del proceso de gestión de recursos, se reporta 
la opinión de los actores entrevistados en relación con el 
funcionamiento del sistema en su conjunto.

 Los capítulos 4 a 7 se enfocan en la descripción de 
la metodología y los resultados de los componentes de 
la evaluación que requirieron trabajo de campo. El ca-
pítulo 4 analiza la estructura disponible para brindar 
atención a neonatos con patologías considerando tres 
rubros: infraestructura y equipamiento, áreas de apoyo 
al diagnóstico y tratamiento, y recursos humanos.
 La evaluación de la calidad desde la perspecti-
va técnica y profesional es abordada en el capítulo 5. 
Después de describir de manera exhaustiva el diseño 
muestral, se presentan los resultados de la aplicación 
de 15 indicadores, algunos de ellos simples en tanto 
que otros compuestos por dos o más subindicadores. 
Con excepción de uno, todos ellos derivan de la revisión 
de las guías de práctica clínica correspondientes. En la 
parte final del capítulo se discuten, entre otros puntos, 
las grandes áreas de oportunidad identificadas, el bajo 
apego a las GPC, la relación entre calidad de la aten-
ción y mortalidad del recién nacido, y el obstáculo que 
representan los deficientes sistemas de información.
 En el capítulo 6 se analizan las barreras para brin-
dar atención de elevada calidad identificadas por los 
profesionales que participaron en el estudio, todos in-
volucrados en áreas de cuidados intensivos neonatales, 
terapias intermedias, cuneros patológicos y otras áreas 
de hospitalización de los neonatos con las patologías de 
rastreo en los 28 hospitales de la muestra. Se tomaron en 
cuenta tres grandes categorías de problemas: utilización 
de GPC, administración y gestión operativa de la UCIN 
y abasto de insumos. Es interesante observar la utilidad 
del diagrama de Pareto como herramienta de análisis 
que ordena la frecuencia de los problemas de forma des-
cendente para poder priorizar acciones. También se ex-
ploró la percepción sobre la capacidad de respuesta en 
relación con el diagnóstico, la detección de complicacio-
nes y el manejo de fármacos en relación con los padeci-
mientos rastreadores. Destaca como principal problema 
identificado el desconocimiento y la consecuente poca 
utilización de las GPC y otros instrumentos normativos.
 La percepción de los padres y cuidadores sobre la 
atención a los neonatos se reporta en el capítulo 7. En 
principio se explica la metodología empleada, donde se 
precisa que las personas a encuestar debían ser padres 
o cuidadores que estuvieran presentes en los hospitales 
al momento de realizar el estudio. Los temas explorados 
fueron: enseñanza de cuidados al neonato con patología, 
atención médica y gestión de la UCIN, trato por parte 
del personal y situaciones problemáticas vividas durante 
la estancia en la UCIN. También en este caso se utiliza 
el diagrama de Pareto para analizar los resultados ob-
tenidos. El principal problema identificado es la escasa 
instrucción que reciben los padres y cuidadores respecto 
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a los cuidados que el recién nacido debe recibir durante 
y después de su estancia en la UCIN. Por otra parte, los 
participantes manifestaron que recibieron información 
contradictoria y que no se les pidió firmar carta de con-
sentimiento en caso de que el bebé haya sido intervenido 
mediante algún procedimiento médico.

Por último, en el capítulo 8, se presentan las con-
clusiones generales y recomendaciones derivadas del 
estudio en su conjunto. Se revisan primero las conclu-
siones sobre los componentes relacionados de manera 
más directa con la atención a neonatos (calidad formal, 
utilización y cumplimiento de las GPC), respecto de lo 
cual se observó un nivel de cumplimiento heterogéneo 
y, en general, bajo. Enseguida se abordan las conclu-
siones relacionadas con la capacidad de respuesta en 
función de la estructura disponible donde, no obstan-
te las evidencias de equipamiento adquirido y profe-
sionales contratados con fondos del Seguro Popular, 
se identificaron algunas carencias importantes, tanto 
en hospitales que cuentan con la acreditación por la 
DGCSS, como en los que no cuentan con ella. Entre la 
evaluación de la capacidad estructural y la evaluación 
de la gestión de la calidad se ubica el funcionamiento 
de los comités hospitalarios de mortalidad, de calidad 
y seguridad del paciente, y de detección y control de 

infecciones, rubro en el cual se confirmó su existencia 
en las unidades, al mismo que tiempo que se identifi-
caron fallas en el análisis y documentación de casos 
de mortalidad neonatal y, sobre todo, en el registro y 
análisis de eventos adversos en neonatos. Se comenta 
el contraste entre la problemática identificada en la 
estructura y los procesos para la atención a neonatos 
con las patologías contempladas en esta evaluación, y 
la percepción que tienen tanto los profesionales como 
los cuidadores entrevistados sobre la calidad de la 
atención. Finalmente, se presentan las conclusiones 
relacionadas con la gestión del programa, destacando, 
por un lado, la consolidación de un sistema que permi-
te transferir recursos con regularidad a las entidades 
federativas, pero por otro, la necesidad de fortalecer la 
capacidad de gestión en las entidades federativas para 
agilizar el flujo de recursos a las unidades de atención. 
Para cerrar, se formula una serie de recomendaciones 
a aplicar en los niveles del SPSS, la CNPSS, los REPSS, 
los SESA y las unidades hospitalarias.
 Al final del documento se incluye anexo en el que 
se proporciona más información sobre las fuentes con-
sultadas y la metodología de los diversos componentes 
de la evaluación, se encuentran disponibles en https://
dataverse.harvard.edu/dataverse/smsxxi
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Capítulo 1. 
El seguro médico siglo XXI en el
Sistema de Protección Social en Salud

Introducción

En este capítulo se presenta un panorama general del 
Sistema de Protección Social en Salud (SPSS), desta-
cando el lugar que en él ocupa el Seguro Médico Siglo 
XXI (SMSXXI). Se pretende que el lector tenga así una 
idea más clara del contexto que dio origen al proyecto 
“Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en 
la atención neonatal del Sistema de Protección Social 
en Salud: Medición basal”, ejecutado por el Instituto 
Nacional de Salud Pública (INSP) por encargo de la 
Dirección General Adjunta del Seguro Médico Siglo 
XXI (DGASMSXXI) de la Comisión Nacional de Protec-
ción Social en Salud (CNPSS). Se describen el origen, 
la estructura y objetivos del Sistema y se comentan 
sus fuentes de financiamiento y el flujo de los recur-
sos. Se señala la peculiaridad de la situación organi-
zacional que actualmente presenta el SMSXXI dentro 
de la estructura de la CNPSS. Se hace mención de la 
acreditación como mecanismo planteado para asegu-
rar la adecuada atención en unidades que participan 
en el Sistema. Se muestran los resultados más sobresa-
lientes en términos de la afiliación de la población, el 
incremento en la cobertura de intervenciones y datos 
en relación con los recursos transferidos y los casos 
pagados a las entidades federativas. El esquema que 
se muestra en la figura 1.1 pretende orientar sobre la 
ubicación y funciones de los principales elementos que 
componen el Sistema, así como sobre las relaciones 
que guardan entre sí. El resto de este capítulo se basa 
en la misma figura.

Creación del Sistema de Protección 
Social en Salud

El Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) em-
pezó a funcionar el 1 de enero de 2004, después de 
que el año previo el Congreso de la Unión aprobara una 
reforma a la Ley General de Salud que beneficiaría a la 
población carente de seguridad social. Los cambios a 

la Ley se enfocaron en establecer los mecanismos ins-
titucionales para financiar una serie de intervenciones 
médicas para el 90% de los motivos atención en unida-
des ambulatorias y hospitales del sector público, prin-
cipalmente, de los servicios estatales de salud (SESA). 
El fin era brindar protección financiera al reducir los 
gastos de bolsillo y, en especial, evitar que las familias 
incurrieran en gastos catastróficos por atender sus ne-
cesidades de salud.3,4 

Estructura y fuentes de los recursos

Para dirigir el SPSS se creó la CNPSS-Seguro Popular, 
órgano desconcentrado de la Secretaría de Salud, res-
ponsable de conducir y evaluar el SPSS en todo el país 
y administrar los recursos correspondientes. Desde su 
inicio, el SPSS presentó como su brazo operativo a la 
CNPSS-Seguro Popular. Mediante él, y a través del Fon-
do de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Per-
sona (FASP), se proporcionan recursos para financiar 
intervenciones para la atención de los padecimientos 
más frecuentes en unidades de primer nivel y hospitales 
generales listados en el Catálogo Universal de Servicios 
Esenciales de Salud (CAUSES), así como para finan-
ciar intervenciones hospitalarias de alta especialidad y 
que representan costos elevados por medio del Fondo 
de Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC) (fi-
gura 1.1). La CNPSS-Seguro Popular también incluye 
un rubro para financiar necesidades de infraestructura 
“en unidades médicas de atención primaria y de espe-
cialidades básicas preferentemente en zonas de mayor 
marginación social” e imprevistos en la demanda de 
servicios (Fondo de Previsión Presupuestal).3
 En el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, el Go-
bierno Federal anunció la creación del Seguro Médico 
para una Nueva Generación (SMNG) con el propósito 
de “garantizar la cobertura completa y de por vida en 
servicios de salud a los niños nacidos a partir del 1 de 
diciembre de 2006”. Como “una nueva vertiente de la 
CNPSS-Seguro Popular”, el SMNG cubriría “el 100% de 
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Figura 1.1. Componentes e interacciones del Sistema de Protección Social en Salud.

Fuente: elaboración propia. 

los servicios médicos que se prestan en los centros de sa-
lud de primer nivel y 95% de las acciones hospitalarias, 
así como los medicamentos asociados, consultas y trata-
mientos.”4 La denominación del Programa fue cambiada 
en 2013 por Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI)5 (figura 
1.1) y en 2014 se dejó de mencionar, en el objetivo ge-
neral del programa, que el seguro atendería a los niños 
nacidos a partir del primero de diciembre 2006.6 En las 
reglas de operación para el ejercicio fiscal 2016 se pre-
senta el siguiente objetivo general para el programa:

Financiar, mediante un esquema público de aseguramiento 

médico universal, la atención de las niñas y niños menores 

de cinco años de edad incorporados al Sistema, que no sean 

derechohabientes de alguna institución de seguridad social, 

a efecto de contribuir a la disminución del empobrecimiento 

de las familias por motivos de salud.7 

El SMSXXI tendrá cobertura en todo el territorio nacional 

donde habiten familias con niñas y niños menores de cinco 

años, que no sean derechohabientes de alguna institución de 

seguridad social o no cuenten con algún otro mecanismo de 

previsión social en salud, y tengan la posibilidad de acceso 

a los servicios de salud de alguna institución del Sistema 

Nacional de Salud con capacidad para proveer los beneficios 

del SMSXXI.7

 Las intervenciones cubiertas por el SMSXXI son acciones de 

atención hospitalaria y de alta especialidad que no están con-

templadas en el FPGC, y son complementarias a las interven-

ciones en menores de cinco años de edad del CAUSES.7

 Los recursos que el Seguro Popular utiliza para fi-
nanciar la atención de la población afiliada provienen 
de aportaciones de la federación, de las entidades fede-
rativas y, en una muy mínima proporción, de los pro-
pios beneficiarios a través de “cuotas familiares”.6,8 

 Si bien el SMNG (después SMSXXI) constituye una 
vertiente del Seguro Popular, lo cierto es que su incor-
poración al SPSS fue posterior a la reforma a la Ley 
General de Salud de 2003, así como a la publicación, 
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en 2004, del Reglamento de esta Ley en materia de 
Protección Social en Salud de modo que, aun a finales 
de 2016, el SMSXXI no ha sido desarrollado en ambos 
ordenamientos. Esta situación determina importantes 
diferencias en cuanto al origen de los recursos de que 
dispone para financiar las intervenciones que cubre.6

Se trata de un programa federal, público y de afiliación volun-

taria, cuyo costo es cubierto mediante un “subsidio federal” 

proveniente de recursos fiscales autorizados en el Presupues-

to de Egresos de la Federación [lo cual, lo] diferencia abier-

tamente del esquema de financiamiento tripartito del SPSS.6

La discontinuidad del sombreado gris en la parte 
superior de la figura 1.1 representa las distintas fuentes 
de recursos, por un lado, para el CAUSES y el FPGC y, 
por otro, para el SMSXXI.

Lo anterior, no obstante, no ha impedido que el 
SMSXXI aproveche otras fuentes de recursos. A finales 
de 2012 el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) 
aprobó un préstamo por 350 millones de dólares al Go-
bierno de México, con un periodo de desembolso de 
cuatro años, para financiar el proyecto “Creciendo sa-
nos: mejorando la salud de la niñez mexicana” (ME-
L1128). El objetivo del proyecto, claramente vinculado 
al SMSXXI, es el siguiente:

Contribuir a acelerar la reducción de la mortalidad neonatal y 

post-neonatal, mediante el aseguramiento del financiamiento 

y acceso efectivo a servicios de salud de calidad y el fortale-

cimiento del papel rector y financiador de la Secretaría de 

Salud, a través de su organismo desconcentrado la CNPSS, 

con el fin de mejorar el estado de salud de los niños y niñas 

menores de 5 años sin acceso a la seguridad social en salud.9

El funcionamiento del SPSS depende de la estre-
cha coordinación entre la CNPSS, las entidades fede-
rativas, los SESA y los establecimientos para la pres-
tación de servicios de atención médica. Para asegurar 
dicha coordinación se crearon los Regímenes Estatales 
de Protección Social en Salud (REPSS). Los REPSS son 
estructuras administrativas responsables de garantizar 
la protección social en salud en las entidades federati-
vas mediante el financiamiento y la coordinación de la 
prestación de servicios de salud a la persona. Si bien 
dependen o son coordinadas por las secretarías de sa-
lud de cada estado, su actividad es independiente de la 
prestación de servicios.8 En otras palabras, los REPSS, 
sin ser instancias proveedoras de atención, se enfocan 
en favorecer el flujo de recursos y facilitar acciones para 
que dicha atención responda a las necesidades de salud 
de la población beneficiada. 

 Además, los hoy llamados Gestores del Seguro Po-
pular GSP (originalmente asesores médicos y posterior-
mente gestores de servicios de salud) son profesionales 
de la salud, cuya función principal es la tutela de dere-
chos de los afiliados al SPSS. Aunque orgánicamente 
dependen del REPSS, se ubican en las unidades médi-
cas o en las jurisdicciones sanitarias.10 Tanto los REPSS 
como los GSP están representados en la parte inferior 
izquierda de la figura 1.1.

Flujo de recursos

Dos instrumentos clave para la coordinación de to-
das las instancias participantes en el SPSS, son los 
acuerdos de coordinación para la ejecución del SPSS 
y los convenios de colaboración para la transferencia 
de recursos para la ejecución del programa SMSXXI 
que firman autoridades federales y de los gobiernos 
estatales. Ambos instrumentos están basados en do-
cumentos legales y normativos, como la Ley General 
de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Protección Social en Salud y la Reglas 
de operación del Programa SMSXXI. La firma de estos 
instrumentos y el flujo de recursos que deriva de ello 
están enmarcados con líneas discontinuas al centro de 
la figura 1.1.
 Los mecanismos para la asignación de recursos a 
las entidades federativas están descritos tanto en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Protección Social en Salud para el CAUSES y el FPGC, 
como en las Reglas de Operación que año con año se 
emiten para el Programa Seguro Médico Siglo XXI.
 Dado el acuerdo federal en que está organizado el 
gobierno mexicano, en los estados, las instancias recep-
toras de los recursos provenientes de la federación de-
ben ser las secretarías de finanzas de las propias entida-
des federativas, o sus equivalentes. De este modo, hasta 
octubre de 2015, salvo en el caso de muy pocos hospita-
les constituidos como Organismos Públicos Descentra-
lizados (OPD), los recursos no fluían directamente de 
la CNPSS a las Secretarías de Salud Estatales (SESA), 
y mucho menos a los establecimientos de atención mé-
dica. Por el contrario, debían recorrer un trayecto que 
al menos presentaba dos estaciones intermedias: las 
secretarías de finanzas estatales y las áreas de adminis-
tración de las secretarías de salud. En 2015 se introdu-
jeron reformas a la Ley General de Salud orientadas a 
garantizar el flujo íntegro, oportuno y transparente de 
los recursos federales para los fines que fueron trans-
feridos. Se estableció así que las entidades federativas 
deberán ministrarlos a los REPSS en un plazo no ma-
yor a los cinco días hábiles de haber sido recibidos, y 
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además, que deberán recabar, custodiar y conservar la 
documentación que justifique y compruebe la forma en 
que tales recursos fueron gastados. Los REPSS, por su 
parte, son los responsables de distribuirlos a los SESA o 
directamente a los proveedores de servicios.

El SMSXXI en la estructura
orgánica de la CNPSS

La ya mencionada incorporación posterior del SMSXXI 
como vertiente de la CNPSS-Seguro Popular también 
ha tenido repercusiones en su organización y en las 
expectativas de su permanencia. Respecto de su orga-
nización, se ha llegado a mencionar que el programa 
ha adquirido una especie de “vida paralela” al Seguro 
Popular. Sirva como ejemplo el hecho de que la admi-
nistración de recursos del FPGC y del SMSXXI sigue 
procesos distintos soportados por plataformas tecno-
lógicas independientes. Por otro lado, se ha llamado 
la atención sobre el hecho de que la fundamentación 
jurídica actual del SMSXXI no permite asegurar su 
permanencia y desarrollo debido a que está sujeto a 
disposiciones normativas de carácter anual, como el 
Presupuesto de Egresos de la Federación y las Reglas 
de operación.5

Acreditación 

La Ley General de Salud prevé la acreditación de la 
calidad de los servicios de salud inscritos al SPSS. La 
unidad responsable de la acreditación es la Dirección 
General de Calidad y Educación en Salud. En el Manual 
de Acreditación publicado por esta instancia se define a 
la acreditación de la siguiente manera:

Es un proceso de evaluación externa, a través del cual se 

evalúa un establecimiento de salud fijo o móvil, para de-

terminar si cumple un conjunto de criterios o estándares de 

capacidad, calidad y seguridad, necesarios para proporcio-

nar los servicios definidos por el Sistema de Protección So-

cial en Salud en el Catálogo Universal de Servicios de Salud 

(CAUSES) y el Fondo de Gastos Catastróficos (FGC). Dicho 

proceso se aplica a todo establecimiento de salud, que por 

sus características se ubiquen dentro del primero y segundo 

niveles de atención o servicios de alta especialidad.8

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de Protección Social en Salud, la 
acreditación es un requisito para que los establecimien-
tos de atención a la salud sean incorporados al SPSS. 
La acreditación es una atribución que corresponde a la 
Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Sa-

lud por conducto de la Dirección General de Calidad y 
Educación en Salud (DGCES), la cual es responsable de 
la publicación del Manual del Sistema de Acreditación 
y Garantía de Calidad en Establecimientos para la Pres-
tación de Servicios de Salud, documento que detalla el 
procedimiento que se debe seguir para solicitar la acre-
ditación y, en su caso, para otorgarla. 
 La acreditación es distinta para cada uno de los 
tres grandes grupos de padecimientos contemplados, 
respectivamente, por el CAUSES, el FPGC y el SMSXXI. 
En el primer caso, la acreditación se otorga a estable-
cimientos de primer o segundo nivel que cumplen 85% 
o más de los requerimientos definidos en la cédula co-
rrespondiente. En cambio, para el FPGC y el SMSXXI la 
acreditación se otorga a servicios especializados para la 
atención de los padecimientos incluidos en los respecti-
vos listados de intervenciones. 
 Para noviembre de 2015, el número de estableci-
mientos acreditados para brindar la atención especificada 
en el CAUSES era de 11 987 de un total de 19 979. En su 
gran mayoría son establecimientos de la Secretaría de Sa-
lud y de los Servicios Estatales de Salud (SESA), (11 253, 
equivalente a 90% del universo de esa institución).
 En la misma fecha, para el FPGC se habían acredi-
tado 983 servicios de los cuales 174 correspondían a la 
atención de casos de insuficiencia respiratoria y prema-
turez de neonatos en UCIN. Respecto del SMSXXI, el 
número de servicios acreditados era de 458 en un total 
de 637 unidades hospitalarias registradas en el Siste-
ma. Cabe mencionar que en las Reglas de operación de 
este programa se autoriza el pago del 50 por ciento del 
tabulador para los padecimientos incluidos cuando las 
unidades médicas no estén acreditadas.
 El lugar de la acreditación en el SPSS se muestra en 
la parte inferior derecha de la figura 1.1.

Resultados

En relación con la evolución y resultados de la CNPSS-
Seguro Popular, y en particular del SMSXXI, se muestra, 
a manera de ejemplo, la siguiente información: presu-
puesto asignado, intervenciones cubiertas, población 
beneficiada y casos autorizados para pago.
 El presupuesto asignado al SPSS ha mostrado un 
crecimiento sostenido y considerable entre 2004, cuan-
do el monto correspondiente fue de $7 750.1 millones 
de pesos, y 2015, cuando se le asignó un monto de 
$166 268.5 millones de pesos.9 Con dichos recursos, el 
Seguro Popular comenzó a operar cubriendo 78 inter-
venciones incluidas en el entonces denominado Catálo-
go de Beneficios Médicos (CABEME), el cual cambiaría 
su nombre a Catálogo Universal de Servicios Esenciales 
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Cuadro 1.1. Recién nacidos afiliados al SMNG-SMSXXI, 
recursos transferidos y casos autorizados por el FPGC entre 
2012 y 2015.

Año Niños nue-
vos afiliados

Recursos 
transferidos*

Casos 
autorizados

2012 707 078 $148 486 380** 46 498

2013 462 401 $97 104210 40 709

2014 440 525 $92 510 250 38 438

2015 375 563 $78 868 230 49 807

* Por concepto de apoyo económico por incremento de la demanda de 
servicios
** Este dato fue calculado sobre la base de una transferencia de $210 por 
cada recién nacido afiliado en el año.
Fuente: Información obtenida en los informes de resultados del Sistema de 
Protección Social en Salud correspondientes a los años 2012 a 2015. Dispo-
nibles en: http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/images/Contenidos/
informes/

Cuadro 1.2. Casos y montos validados para pago de 
intervenciones del FPGC 2012 – 2015.

Año Casos 
validados

Monto 
para casos 
validados

Casos 
validados 

CIN*

Monto 
para casos 
validados 

CIN*

2012 125 795 5 204.30 14 674 694.8

2013 169 587 6 683.70 20 799 983.1

2014 101 669 4 534.53 15 624 736.73

2015 108 444 4 239.50 15 210 716.37

* Cuidados intensivos neonatales 
Fuente: Información obtenida en los informes de resultados del Sistema de 
Protección Social en Salud correspondientes a los años 2012 a 2015. Dispo-
nibles en: http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/images/Contenidos/
informes/

de Salud (CAUSES) llegando a cubrir, en 2016, un total 
de 287 intervenciones.10

Por otro lado, el FPGC inició dando cobertura a 
seis intervenciones, entre las que cabe mencionar la 
sepsis neonatal y el síndrome de dificultad respirato-
ria,11 para llegar a cubrir un total de 61 intervenciones 
en 2016.10 
 Las primeras reglas de operación del programa SM-
SXXI, correspondientes al ejercicio fiscal 2009, fueron 
publicadas el 30 de diciembre de 2008.12 En ellas se 
listaba un total de 116 intervenciones que el nuevo se-
guro cubriría y que no estaban incluidas ni en el CAU-
SES ni en el FPGC.13 En las reglas de operación para el 
ejercicio fiscal 2016 se contempla ya una lista de 149 
intervenciones.14 
 Entre los datos que vale la pena resaltar en cuanto 
a la población beneficiada por el Seguro Popular des-
taca el crecimiento sostenido en la afiliación: mientras 
que en 2004 se habían afiliado 5.3 millones de perso-
nas, para 2015, el número de afiliados alcanzaba ya los 
57.1 millones de personas.9 En este mismo sentido, el 
cuadro 1.1 muestra el número de recién nacidos afilia-
dos al SMSXXI entre 2012 y 2015, la correspondiente 
transferencia de recursos por incremento en la deman-
da de servicios y el número de casos con patología cuyo 
pago fue autorizado. Respecto del tema específico del 
financiamiento de la atención a neonatos patológicos 
por el FPGC (cuadro 1.2), es interesante notar que, de 
2012 a 2105, el porcentaje de casos correspondientes 
a cuidados intensivos neonatales estuvo entre el 11.7 
y el 15.4 del total de casos validados por la CNPSS, 
solo por debajo del porcentaje de casos de personas con 
VIH-SIDA (entre 43.2 y 69.6). En lo que respecta a los 
montos validados para pago por la CNPSS, el porcenta-
je de recursos para la atención de neonatos representó 
entre el 13.4 y el 16.9, de nueva cuenta por debajo de 
los montos correspondientes a VIH-SIDA (entre 22.0 y 
45.1), aunque también, en este caso los recursos vali-
dados por atención de cáncer de mama fueron mayores 
(entre 17.4 y 33.0).
 En conclusión, el SMSXXI es un programa que 
complementa las intervenciones para menores de cinco 
años incluidas en el CAUSES y, sobre todo, en el FPGC. 
Su creación en fecha posterior al SPSS ha determinado 
que su fuente de recursos y funcionamiento sean distin-
tos y un tanto independientes de los otros dos fondos. 

Se ha señalado la necesidad de regularizar la situación 
jurídica y organizacional del programa y del área res-
ponsable de conducirlo dentro de la CNPSS, sobre todo 
si se toma en cuenta el fortalecimiento, logrado y po-
tencial, de la capacidad de los servicios para brindar 
atención especializada a la población blanco, así como 
los resultados en términos de los menores que se han 
visto beneficiados por las intervenciones cubiertas. 
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Introducción

El Programa Seguro Médico Siglo XXI representa una 
política pública centrada en atender las necesidades de 
los más vulnerables: los recién nacidos, en el interés de 
disminuir las brechas de salud que existen en nuestro 
país. A casi ocho años de existencia debe demostrar que 
sus acciones están enfocadas de forma que ofrezcan los 
mejores resultados con el mejor uso de recursos. A la 
fecha no cuenta con evaluaciones de resultado e im-
pacto y es notorio que requiere el desarrollo de una 
estrategia de monitorización permanente de la calidad 
de la gestión de sus procesos, tanto clínicos como admi-
nistrativos, así como de su funcionamiento en la red de 
servicios estatales de salud. Este documento presenta el 
diseño de la metodología para realizar un primer acer-
camiento hacia ese propósito.

Objetivo general

De acuerdo con los términos de referencia base de esta 
evaluación, el objetivo es evaluar la gestión de la cali-
dad de los prestadores de servicios de salud del Seguro 
Médico Siglo XXI, así como la utilización de los protoco-
los de atención y guías de práctica clínica respectivas en 
padecimientos rastreadores: asfixia perinatal e hipoxia 
intrauterina (CIE 10 P21 y P20), sepsis (CIE 10 P36) 
y prematuridad (CIE 10 P07), con la finalidad de te-
ner información que permita al tomador de decisiones 
estandarizar los protocolos de atención, promover su 
utilización por el personal de salud y con ello garan-
tizar una atención de calidad en las unidades médicas 
que prestan atención al Sistema de Protección Social en 
Salud (SMSXXI y FPGC).

Justificación del enfoque metodológico

Acorde con el marco de referencia establecido por Co-
neval para la evaluación de procesos y los objetivos se-
ñalados, la metodología utilizada fue cuanticualitativa, 
en un estudio transversal observacional. 

 Todo el proyecto se dividió en tres etapas para me-
jor organización, control de actividades y logro de los 
objetivos: 

1. preparación de la evaluación en gabinete, 
2. evaluación y, 
3. análisis de la información. 

 Tal como se observa en la figura 2.1, el diseño de 
la evaluación incluyó métodos cuantitativos y cualita-
tivos, aplicados para recolectar la mejor información 
sobre la calidad de la gestión en los procesos rastrea-
dores: prematuridad, asfixia perinatal, hipoxia intrau-
terina y sepsis neonatal. Se desarrollaron cinco tipos 
de instrumentos para alcanzar lo esperado en cada 
objetivo. En resumen, los objetivos requerían abordar 
la percepción de padres/cuidadores de los neonatos 
hacia la atención recibida; la opinión del personal pro-
fesional de las áreas de cuidados intensivos neonatales 
con respecto a las guías de práctica (GPC) y su cumpli-
miento, así como los recursos existentes para ofrecer 
calidad en la atención; verificación del cumplimiento 
de los indicadores técnicos de calidad del proceso de 
atención a través de revisión de expedientes clínicos; 
análisis de los procesos de gestión del SMSXXI y de so-
porte para la gestión de la calidad y seguridad del pa-
ciente en las áreas de neonato patológico; verificación 
de infraestructura, equipamiento, recursos humanos e 
insumos para dichas áreas, y finalmente, un ejercicio 
para identificar la mortalidad neonatal por los diag-
nósticos rastreadores a través de las fuentes de datos 
disponibles en el propio hospital.

Etapa 1. Preparación de la evaluación
en gabinete

Durante esta fase se hizo el acopio de documentos nor-
mativos que describen la integración, funcionamiento 
y gestión de recursos del SMSXXI; también se obtuvie-
ron datos sobre casos pagados de los diagnósticos ras-
treadores en los últimos años; se consultaron Normas 

Capítulo 2. 
Modelo general de la evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención 

neonatal del sistema de protección social en salud: medición basal
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Oficiales Mexicanas (NOM) y GPC aplicables a dichas 
áreas de atención y patologías; se identificó a los princi-
pales hospitales que atienden a los neonatos con dichas 
patologías, y se revisaron documentos sobre la acredi-
tación de establecimientos para ser proveedores de ser-
vicios del Seguro Popular.

Evaluación de la calidad formal de las guías
de práctica clínica

Esta etapa fue indispensable para contar con los indica-
dores técnicos clínicos con los que se verificó el cumpli-
miento del proceso de atención, tal como se plantea en 
los objetivos de la evaluación:

Identificar y evaluar los protocolos de atención y las guías 

de práctica clínica (GPC) de las cuatro intervenciones ras-

treadoras desde su calidad formal hasta su cumplimiento. 

Contrastar la provisión de la atención con lo establecido en 

las guías de práctica clínica o los protocolos de atención in-

dicados por el Sistema de Protección Social en Salud (SM-

SXXI y FGC) a través de indicadores específicos. 

En México, la Secretaría de Salud (SSa) inició el 
desarrollo de GPC hace aproximadamente diez años. El 
Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CE-
NETEC) es responsable de desarrollar las GPC, en coor-
dinación con otras entidades, y considera, acorde con la 

Figura 2.1. Esquema de las etapas y principales actividades de la evaluación.
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Etapa 3. AnálisisEtapa 1. Preparación Etapa 2. Evaluación

tendencia internacional, que las GPC son documentos 
técnicos desarrollados con base en recomendaciones que 
responden preguntas clínicas planteadas para un pade-
cimiento, y derivan de evidencias de la mejor práctica 
disponibles internacionalmente. México ha desarrolla-
do y publicado en su catálogo oficial gran cantidad de 
GPC, sin que exista evidencia de evaluación continua y 
rigurosa de todas las etapas implicadas en su proceso de 
desarrollo. Entre ellas se encuentran las GPC seleccio-
nadas para este proyecto con base en los diagnósticos 
rastreadores.
 Por esta razón, se consideró indispensable evaluar 
la calidad formal de las GPC que serían la fuente princi-
pal de los indicadores a utilizar en este proyecto.
 Para el SPSS, el foco de atención en esta evaluación 
fueron los siguientes diagnósticos rastreadores, los dos 
primeros del SMSXXI y los dos últimos del Fondo de 
Protección contra Gastos Catastróficos:

 Hipoxia intrauterina (CIE 10 P20)
 Asfixia perinatal(CIE 10 P21)
 Prematuridad (CIE 10 P07)
 Sepsis neonatal (CIE 10 P36)

 Las GPC evaluadas fueron las siguientes:

1. Manejo del recién nacido prematuro sano en la sala 
de prematuros IMSS-362-10
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2. Intervenciones de enfermería en la atención del re-
cién nacido prematuro IMSS-645-013

3. Alimentación enteral del recién nacido prematuro 
menor o igual a 32 semanas de edad gestacional 
IMSS-418-11

4. Diagnóstico y tratamiento de apnea del prematuro 
IMSS-724-014

5. Diagnóstico y tratamiento de la asfixia neonatal 
IMSS-632-013

6. Diagnóstico y tratamiento del síndrome de dificul-
tad respiratoria en el recién nacido IMSS-137-08

7. Diagnóstico y tratamiento de sepsis y choque sépti-
co del recién nacido en el segundo y tercer nivel de 
atención SS-283-12

 Al ser la prematuridad una condición que afecta el 
estado general del neonato, suele ir acompañada con 
apnea, asfixia, dificultad respiratoria, sepsis neonatal 
temprana o tardía, y más complicaciones aún. Por otro 
lado, también existen prematuros sanos que únicamen-
te requieren algunos cuidados especiales para su ali-
mentación y recuperación de desarrollo más rápidos. 
Lo anterior condicionó que la revisión de las GPC para 
el estudio incluyera un grupo de siete guías que se en-
cuentran dentro del catálogo de CENETEC, no encon-
trando una guía nacional para sugerir manejo en los 
casos de hipoxia intrauterina.
 El análisis de la calidad formal de las guías clínicas 
que se utilizaron para el desarrollo de los indicadores se 
realizó con los criterios y lineamientos del AGREE II.15 
Los dominios que evalúa el AGREE II son seis: 1) al-
cance y objetivos, 2) participación de los implicados, 3) 
rigor en la elaboración, 4) claridad en la presentación, 
5) aplicabilidad y 6) independencia editorial. 

Construcción de indicadores clínicos de calidad 
científico técnica

Las GPC son elaboradas con base en las proposiciones 
de la medicina basada en evidencias (MBE). Se proce-
dió a realizar una revisión detallada de las evidencias 
y recomendaciones contenidas en las guías. El método 
que se utilizó señala que se eligen las evidencias A (1, 
2, 3) que se refieren a evidencia derivada de un meta-
análisis de estudios aleatorizados controlados, o incluso 
sin meta-análisis, pero con diferencias estadísticamente 
significativas. De estas evidencias de valor alto derivan 
recomendaciones que también fueron seleccionadas por 
su fortaleza. Para ser seleccionadas, las recomendaciones 
fueron preferentemente tipo A, lo que significa que el 
tratamiento se sugiere para los casos elegibles que cum-
plen las condiciones señaladas, ya que se ha comprobado 

que los beneficios son mayores que los efectos adversos 
que pudieran ocurrir; además de aceptar alguna reco-
mendación tipo B, que también se sugiere aunque puede 
ser aplicada a criterio del médico, y ha comprobado que 
sus beneficios superan a los efectos adversos.16

 Una vez identificadas las evidencias y recomen-
daciones de alto valor, se seleccionaron para elaborar 
la propuesta de indicadores utilizados para evaluar el 
cumplimiento de las GPC en los hospitales. Para hacer 
consistente la evaluación con las GPC, los indicadores 
se construyeron a partir de las recomendaciones con-
tenidas en la guía. Los indicadores deben ser válidos, 
fiables y apropiados,17 y para ello se sometieron a un 
pilotaje que permitió identificar y corregir las limita-
ciones encontradas que pudieran haber dificultado su 
aplicación. Los indicadores construidos se describieron 
en una ficha técnica con toda la información relevante 
para cada uno, lo que garantizó la reproducibilidad du-
rante su aplicación. La ficha técnica contiene la siguien-
te información:

1. Nombre del indicador 
2. Forma de medición 
3. Descripción 
4. Nivel de evidencia; fuerza de la recomendación 
5. Fórmula del indicador (numerador y denominador) 
6. Fuente de datos 
7. Elaboración del indicador (origen) 
8. Referencias bibliográficas 
9. Observaciones 

 En el apartado de observaciones se describen todas 
las definiciones y aclaraciones de conceptos necesarias 
para evitar confusiones, dudas o errores de interpreta-
ción; así como el señalamiento del tipo de indicador 
planteado, en caso de ser necesario. 
 Lista de Indicadores piloteados:

Indicadores para sepsis neonatal

1. Hospitales con protocolo de atención específico
2. Diagnóstico correcto de sepsis neonatal
3. Lavado de manos correcto antes de entrar a UCIN y 

antes de revisar al recién nacido 
4. Lavado de manos correcto después de UCIN
5. Inicio de antibiótico correcto en caso de sospecha 

sepsis temprana
6. Indicación médica de toma de muestra e identifica-

ción de patógeno en sepsis tardía
7. Incidencia de muertes por sepsis neonatal
8. Frecuencia diferencial de casos de sepsis neonatal 

temprana y tardía
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Indicadores para asfixia perinatal

9. Embarazadas de alto riesgo a quienes se realizó vi-
gilancia de asfixia prenatal

10. Identificación oportuna de los datos clínicos suges-
tivos de asfixia

11. Diagnóstico correcto de asfixia
12. Vigilancia de asfixia
13. Incidencia de la encefalopatía hipóxico-isquémica 

en función de la severidad

Indicadores para hipoxia intrauterina

14. Diagnóstico adecuado de hipoxia intrauterina

Indicadores para síndrome de
dificultad respiratoria

15. Aplicación de esteroides en mujeres con parto pre-
maturo entre 24 y 34 semanas de gestación (SDG)

16. Radiografía en todo prematuro con dificultad respi-
ratoria

Indicadores para prematuridad

17. Embarazadas con factores de riesgo modificables 
para parto prematuro enviadas a especialidades 
para su atención

18. Uso de hierro profiláctico
19. Uso de succión no nutritiva
20. Vacunación en prematuridad
21. Detección oportuna de apnea
22. Complementación de alimentación parenteral en 

recién nacidos con riesgo
23. Tratamiento farmacológico correcto de la apnea en 

el RN prematuro

Una vez definida la lista de los indicadores a aplicar 
se procedió a la elaboración de los instrumentos de reco-
lección de los datos. Se desarrolló también un método de 
recolección en línea, sin embargo, para la capacitación y 
el piloto se utilizó una impresión de dichos instrumentos, 
a fin de hacer más fácil el uso de los mismos.

Encuestas

Se planteó un estudio observacional transversal a tra-
vés de encuestas para ser aplicadas durante las visitas 
de evaluación a los hospitales seleccionados.

En el diseño de la encuesta se utilizó la herramien-
ta conocida como entrevista cognitiva. Mediante esta 
se analizan los procesos cognitivos que tienen lugar al 
momento de responder un cuestionario a fin de identi-

ficar los problemas que pudieran surgir al durante su 
aplicación en el estudio.18

 El proceso implica que un entrevistador solicite a 
un encuestado responder en voz alta todo lo que piensa 
a medida que avanzan en un cuestionario; el entrevis-
tador hace preguntas de sondeo al entrevistado para 
conocer su opinión y pensamientos sobre el tema trata-
do.19 Técnicamente el proceso de la entrevista se lleva 
a cabo habitualmente en un entorno controlado, tipo 
laboratorio, con sujetos que responden a las caracterís-
ticas de la muestra propuesta. Sin embargo, las entre-
vistas también se pueden llevar a cabo en el entorno en 
el que se va a desarrollar el estudio propuesto.
 Para la entrevista semiestructurada, se determinó 
de antemano cuáles eran los datos relevantes a conse-
guir, y en la preparación de los instrumentos de reco-
lección, se tuvo en cuenta tres tipos de preguntas que 
potencialmente pudieran captar la mayor información 
posible respecto a los temas abordados. 

1. Preguntas cerradas de opción dicotómica (sí o no) 
y preguntas cerradas de opción múltiple con escala 
Likert, ya que permite medir actitudes y conocer el 
grado de conformidad del encuestado.

2. Preguntas abiertas, dando oportunidad a recibir 
más matices de la respuesta.

3. Preguntas de frecuencia.

 En este proyecto se utilizaron dos cuestionarios, 
uno dirigido a profesionales de la salud que estaban 
laborando en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCIN), terapia intermedia, cuneros patológicos y otras 
áreas donde se hospitalizan los neonatos con las pato-
logías de rastreo, y el otro dirigido a los padres, familia-
res o cuidadores de niños recién nacidos, que estaban 
internados en el hospital por problemas como asfixia 
y sepsis neonatal, hipoxia intrauterina y prematuridad. 
Al igual que para indicadores clínicos, se desarrolló un 
método de recolección en línea; sin embargo, para la 
capacitación y el piloto se utilizaron formatos impresos, 
a fin de poder programar fácilmente los cambios que 
fueran necesarios.

Encuesta para padres/familiares/cuidadores

La evaluación incluyó un cuestionario aplicable a los 
padres, familiares o cuidadores de los neonatos diag-
nosticados con cualquiera de los cuatro rastreadores 
para dar respuesta al objetivo: 

Analizar el grado de participación de las familias (cuidado-

res) en el proceso de atención de los neonatos durante la 

hospitalización.



35Evaluación en hospitales que prestan servicio al SPSS

Al considerar que este objetivo podría ampliarse 
para dar cuenta de la experiencia de los padres con el 
proceso de atención requerido para los neonatos con 
patología, se replanteó el objetivo para incluir la satis-
facción de los padres y cuidadores con el proceso de 
atención, abordando los temas de satisfacción con la 
provisión de servicios y calidad en el servicio, así como 
las acciones del hospital para capacitar a los padres y 
hacerlos participar en el cuidado del neonato durante la 
estancia hospitalaria. Se exploró la afiliación y opinión 
de los padres hacia el Seguro Popular, ya que en muchas 
ocasiones ellos no identifican al SMSXXI.
 El cuestionario a padres, familiares o cuidadores de 
niños recién nacidos, internados en el hospital por pro-
blemas como asfixia, hipoxia, sepsis neonatal y prema-
turidad, se elaboró intentando indagar principalmente 
en los aspectos objetivos de la atención recibida en la 
Unidad de Cuidados Intensivos. Esto en conformidad 
con las evidencias y recomendaciones de las GPC rela-
cionadas a dichos problemas (cuadro 2.1). 
 En la última parte del cuestionario se dejó una 
pregunta abierta para recabar más información que los 
respondientes quisieran agregar. El total de las pregun-
tas fue 35, algunas de ellas con incisos y desglose de 
respuestas de forma amplia.
 Se estimó en 15 minutos la aplicación del cuestio-
nario, considerando incluso la necesidad de explicar un 
poco más alguna de las preguntas. También se previó la 
utilización de una tarjeta que muestra las posibilidades 
de respuesta para una pregunta un poco más compleja 
en sus alternativas. 

Encuesta para profesionales de la salud

La calidad de la atención clínica tiene como base la apli-
cación de los conocimientos derivados de la medicina 
basada en evidencias, que se resumen en las guías de 
práctica clínica. Ya se ha señalado en otras publicacio-
nes,20,21 que una de las principales deficiencias de las 
GPC nacionales contenidas en el catálogo de CENETEC, 
es su implementación, por ello es importante evaluar si 
los profesionales de la salud las conocen y cumplen. Así, 
para alcanzar como mínimo el siguiente objetivo señala-
do en los términos de referencia de esta evaluación:

Identificar las barreras de implementación de las GPC de los 

cuatro rastreadores a través de la opinión de los profesiona-

les de salud de las unidades médicas incluidas en la muestra.

Se diseñó un cuestionario para aplicar a los pro-
fesionales de la salud que participan en la atención de 
los neonatos diagnosticados con los rastreadores que 

incluye especialistas de perinatología, neonatología o 
pediatría; personal de enfermería especialistas en pe-
diatría y enfermería general; personal relacionado con 
apoyo ventilatorio (técnicos o capacitado), con nutri-
ción, laboratorio, radiología entre otros (cuadro 2.2).
 Aunque no todo el personal está involucrado en el 
cumplimiento de las GPC, se consideró importante ha-
cer las mismas preguntas de conocimiento a todos los 
que aceptaran responder. El objetivo de esta encuesta 
también es identificar la existencia y funcionamiento 
de equipo, instalaciones e insumos requeridos para el 
proceso de atención; además de abordar la participa-
ción de los profesionales de la salud involucrados en 
la atención del neonato patológico con la educación y 
capacitación a padres o cuidadores, continuidad de la 
atención y la valoración personal de la calidad de la 
atención otorgada en esa unidad médica.
 Se incluyó además una pregunta abierta al final del 
cuestionario. El tiempo de aplicación del cuestionario 
se estimó en 15 minutos.

Capacidad instalada

Es muy importante considerar la estructura, equipa-
miento e insumos con los que cuenta el hospital para 
la atención de los neonatos patológicos. La evaluación 
tuvo como uno de los objetivos principales:

Analizar la capacidad instalada de los establecimientos de 

salud que otorgan las intervenciones del Sistema de Pro-

tección Social en Salud (SMSXXI y FPGC) en cuanto a in-

fraestructura, equipamiento, suministro de insumos y me-

dicamentos, así como recursos humanos para la atención 

de los cuatro rastreadores seleccionados, con respecto a los 

criterios y estándares del proceso de acreditación de estable-

cimientos de atención médica vigentes para la fecha que se 

realice el estudio. 

 El requisito formal para la atención de estos neo-
natos es la acreditación para la atención de neonatos 
con insuficiencia respiratoria y prematurez que realiza 
la Dirección General de Calidad y Educación en Salud, 
por ello, su cédula de verificación fue la base para la 
revisión de estructura. Se priorizaron los ítems de la cé-
dula, además de modificarse la revisión del Cuadro Bá-
sico de Medicamentos, ya que en el sondeo documental 
realizado se encontró que los SESA generan su propio 
cuadro básico, en ocasiones menor que el del Consejo 
de Salubridad General.
 En términos muy generales, la cédula es muy am-
plia, y fue modificada para hacerla más breve y pun-
tual. También se hicieron modificaciones específicas 
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Cuadro 2.1. Contenido del cuestionario aplicado a padres, familiares o cuidadores de los RN diagnosticados con los 4 rastreadores.
Sección Objetivo general de los ítems Tipo de respuesta Número de ítems

Datos generales Información del hospital, lugar, fecha, datos del 
entrevistador y consentimiento oral Abierta 5

Identificación de padres e identifica-
ción del recién nacido

Parentesco, indigenismo, sexo del RN, fecha de 
nacimiento del bebé, su peso, motivos de hospi-
talización, control prenatal, entre otras

Principalmente de opción 
múltiple 19

Participación en el hospital para el 
cuidado del bebé

Interrogantes acerca del personal del hospital 
relacionado con el cuidado del bebé, además 
de sobre instalaciones hospitalarias, capacita-
ción y consentimiento informado, satisfacción 
con la atención

Principalmente de opción 
múltiple

12

Seguro Popular/SMSXXI Contar con SP o seguro médico, trámites, pago 
por servicios Opción múltiple 6

Cuadro 2.2. Contenido del cuestionario aplicado a profesionales de la salud que laboran en las áreas de atención a neonatos 
patológicos.

Sección Objetivo general de los ítems Tipo de respuesta Número de ítems

Datos generales

Identificación geográfica, datos de la entrevista, 
y nombre del entrevistador, la presentación que 
debe hacer el entrevistador al profesional y el 
consentimiento oral 

Abierta 11

Datos del informante Profesión, así como los años de experiencia en 
su cargo Abierta 3

Documentos normativos Identifica conocimiento de NOM y GPC Opción múltiple 2

Conocimiento de GPC, uso de las 
GPC

Cuáles guías conoce, específicamente de los 
cuatro rastreadores, frecuencia de uso Opción múltiple 4

Factores asociados a la utilización 
de GPC

Identificación de barreras y facilitadores de la 
utilización de GPC Opción múltiple 3

Preguntas sobre insumos y equi-
pamiento a personal médico y de 
enfermería

Existencia de insumos y equipo necesario de 
laboratorio, imagenología y farmacia para la 
atención de los cuatro rastreadores

Opción múltiple 9

Preguntas sobre insumos y equipa-
miento a personal técnico 

Existencia de insumos y equipo necesario de 
laboratorio, imagenología y farmacia para la 
atención de los cuatro rastreadores

Opción múltiple 3

Participación con padres/cuidadores Capacitación realizada por el personal a los 
padres Opción múltiple 4

Atención a padres/ cuidadores Información a padres Opción múltiple 2

Calidad de la atención Opinión sobre suficiencia de recursos y calidad 
de la atención ofrecida Opción múltiple 3
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para aplicar en la revisión del carro rojo, para hacerlo 
más específico para el área de pediatría o incluso neo-
natología. La versión final contiene 182 ítems; el deta-
lle se muestra en el cuadro 2.3.

Análisis de los procesos de gestión

La información para el análisis de los procesos relacio-
nados con el funcionamiento del sistema de asegura-
miento y la gestión de recursos del SMSXXI y del FPGC 
se obtuvo de cinco fuentes principales: documentos 
legales y oficiales, actores clave, publicaciones acadé-
micas, sitios de internet y los resultados preliminares 
obtenidos en los otros componentes de la evaluación. 

El éxito en la gestión de los recursos de parte de 
los servicios de salud estatales es un factor conside-
rado importante e incluso determinante dentro del 
proceso de implantación del SMSXXI y la calidad en 
su gestión. Por ello se realizó una revisión del proce-
so descrito para tal fin (ROp 2014); los puntos con-
siderados de mayor relevancia serán los elementos 
a verificar durante el análisis de este proceso en los 
SESA.22 Esta revisión permitió identificar como actores 
que deben ser incluidos a funcionarios del Régimen 
Estatal de Protección Social en Salud (REPSS) de cada 
entidad federativa, lo que implica también ubicar je-
rárquicamente a esta última estructura dentro del or-
ganigrama de los SESA.
 Dado que, en el año evaluado, la cápita única de 
$210.00 se otorgaba como “Apoyos económicos a los 
Servicios Estatales de Salud por incremento en la de-
manda de servicios”, los demás recursos que los SESA 
recibían por parte del SMSXXI provenían de la cartera 
de servicios autorizada, que para 2014 era de 146 inter-
venciones agrupadas en 20 bloques por sistema o tipo 
de padecimiento.21 

 Parte muy relevante de la información para el aná-
lisis de los procesos se obtuvo a partir de una serie de 
entrevistas realizadas a actores clave, tanto en los hos-
pitales como en las oficinas de los REPSS; de la obser-
vación del funcionamiento de las plataformas para el 
registro de casos, y de la revisión de documentos rela-
cionados con dichos procesos. 

Estudio piloto

Previo al inicio del trabajo de campo se realizó una 
capacitación para la aplicación de los instrumentos 
en la prueba piloto. Esta sesión de estandarización se 
realizó en la sede del INSP en Tlalpan. Dos expertos, 
responsables del diseño de instrumentos, se encarga-
ron de realizar el ejercicio de estandarización con los 
médicos especialistas de pediatría o subespecialidades 
de la misma para la revisión clínica, trabajadores/as so-
ciales o enfermeros/as para la aplicación de encuestas 
y profesionales con experiencia en análisis de procesos 
y gestión de calidad.
 Se programaron dos hospitales para la validación de 
indicadores de calidad en el proceso de la atención a re-
cién nacidos; uno de ellos en la Ciudad de México (iden-
tificado como A), y el otro en un SESA, éste último es de 
tercer nivel, único con estas especialidades en esa región.
 Se pilotearon en ambos hospitales todos los ins-
trumentos y las acciones que se llevarían a cabo para 
el estudio, incluidos los indicadores y los instrumentos 
desarrollados para su medición, con el objetivo de com-
pletar la validación de los mismos. 
 El estudio piloto incluyó la factibilidad de la aplica-
ción de los indicadores, la verificación de la existencia 
de las fuentes de información necesarias, y la estima-
ción de la fiabilidad de los indicadores a través de la 
concordancia inter-observador calculada, utilizando el 
estadístico Kappa.17 Los supuestos que determinaron si 
los indicadores y herramientas de recolección eran fia-
bles se basaron en un valor ≥95% para la concordancia 
observada (también llamada índice de concordancia 
simple) o valores de Kappa ≥0.6. En presencia de pre-
valencias altas (≥85%) de las características evaluadas, 
se calculó además el Prevalence-Adjusted, Bias-Adjus-
ted Kappa (PABAK) como estadístico de elección, cuyos 
valores se interpretan igual que el índice de Kappa.23 El 
piloto determinó la versión final de los indicadores y de 
los instrumentos de recolección de datos, a la vez que 
se unificaron los criterios para medición y análisis.
 De igual forma, se procedió a la aplicación de la 
encuesta a madres/padres/cuidadores(as) y al personal 
de salud para identificar la percepción de calidad del 
proceso de atención y las áreas de oportunidad para la 

Cuadro 2.3. Resumen del contenido de la lista de 
verificación de capacidad instalada de las unidades de 
atención a los neonatos patológicos.

Área
Número de 

ítems Porcentaje

Atención médica 60 33

Filtro y transfer 10 5

Laboratorio 23 13

Imagenología 5 3

Otros (ambulancia, 
cunas de traslado) 3 2

Carro rojo 81 45

TOTAL 182 100
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mejora. Se identificaron los casos de neonatos con los 
diagnósticos rastreadores seleccionados que en ese mo-
mento estuvieran en el hospital, se buscaron a los pa-
dres/madres/cuidadores(as), y se les invitó a participar 
en el proyecto. Si no aceptaban participar, se agradeció 
su tiempo y el encuestador se despidió amablemente, 
haciendo hincapié en que no habría repercusión alguna 
en la manera en que su bebé estaba siendo tratado. En 
caso de aceptar la participación, se pidió su consenti-
miento informado, y se le solicitó responder el cuestio-
nario. Asimismo, se procedió a invitar al personal de sa-
lud a participar en el proyecto, se le explicó a cada uno 
en qué consistía. Si no aceptaban participar, se agrade-
ció su tiempo, haciendo hincapié en que su decisión no 
tendría repercusión laboral o de otro tipo. Si aceptaban 
participar, se procedía a solicitar su consentimiento in-
formado para responder al cuestionario.
 Con respecto al análisis de los procesos de gestión, 
se realizaron entrevistas con los actores clave de los 
hospitales seleccionados para el piloto. Sólo en una en-
tidad se entrevistó al director del REPSS. Con respecto 
al sistema de captura de casos, durante el ejercicio fue 
evidente que el registro del diagnóstico de caso es poco 
sistemático y en ocasiones obedece a un interés particu-
lar. Este interés generalmente es de tipo financiero, ya 
que busca documentar y validar el caso con el diagnós-
tico que más recursos aporta al SESA. 
 En ambos hospitales se tuvo oportunidad de pre-
senciar el funcionamiento de las plataformas y se hizo 
acopio de algunos documentos relacionados con etapas 
críticas del proceso analizado.
 En las dos unidades visitadas se identificó la prác-
tica de revisar los expedientes antes de registrarlos en 
las plataformas. En un hospital la responsable de esta 
actividad era la asistente del Gestor de Calidad; en el 
otro, el médico encargado de vigilar la integración de la 
documentación en los expedientes clínicos aún durante 
la estancia del recién nacido.
 La revisión del contenido y orden en los expedien-
tes, verificando que no falten datos o incluso documen-
tos que son indispensables para que el caso pueda ser 
registrado en el sistema y sea aceptado por el REPSS, al 
parecer ha permitido que la proporción de casos que se 
decide no registrar, así como la de casos devueltos e in-
habilitados, sea mínima en ambos hospitales. Entre las 
principales causas para decidir el no registro de casos 
destacan la falta de documentación y datos clave, sobre 
todo porque los padres del recién nacido no realizan 
los trámites para la afiliación o no presentan los docu-
mentos requeridos. En ambos hospitales además se hizo 
referencia a la imposibilidad de registrar casos que lo 
ameritan por errores en los candados del sistema (rela-

ción entre fechas de nacimiento, ingreso, diagnóstico y 
estancia, por ejemplo). 
 La prueba piloto permitió afinar los contenidos de las 
guías de entrevista de gestión de procesos de modo que la 
información aportada se clasificó de la siguiente manera:

 Conocimiento del sistema de registro y validación 
de casos

 Recursos para equipamiento
 Opinión sobre el funcionamiento del sistema
 Opinión sobre la atención a la población
 Continuidad de la atención

Etapa 2. Trabajo de campo

Definición de las muestras

1. Muestra de entidades federativas. Se propuso una 
muestra de 10 entidades federativas seleccionadas 
con base en cuatro criterios: 1) región geográfica; 
2) incidencia de casos rastreadores; 3), mortalidad 
neonatal relacionada con los rastreadores; y 4), 
existencia de hospitales de segundo y tercer nivel 
con capacidad resolutiva para los procesos rastrea-
dores y al menos un estado donde no exista tercer 
nivel, a fin de valorar la resolución de la red de 
atención en dichas circunstancias. En cada entidad 
federativa se propuso la evaluación de los procesos 
de atención de los rastreadores en tres hospitales 
(cuando alguno de ellos no era viable, el número se 
redujo a dos unidades hospitalarias). Las entidades 
federativas seleccionadas fueron inicialmente 10. 
Esta planeación sufrió un cambio, dado que en un 
estado no fue posible contar con el apoyo de uno 
de los hospitales seleccionados, entonces se incluyó 
otro hospital de similares características, incremen-
tándose las entidades a 11, pero igual número de 
hospitales, 28. Finalmente fueron tres entidades en 
el norte, cinco en el centro, y tres en el sur.

2. Muestra de expedientes clínicos. De acuerdo con la 
metodología descrita por Saturno,17 se eligió el 
muestreo para la aceptación de lotes (Lot Quality 
Acceptance Sampling, LQAS) para determinar el ta-
maño de la muestra a utilizar. Este método permite 
tomar decisiones utilizando tamaños de muestra 
más pequeños que los que se necesitarían para de-
cidir a través de la comparación de una estimación 
del nivel de calidad con el estándar prefijado, lo 
cual es común en los servicios de salud. Las deci-
siones sobre aceptación (después de la inspección 
o evaluación) o sobre la existencia de variaciones 
problemáticas (mediante control de procesos) pue-
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den tomarse con tamaños de muestra relativamente 
pequeños, por medio de la estadística y en especial 
la teoría de la probabilidad.

  Cuando el indicador es una variable dicotómi-
ca (ausencia o presencia de una cualidad o carac-
terística) que es lo común en las evaluaciones de 
calidad, la utilización de la distribución binomial 
permite una forma rápida y eficiente de decidir si 
se encontró o no una situación problema, utilizando 
una muestra pequeña (máximo 30 casos).24

  En la industria, al utilizar el muestreo para la 
aceptación de lotes se evalúa una muestra de un 
lote de determinado producto con el propósito de 
aceptar o rechazar el lote en su totalidad. Las de-
cisiones se basan en la probabilidad de encontrar 
un determinado número de casos que no cumplen 
la cualidad especificada (número de decisión). Se 
toman muestras de cada lote (o marco muestral), 
asumiendo la existencia en el lote de un determi-
nado nivel de calidad o porcentaje de cumplimien-
to de los requisitos especificados. El número de de-
cisión es el error α, o sea el riesgo de rechazar un 
lote bueno, y el de aceptar lotes malos es el error β.

  Se define el plan de muestreo a partir de: ta-
maño del lote, tamaño de muestra a evaluar y nú-
mero de aceptación o de decisión. Para determinar 
los niveles de cumplimiento solo se contó con la 
medición documentada del apego a las GPC en el 
país que se realizó en 2012 y 2014, la cual mostró 
que los niveles de cumplimiento en la Secretaría 
de Salud eran inferiores que en el IMSS, y en al-
gunos casos también más bajos que en el ISSSTE. 
Sin embargo, las GPC de interés en este proyecto 
nunca habían sido evaluadas, por lo que se utilizó 
la tabla de probabilidades adaptadas de las confec-
cionadas por Lemeshow y colaboradores, de donde 
derivó una muestra de 15 expedientes para los in-
dicadores, los cuales fueron elegidos por muestreo 
aleatorio sistemático.

3. Muestra de personal de salud. Se consideró indispen-
sable alcanzar el censo del personal de salud involu-
crado en la atención de los neonatos de los procesos 
rastreadores, por lo que en los días que se conside-
ran necesarios para recopilar la información de cada 
hospital, se acudió al menos a tres turnos laborales: 
matutino, vespertino y nocturno para aplicar la en-
cuesta a personal de salud. Se procedió a solicitar su 
consentimiento verbal para responder al cuestionario 
y, al ser aceptado, a la aplicación del mismo.

4. Muestra de padres/familiares/cuidadores. Al igual 
que en el caso del personal de salud, se aprovecha-
ron los días de estancia en cada hospital para la re-

colección de los datos clínicos. En este caso se iden-
tificaron los casos de los diagnósticos rastreadores 
seleccionados que en ese momento estaban en el 
hospital, se buscó a los padres/familiares/cuidado-
res y se aplicó el cuestionario una vez conseguido el 
consentimiento verbal.

 Para la revisión de los expedientes clínicos, fuente 
de los indicadores técnicos de calidad, se contó con 10 
médicos especialistas en neonatología y dos pediatras. 
Para la realización de las entrevistas con los actores clave 
de los hospitales (director, administrador, comités hos-
pitalarios COCASEP, CODECIN y mortalidad materno-
perinatal, gestor del SP o del SMSXXI), así como del 
REPSS (director estatal, subdirector de gestión médica, 
gestor/verificador de SMSXXI) participaron tres maes-
tros en salud pública especializados en administración 
de servicios de salud y tres especialistas en gestión de 
calidad. Este mismo equipo también realizó la verifica-
ción de infraestructura y equipamiento. En la aplicación 
de las encuestas a profesionales de la salud y a padres/
cuidadores se contó con siete enfermeras(os) especia-
listas en neonatología o pediatría, dos trabajadores(as) 
sociales, una maestra en ciencias de la nutrición clínica 
y una maestra en salud pública en ciencias sociales y del 
comportamiento. 
 Todos los profesionales que aplicaron los instrumen-
tos elaborados para la evaluación llevaron un diario de 
campo, que fue útil para la interpretación de datos cua-
litativos, así como para ilustrar las condiciones de la in-
fraestructura de los hospitales y de la actitud de los profe-
sionales de la salud y padres de familia participantes.

Etapa 3. Análisis de la información 

Esta etapa se abordará ampliamente en cada uno de 
los capítulos posteriores, en los cuales se presentará a 
detalle cada una de las metodologías utilizadas en la 
evaluación, con el tipo de análisis de los datos genera-
dos, los respectivos resultados y discusión. 
 Baste comentar que se utilizó el análisis que 
cada método requiere. Por ejemplo, en el AGREE II, 
el cálculo de los porcentajes obedece a una fórmula 
preestablecida, lo mismo que en la utilización de una 
matriz única para la reclasificación de las evidencias 
y recomendaciones de las GPC previo a la selección 
de las de mayor gradación para la elaboración de in-
dicadores. Para los datos de indicadores se utilizaron 
Kappa y BAPAK para la fiabilidad inter-observador en 
el piloto y posteriormente se utilizó el cálculo del cum-
plimiento estimado exacto binomial para un hospital e 
IC95% para muestreo aleatorio sistemático en el caso 
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de hospitales, además de estimación de cumplimiento 
total estimado e IC95% para muestreo estratificado 
no proporcional por entidad federativa, en todos los 
casos con base en la metodología LQAS. Para la pre-
sentación de resultados de las encuestas, además de 
utilizar estadística descriptiva, se usaron diagramas de 
Pareto para identificar los principales problemas en la 
opinión de profesionales de la salud y de padres/cui-
dadores de los recién nacidos.

Discusión

La metodología propuesta para esta medición basal, 
no se había utilizado previamente en ninguna de las 
evaluaciones realizadas al Programa Seguro Médico 
Siglo XXI. La instancia de evaluación del desempeño 
nacional, Coneval lo ha evaluado al menos en dos oca-
siones,25,26 de las cuales existen informes disponibles, 
y se ha puesto en evidencia la necesidad de mejorar 
el diseño del programa, en especial en la definición de 
su población potencial, población objetivo y población 
atendida, así como en la capacidad para evaluar sus re-
sultados e impacto. Por otro lado, desde su surgimiento 
como Seguro Médico para una Nueva Generación en 
diciembre de 2006, para incrementar el acceso y la co-
bertura de atención de la salud para los niños nacidos a 
partir de esa fecha, se evaluó en términos precisamente 
de cobertura, eficacia y eficiencia.27 Además de presen-
tar ampliamente resultados de infraestructura y recur-
sos disponibles para la prestación de servicios de salud 

en diversos estudios,28 no son muchos los estudios que 
abordan diagnósticos e intervenciones específicas.29

 El abordaje metodológico cuanticualitativo pro-
puesto en este estudio, permite no sólo contar con una 
medición del cumplimiento de procesos clínicos ape-
gados a las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica nacionales en los diagnósticos elegidos como 
rastreadores, sino también contar con la opinión de 
profesionales de la salud en torno a recursos disponi-
bles para otorgar servicios en la UCIN, además del co-
nocimiento y uso de las GPC. Por otro lado, se recabó 
la opinión de los padres, familiares y cuidadores de los 
recién nacidos hospitalizados, a fin de identificar las 
áreas de oportunidad para mejorar su relación con los 
profesionales, el apoyo que deben recibir de éstos y, su 
forma de conducirse en el propio sistema de salud.
 Incluir directivos hospitalarios para valorar el tra-
bajo de gestión de calidad a través de los comités, im-
plicó la verificación in situ del trabajo real en seguridad 
del paciente y garantía de calidad en la atención. Final-
mente, entrevistar a los REPSS, así como a personal de 
la gestión médica del Régimen estatal para conocer la 
forma en la cual se gestionan los recursos, identificar 
áreas de mejora y buscar sinergias con los hospitales, 
no se había realizado anteriormente.
 Esta medición basal pretende aportar elementos 
para que el SMSXXI pueda replantear la forma en la 
cual enfoca sus esfuerzos para apoyar a los SESA en 
la mejora de la calidad de la atención de los neonatos 
patológicos.
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Introducción

El objetivo de este capítulo es analizar la forma en que 
se lleva a cabo la gestión de los recursos provenientes 
del Seguro Médico Siglo XXI y del Fondo de Protección 
contra Gastos Catastróficos para atender a neonatos 
con patología, así como identificar la forma en que di-
cha gestión pudiera estar relacionada con la gestión de 
la calidad de la atención en las unidades hospitalarias. 
Si bien comprende algunas actividades cuya responsa-
bilidad corresponde a la Comisión Nacional de Protec-
ción Social en Salud, en especial a la Dirección General 
Adjunta encargada de gestionar el SMSXXI, se hace én-
fasis en las etapas del proceso que se llevan a cabo en 
las entidades federativas, particularmente en los Regí-
menes Estatales de Protección Social en Salud (REPSS) 
y en los hospitales. En primer lugar se describe la me-
todología empleada para obtener y analizar la informa-
ción; para posteriormente presentar los resultados más 
relevantes en cuanto a la observación del proceso de 
gestión de recursos, y dar cuenta de la opinión de los 
actores entrevistados en relación con el funcionamiento 
del sistema en su conjunto.

Metodología

La información para el análisis de los procesos relacio-
nados con el funcionamiento del sistema de asegura-
miento y la gestión de recursos del SMSXXI y del FPGC 
se obtuvo de cinco fuentes principales: documentos le-
gales y oficiales, actores clave, publicaciones académi-
cas y sitios de internet. Además, se tomaron en cuenta 
los resultados preliminares obtenidos en los otros com-
ponentes de la evaluación (encuesta a profesionales, 
encuesta a cuidadores, revisión del cumplimiento de 
indicadores en expedientes clínicos, análisis de casos 
de mortalidad y verificación de la capacidad instala-
da para brindar atención a neonatos con patología). A 
continuación, se comentan, para cada tipo de fuente, el 
tipo de información que se pretendió obtener.

Capítulo 3. 
Análisis de los procesos de gestión

Documentos legales y oficiales consultados

Se consultaron la Ley General de Salud, el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Protección 
Social en Salud y las reglas de operación del programa 
para los ejercicios 2014, 2015 y 2016. En ellos se tra-
tó de identificar inconsistencias, imprecisiones e inde-
finiciones que pudieran afectar el funcionamiento del 
programa.
 Se revisaron informes de evaluación específica del 
desempeño emitidos por el Consejo Nacional de Eva-
luación de la Política de Desarrollo Social (Coneval) 
para los periodos 2012-2013 y 2014-2015, las fichas 
de monitoreo y evaluación para 2014 y los seguimien-
tos a los aspectos susceptibles de mejora, clasificados 
como específicos, derivados de informes y evaluaciones 
externas correspondientes al periodo 2012-2013. Se re-
visó además el Informe de la Auditoría Financiera y de 
Cumplimiento realizada por la Auditoría Superior de la 
Federación a los recursos ejercidos en el Seguro Médi-
co Siglo XXI en 2013. Se puso especial atención en los 
resultados y hallazgos más relevantes así como en las 
recomendaciones formuladas por los evaluadores.
 Del Coneval, se revisó también una serie de pu-
blicaciones técnicas e informes especiales en torno 
del uso de las matrices de indicadores para resultados 
(MIR) para el seguimiento y evaluación de programas 
de desarrollo social. De estos documentos se obtuvo el 
marco conceptual y una serie de criterios para anali-
zar la MIR del SMSXXI e interpretar los resultados de 
otras evaluaciones.
 Además, con el fin de complementar o constatar 
alguna información proporcionada por otras fuentes, 
se consultaron diversos documentos como el informe 
de la evaluación externa realizada al Programa Sistema 
Integral de Calidad en Salud en 2012, el Manual del 
Sistema de Acreditación y Garantía de Calidad en Esta-
blecimientos para la Prestación de Servicios de Salud, 
el proyecto registrado por la CNPSS para participar en 
la convocatoria del Premio Interamericano a la Innova-
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ción para la Gestión Pública Efectiva Edición 2015, el 
informe de autoevaluación del Director General del Ins-
tituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los 
Reyes” correspondiente al primer semestre de 2015 y el 
calendario 2015 del pago por evento único del SMSXXI.

En el anexo 1, Fuentes consultadas, se listan los 
documentos legales y oficiales revisados y el sitio del 
cual fueron obtenidos. Se precisa además el tipo de in-
formación que se buscó al consultarlos.

Actores clave

Se diseñaron guías de entrevista específicas para dos 
grupos de actores. Uno relacionado con la gestión de 
los recursos y el otro con la gestión de la calidad de la 
atención. En ambos casos se realizaron pruebas pilo-
to que permitieron afinar los enfoques, los temas y las 
preguntas formuladas. Entre los primeros se aplicaron 
entrevistas a los siguientes:

 Director de REPSS / Responsable de validación en 
REPSS / Administrador REPSS

 Director de hospital SESA
 Responsable de la administración del hospital SESA
 Médico tratante o responsable del registro de casos
 Gestor del Seguro Popular en el hospital

 En general, los temas explorados entre estos acto-
res fueron:

 Conocimiento del sistema de registro y validación 
de casos

 Recursos para equipamiento
 Opinión sobre el funcionamiento del sistema
 Opinión sobre la atención a la población
 Continuidad de la atención

 En las entrevistas a actores clave involucrados en 
la gestión de la calidad de la atención hospitalaria a 
neonatos participaron uno o más de los siguientes:

 Responsable de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN) o Jefe de Pediatría

 Responsable del área de epidemiología
 Responsable del Comité de Mortalidad (materna o 

neonatal)
 Responsable del Comité para la Detección y Control 

de Infecciones Nosocomiales (CODECIN)
 Responsable del Comité de Calidad y Seguridad del 

Paciente (COCASEP)

 Las entrevistas a estos personajes fueron apoyadas 
con cédulas que permitían registrar información sobre 
los siguientes rubros:

 Utilización de protocolos de atención para orientar 
la práctica clínica en la atención a neonatos con las 
patologías consideradas en la evaluación

 Registro de casos de mortalidad causada por los ras-
treadores incluidos en el proyecto

 Notificación y análisis de casos
 Registro y análisis de eventos adversos y acciones 

derivadas
 Registro y análisis de casos de sepsis nosocomial

 Además, se entrevistó a los responsables de recur-
sos humanos para la obtención de datos específicos de 
la plantilla especializada, así como a los responsables 
del área de estadística e información para identificar los 
sistemas de información utilizados, las bases de datos 
que se generan y la congruencia de la información entre 
ellas, datos referidos en el capítulo 5 y los anexos de este 
documento disponibles en línea https://dataverse.har-
vard.edu/dataverse/smsxxi. En el cuadro 3.1 se indica el 
número de personas entrevistadas por tipo de actor.

Publicaciones académicas

Se identificaron publicaciones académicas recientes (en-
tre 2013 y 2015), tanto en libros como en artículos, que 
abordan temas relacionados con el funcionamiento del 
Seguro Popular y, en especial, del SMSXXI y el FPGC. De-
bido a la estrecha relación que la gestión de la calidad de 
la atención guarda con la acreditación de establecimien-
tos para la prestación de servicios de salud, se conside-
raron además publicaciones relacionadas con el desem-

Cuadro 3.1. Personas entrevistadas.

Tipo de actor (informante)
Número de 

personas en-
trevistadas

Director de REPSS / Responsable de validación 
en REPSS / otros funcionario del REPSS 8 / 25 / 6

Director de hospital SESA / Subdirectores 28 / 4

Responsable de la administración del hospital 
SESA 26

Médico tratante o responsable del registro de 
casos 19

Gestor del Seguro Popular en el hospital 14
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peño de este sistema. La revisión de estas publicaciones 
se centró en la identificación de resultados y factores que 
favorecen o dificultan el funcionamiento del SMSXXI.

La lista de publicaciones académicas consultadas se 
muestra también en el Anexo 1.

Sitios de internet

Con el objeto de identificar en línea información ac-
tualizada sobre el desempeño del SMSXXI, se revisaron 
en particular los sitios de internet del Coneval (http://
www.coneval.org.mx/Evaluacion/Paginas/InformeEva-
luacion.aspx), del Sistema de Evaluación del Desem-
peño de la Secretaría de Hacienda (https://www.sis-
temas.hacienda.gob.mx/ptpsed/datosProgramaLlave.
do?id=12S201) y de los sistemas de la propia CNPSS 
(http://sistemas.cnpss.gob.mx/).

Resultados preliminares de los otros 
componentes de la evaluación

Conforme la evaluación avanzaba, se elaboraban infor-
mes parciales que comprendían resultados preliminares 
de los otros componentes del proyecto, a saber:

 Encuesta a profesionales
 Encuesta a cuidadores 
 Revisión del cumplimiento de indicadores en expe-

dientes clínicos
 Análisis de casos de mortalidad
 Verificación de la capacidad instalada para brindar 

atención a neonatos con patología

En dichos resultados se identificaron datos que refleja-
ban la capacidad de gestión, tanto de recursos como de 
la calidad de la atención a neonatos. De este modo, el 
apartado correspondiente al componente relacionado 
con el análisis de estos procesos se integraba al final, 
incorporando información considerada relevante. 
 A continuación, se muestra un cuadro (3.2) con las 
variables de los diversos componentes del proyecto que 
se consideraron relacionadas con la capacidad para la 
gestión de recursos y la gestión de calidad entre los ac-
tores involucrados en la operación del SMSXXI.

Resultados

Descripción y análisis de los procesos del 
programa

En este apartado se describen los hallazgos en relación 
con la forma en que funciona el proceso definido en el 

“Anexo 6 Proceso Sistema Seguro Médico Siglo XXI” de 
las Reglas de Operación (ROp) del Programa Seguro 
Médico Siglo XXI, para el ejercicio fiscal 2014. Si bien 
se enfoca en las actividades que corresponden a las uni-
dades médicas y al REPSS, es de hacerse notar que, en 
general, se pudo constatar que la CNPSS ha avanzado 
de manera notable en el desarrollo de mecanismos para 
asegurar que los recursos sean transferidos en plazos 
relativamente breves (alrededor de tres meses) a las en-
tidades federativas a partir de que son requeridos. Esto 
se refleja en la opinión favorable de la mayor parte de 
los funcionarios entrevistados al respecto, así como en 
la información consultada en documentos tanto de ca-
rácter oficial como en estudios elaborados por organi-
zaciones independientes. Ejemplos del primer tipo son 
el “Avance físico y financiero de los programas presu-
puestarios” para el periodo enero a junio de 2015, ela-
borado por la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, 
o los informes de evaluación específica del desempeño 
del programa elaborados por encargo del Coneval, en 
los que se reporta un ejercicio presupuestal del 100%. 
Un claro ejemplo de un estudio independiente es el “Ín-
dice de desempeño de los programas públicos federa-
les, INDEP 2014” preparado por Gestión Social y Coo-
peración (Gesoc, A. C.), en el que se ubica al SMSXXI 
entre los programas con nivel de desempeño óptimo, 
debido a que presenta “…una adecuada capacidad para 
cumplir las metas que se proponen y (ha) alcanzado ya 
una cobertura del 100% de su población potencialmen-
te beneficiaria. En estos casos un incremento de su pre-
supuesto se justifica sólo si es de la misma proporción 
que el incremento anual de su población potencial, esto 
es, en el orden de entre 2 y 4%.”
 Si bien no corresponde al periodo evaluado (2014), 
es de hacerse notar el esfuerzo que la CNPSS ha llevado 
a cabo en 2015 y 2016 para introducir cambios en la 
Ley General de Salud con el fin de garantizar el flujo 
transparente y oportuno de los recursos en las entida-
des federativas (ver capítulo introductorio).
 El análisis que se presenta a continuación sigue el 
orden de las etapas del proceso en el diagrama que se 
muestra en las ROp. En principio se abordan las activi-
dades en torno a la captura de los casos en el sistema 
del SMSXXI y el FPGC. Se incluye la identificación de 
casos, la orientación sobre la afiliación al Seguro Po-
pular, la integración de los expedientes clínicos, su re-
visión interna y el registro de datos en el sistema. En 
segundo lugar, se revisa la validación de casos en el 
REPSS y el envío de casos a la CNPSS o su devolución a 
la unidad médica.
 Por último, se describe brevemente el trabajo en la 
unidad médica en relación con los casos devueltos para 

http://www.coneval.org.mx/Evaluacion/Paginas/InformeEvaluacion.aspx
http://www.coneval.org.mx/Evaluacion/Paginas/InformeEvaluacion.aspx
http://www.coneval.org.mx/Evaluacion/Paginas/InformeEvaluacion.aspx
https://www.sistemas.hacienda.gob.mx/ptpsed/datosProgramaLlave.do?id=12S201
https://www.sistemas.hacienda.gob.mx/ptpsed/datosProgramaLlave.do?id=12S201
https://www.sistemas.hacienda.gob.mx/ptpsed/datosProgramaLlave.do?id=12S201
http://sistemas.cnpss.gob.mx/
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revisión por el REPSS. Para cada etapa se comentan tanto 
los problemas identificados como las prácticas que pudie-
ran favorecer el funcionamiento del Sistema del SMSXXI.

Captura de casos

En la mayor parte de los hospitales visitados se obser-
vó la práctica de identificar los casos susceptibles de 
ser registrados en la plataforma mediante visitas en 
piso a las madres de los recién nacidos o a través del 
censo diario de pacientes de neonatología patológica. 
Sea mediante interrogatorio o a través de la revisión 
de expedientes, el Gestor del Seguro Popular (GSP) o 
un médico asignado para esta función toman nota de 
los casos con diagnósticos contemplados en las ROp 
por lo general, con la intención de poner atención es-

Cuadro 3.2. Variables relacionadas con la gestión de recursos y la gestión de la calidad, exploradas en los otros componentes 
del proyecto.

Componente del proyecto Variables relacionadas con la gestión de recursos
y la gestión de la calidad

Encuesta a profesionales

Documento normativo de mayor importancia
Uso de guías de práctica clínica (GPC)
Principal razón por la cual no se utilizan las GPC
Opinión sobre el abastecimiento de insumos en UCIN
Opinión sobre la calidad de la atención en la UCIN

Encuesta a cuidadores 

Información recibida por padres y cuidadores y participación en la 
atención hospitalaria
Prácticas de prevención y cuidado del desarrollo del neonato enseña-
das en el hospital
Realización de trámites para el internamiento
Montos pagados por los padres durante la atención de los neonatos 
en el hospital
Satisfacción por el servicio recibido
Situaciones desagradables que en opinión de los padres o cuidadores 
ocurrieron en el hospital

Revisión del cumplimiento de indicadores en expedientes 
clínicos

Se tomaron en cuenta los resultados preliminares de los análisis reali-
zados por el equipo de investigación

Análisis de casos de mortalidad Realización sistemática de análisis de casos de mortalidad 

Verificación de la capacidad instalada para brindar atención a 
neonatos con patología

Infraestructura (instalaciones) para la atención a neonatos y apoyo al 
diagnóstico y tratamiento
Equipamiento para la atención a neonatos y apoyo al diagnóstico y 
tratamiento
Disponibilidad de insumos para la atención a neonatos y apoyo al 
diagnóstico y tratamiento
Disponibilidad de recursos humanos especializado para la atención a 
neonatos
Existencia y funcionamiento de comités:
Mortalidad perinatal
Detección y Control de Infecciones Nosocomiales (CODECIN)
Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP)
Existencia de protocolos de atención del hospital

pecial a la integración de los expedientes clínicos res-
pectivos. En los hospitales en que estas visitas son rea-
lizadas por el GSP se aprovecha la oportunidad para 
brindar orientación a la madre sobre la importancia 
de afiliar al menor en el Seguro Popular. En los casos 
necesarios, se recomienda realizar los trámites para 
que la familia sea registrada.
 Algunos de los GSP entrevistados mencionaron 
como una de sus actividades importantes el acompaña-
miento de la madre o de algún familiar para asegurar 
la realización del registro en el Módulo de Afiliación 
y Orientación (MAO) instalado en la unidad. Hubo un 
caso en el que esta actividad había sido asignada al per-
sonal de Trabajo Social.
 Ya en esta temprana etapa del proceso se identificó 
el problema que representa el nombre con que el recién 
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nacido es registrado. En varios hospitales se señaló que 
ocurre con cierta frecuencia que el nombre capturado 
en el sistema no coincide con el que al final aparece en 
el certificado de nacimiento, o con el de defunción, si 
es el caso. Las causas más frecuentes de esta situación 
son que al momento del nacimiento los padres no se 
han decidido por el nombre y, sobre todo, que el recién 
nacido es registrado con los dos apellidos de la madre. 
Esta situación ha propiciado dificultades, sobre todo al 
momento del envío de casos que han sido devueltos por 
el REPSS, en cuyos documentos aclaratorios no coinci-
den nombres y apellidos.
 Otro problema se relaciona con la elección del 
diagnóstico con que el caso será registrado en el siste-
ma, y en mayor medida cuando el recién nacido pre-
senta más de uno. Por ejemplo, si en el tabulador del 
SMSXXI para el diagnóstico principal se considera una 
cantidad menor que para un diagnóstico secundario, 
se opta por registrar el caso con este último. La lógica 
de las autoridades del hospital es que, la atención de 
este tipo de casos, en efecto, exige mayor inversión de 
recursos. Una situación similar se presenta cuando el 
recién nacido presenta un diagnóstico contemplado en 
el SMSXXI y otro incluido en el FPGC. En general, ante 
este tipo de casos la elección de las autoridades es re-
gistrarlos en la plataforma que representa un reembol-
so mayor. Sobre este respecto, en algunos hospitales se 
hizo referencia a una capacitación recibida por parte 
de la CNPSS en la que se comentó la posibilidad de 
registrar un mismo caso en las dos plataformas. No 
obstante, no se identificaron casos en que esto hubiera 
ocurrido. 
 Una situación similar se observó en casos de hos-
pitales que no están acreditados para brindar atención 
para algún diagnóstico (por ejemplo, prematuridad), y 
en los que se opta por registrar algún otro diagnóstico 
como principal al egreso, para el cual la unidad sí cuen-
ta con la acreditación, o bien dicha acreditación no es 
necesaria, aun cuando este en realidad haya sido un 
diagnóstico menor en el caso.
 En las tres situaciones (elección entre dos diagnós-
ticos SMSXXI, entre un diagnóstico SMSXXI y FPCG, y 
registro de diagnóstico secundario por no acreditación 
en el diagnóstico principal) se observó la práctica de 
adecuar la información en el expediente y de procu-
rar su congruencia con los registros en otros sistemas, 
como el Subsistema Automatizado de Egresos Hospi-
talarios (SAEH). Incluso se comentó que la captura no 
se realiza de manera cotidiana debido, precisamente, 
a la necesidad de hacer coincidir los datos en diversos 
sistemas, por lo que fue frecuente observar como fecha 
de corte para capturar casos el 25 o 26 de cada mes.

 La consecuencia de lo anterior es que las estadísticas 
hospitalarias, si bien corresponden a una realidad admi-
nistrativa, pueden no reflejar la realidad epidemiológica.
 En algunos hospitales se hizo referencia a las di-
ficultades para registrar casos para los cuales no se 
cuenta con todos los requisitos médicos para justificar 
el diagnóstico, aun cuando clínicamente pudiera no 
haber duda. Por ejemplo, un recién nacido con signos 
claros de asfixia que es atendido de inmediato logran-
do la recuperación de su capacidad respiratoria. Se 
comentó que para que un caso con diagnóstico de as-
fixia perinatal sea capturado, es necesario contar con 
los resultados de la gasometría. Si esta no se realizó 
debido a la urgencia, o si se realizó, pero fue poste-
rior al evento y el resultado no revela el problema, 
lo más probable es que el caso sea devuelto o incluso 
inhabilitado por el REPSS. De manera similar ocurre 
cuando se pretende capturar un caso cuyo diagnóstico 
exige contar con resultados de pruebas de laboratorio, 
como lo es sepsis, pero estas no están disponibles en el 
momento. Situaciones como estas impiden que el hos-
pital (con mayor exactitud, el SESA) recupere recursos 
que debió invertir para la atención del recién nacido 
en cuestión. Es importante destacar que con medidas 
como esta el SMSXXI pretende fomentar el apego a las 
Guías de Práctica Clínica. 
 En cuanto a los cuatro diagnósticos incluidos en 
este estudio, se identificó que no todos consideran el 
diagnóstico de hipoxia intrauterina y hay serias confu-
siones en el uso de asfixia, síndrome de dificultad respi-
ratoria (SDR) o taquipnea, que pareciera ser una moda 
más que un diagnóstico que requiere signos y síntomas 
específicos. Por ejemplo, en un Hospital de la zona 
norte del país se encontraron 144 casos de SDR en el 
SAEH, mientras que sólo había 11 con asfixia perinatal 
y 0 con hipoxia intrauterina; por otro lado, en la zona 
centro del país fue prácticamente imposible encontrar 
casos de SDR. Para el diagnóstico de sepsis, se observó 
que no todos distinguen entre sepsis temprana y tar-
día, lo más común es que sólo identifiquen los casos 
nosocomiales; sin embargo, en el SAEH es posible en-
contrar un número menor de casos diagnosticados con 
P36 (sepsis neonatal) que los que se encuentran en la 
plataforma del FPGC. 
 En prácticamente todos los hospitales la labor de 
integración del expediente clínico de los casos que se-
rán capturados en las plataformas está asignada a un 
médico general, la mayoría de las veces contratado por 
honorarios y también en horarios difíciles como jorna-
da acumulada de fin de semana. Esta actividad puede 
requerir de varios días en función de la cantidad de in-
formación que deba ser rescatada.
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Si bien se constató que la atención que reciben los 
pacientes no varía en función de su afiliación al SP, sí 
se observó con claridad la tendencia a cuidar la infor-
mación, orden y resguardo de los expedientes clínicos 
de los recién nacidos que son registrados en las plata-
formas. Estos suelen estar más completos, contener los 
resultados de estudios diagnósticos y las notas médicas 
son cuidadosamente completadas durante su revisión.
 Todos los hospitales visitados cuentan con un médi-
co responsable de capturar los casos en las plataformas. 
Por lo general es el Jefe (o al menos responsable) del 
Servicio de Neonatología. En algunos casos esta función 
también es realizada por el Gestor de Calidad. Y en algu-
nos más se observó que el responsable delega la tarea en 
otro profesional, expresamente contratado para ello, que 
puede ser médico, aunque se identificaron hospitales en 
los que esta actividad es desempeñada por profesionales 
de la informática. En un hospital, se detectó la contra-
tación de dos personas, una por cada plataforma. Por lo 
general coincide que la persona encargada de integrar 
los expedientes clínicos de los casos es la misma que los 
captura en plataforma. En algunos hospitales todos los 
casos que son capturados en la plataforma tienen como 
médico tratante al jefe de neonatología, mientras que en 
otros, el responsable de capturar los casos ha “precarga-
do” las claves de todos los médicos que se encuentran 
adscritos al área para seleccionar al que fue realmente 
responsable del caso durante su internamiento. 
 La referencia de la persona que captura los casos 
como “médico tratante” en las ROp parece no ser la más 
conveniente, ya que, en los hechos, no son los médicos 
que directamente atienden a los recién nacidos quie-
nes la llevan a cabo. Quizá lo mejor sea referirse a los 
responsables de la captura, lo cual, además de ser más 
preciso, permite la consideración de profesionales con 
distintos perfiles.
 En uno de los hospitales visitados se identificó una 
relación muy estrecha entre el GSP y las autoridades 
de la unidad, en grado tal, que es el GSP el encargado 
de capturar los datos en el sistema. Esta circunstancia 
obedece, al parecer, al interés del Director del REPSS, 
quien abiertamente declaró que su intención es apoyar 
a los establecimientos de salud para que obtengan la 
mayor cantidad de recursos posible como resultado de 
la gestión ante la CNPSS y así estén en condiciones de 
ofrecer mejor atención a la población.
 Con respecto al funcionamiento de la plataforma, 
fueron frecuentes los comentarios acerca de su lentitud y 
dificultad para el acceso. Se han identificado horas pico 
(de las 14:00 horas en adelante) en las cuales esto resul-
ta muy complicado. Entre algunos detalles técnicos se 
reportó que no está habilitada la tecla del tabulador para 

pasar de un campo a otro, y que al momento de capturar 
el código CIE, la pantalla “se sube”, lo cual hace aún más 
lenta la captura de los casos. En algunos hospitales el 
equipo de investigación pudo constatar lo anterior. 
 Los problemas para el manejo de la información en 
la plataforma han sido abordados, en unos cuantos hos-
pitales, mediante el diseño de bases de datos paralelas 
en hojas de Excel que contienen todos los datos que se 
requieren para capturar los casos. Esto ha permitido lo-
calizar con rapidez algunos casos a partir de criterios que 
no están contemplados en la plataforma. También facili-
ta la generación de informes específicos. El inconvenien-
te es que representa doble captura y, con ello, el riesgo de 
encontrar discrepancias entre ambas herramientas.
 Otros problemas identificados, más propios de las 
unidades que del sistema, son, por un lado, el acceso 
a Internet y, por otro, la disponibilidad de equipo de 
cómputo. 

Validación de casos

Una vez que los casos han sido enviados al REPSS, 
personal especializado los revisa y dictamina. De ahí 
el caso puede ser devuelto a la unidad si se identifica 
algún problema en los datos. Las principales causas de 
ello suelen ser “errores de dedo” al registrar algún dato 
(como la fecha, el número del expediente o de póliza) 
y, en menor medida, dudas con respecto al diagnósti-
co registrado. Los entrevistados de todos los hospitales 
coincidieron en afirmar que esto ocurre en plazos muy 
variables y con escasa frecuencia.
 Se logró entrevistar a quien valida por parte del 
REPSS en dos de los cinco estados que se abordaron en 
esta fase del proyecto. Lo que ellos refieren con respec-
to a la actividad de validación es que, con la intención 
de apoyar al hospital, dan de baja el registro del caso, 
les permiten corregir las deficiencias del expediente y, 
con ello, en muy pocos casos llegan a invalidar los casos 
porque estos no se sustentan con el contenido del expe-
diente. Al parecer esto ocurría con mayor frecuencia en 
el pasado, pero durante los últimos meses ya se logra 
mayor éxito en la validación de los casos.
 Cuando el dictamen es favorable, el caso es envia-
do mediante plataforma a la CNPSS en estado “por au-
torizar”. Ahí inicia un periodo de espera, después del 
cual la CNPSS autoriza el pago correspondiente o, en su 
defecto, lo devuelve al REPSS para su revisión. Cuando 
es necesario, el REPSS, a su vez, devuelve el caso a la 
unidad a la cual solicita información complementaria. 
 El seguimiento de los casos en la plataforma permi-
te identificar la fecha precisa en que estos son autoriza-
dos por la CNPSS. 
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Se observó que los GSP que buscan comunicación 
estrecha y continua con el REPSS, y que al mismo tiem-
po se integran al equipo de trabajo del hospital, de ma-
nera muy especial con los responsables de capturar los 
casos, contribuyen de manera más efectiva a que fluya 
la información relacionada con envíos, devoluciones y 
solicitudes de aclaraciones.

Revisión de casos devueltos por el Régimen 
Estatal de Protección Social en Salud (REPSS)

Al parecer no está definida la forma en que se debe 
realizar la notificación de casos devueltos del REPSS a 
las unidades. En algunos hospitales se hace mediante 
la entrega de la impresión de un reporte que el REPSS 
hace llegar al GSP, pero sin que medie un oficio especi-
ficando lo anterior. En otros la comunicación se realiza 
vía correo electrónico del REPSS al GSP y este informa 
lo anterior al responsable de la captura por algún me-
dio, que puede ser también correo electrónico o inclu-
so verbal. Cuando en la unidad ya se han revisado los 
casos devueltos y están listos para ser de nuevo captu-
rados, es necesario que el GSP notifique al área corres-
pondiente del REPSS para que esta los elimine de la 
plataforma y puedan ser otra vez registrados.
 Ya se ha comentado que las principales razones por 
las que los casos son devueltos del REPSS a las unida-
des son errores al capturar algún dato en la plataforma 
o dudas con respecto a los diagnósticos. Los primeros 
suelen ser resueltos con mucha rapidez pues basta ve-
rificar en los expedientes los datos correctos. Sin em-
bargo, entre los problemas que se identifican para dar 
respuesta a las dudas relacionadas con los diagnósticos, 
se mencionó la falta de notas médicas y de documentos 
como resultados de pruebas de laboratorio. En varios 
casos incluso se desistió de reenviar los casos al REPSS.
 En términos generales, se observó un funciona-
miento adecuado del proceso en las etapas analizadas. 
La proporción de casos que no son capturados en el sis-
tema es importante en algunos hospitales, ya que los 
mismos no cumplen los requisitos solicitados por el pro-
tocolo de atención; mientras que los casos que son de-
vueltos por el REPSS o son inhabilitados por la CNPSS 
son mínimos. Sin embargo, hay diversidad tanto en la 
forma en que se preparan los casos que serán captura-
dos, como en los perfiles de las personas que participan 
en esta actividad. En los expedientes clínicos la infor-
mación es organizada con la finalidad de que los casos 
cumplan con los requisitos administrativos del sistema. 
La plataforma se percibe como poco amigable y no es 
práctica para la generación de reportes que pudieran 
brindar información útil a los directivos de los hospita-

les. La devolución de casos de los REPSS a las unidades 
no está sistematizada y el tiempo para la liberación de 
los recursos es muy variable.

Gestión de recursos

Si bien la autorización de casos es fácilmente identifi-
cable en las plataformas, casi en todos los hospitales se 
detectó un importante nivel de desconocimiento acer-
ca del flujo de recursos a partir de la autorización de 
pago por el área de finanzas de la CNPSS. Los directi-
vos hospitalarios, incluso las áreas administrativas, por 
lo general no saben identificar si los recursos que son 
entregados al hospital están relacionados con los casos 
que han enviado y en qué proporción corresponden al 
SMSXXI y al FPGC. 
 Se comentó que el tiempo que transcurre entre el 
momento en que un caso es capturado en plataforma, 
validado por el REPSS, enviado a la CNPSS y autoriza-
do para compensación, puede ir desde tres meses (so-
bre todo para el SMSXXI) hasta doce meses (para casos 
del FPCG). 
 La situación es diferente en relación con los re-
cursos humanos, pues en este rubro el origen del pago 
suele ser muy claro dado el régimen de contratación 
del personal (por honorarios). En el caso de médicos 
especialistas, se encontró en una entidad federativa que 
el sueldo mensual líquido de los responsables de neo-
natología en esos hospitales es inferior a 8 mil pesos, lo 
que en muchas ocasiones deriva en la renuncia de los 
especialistas para buscar mejores oportunidades en la 
iniciativa privada o en otra institución pública. Es de 
destacar que el monto del pago no está unificado entre 
las entidades federativas.
 Por los comentarios de gran parte del personal en-
trevistado, se puede concluir la alta rotación de perso-
nal y la falta de capacitación continua por parte de los 
estados, en las opciones de financiamiento que repre-
sentan el SMSXXI y el FPGC, dificulta un sistema de 
gestión efectivo.
 El desafío que lo anterior representa para el siste-
ma del SMSXXI y, en general, para el SP, ha sido aborda-
do recientemente mediante las ya mencionadas modifi-
caciones al artículo 77 bis 5 de la Ley General de Salud, 
así como a los ordenamientos que de ello derivan, como 
las reglas de operación para el SMSXXI.
 Llamó la atención la perspectiva del director de un 
REPSS de la región centro, quien asume que su función 
es apoyar a los servicios de salud facilitando el acceso 
a los recursos del SP para que de este modo estén en 
condiciones de ofrecer mejor atención a la población. 
En este caso se identificó gran capacidad para la ges-
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tión y seguimiento de los recursos, tanto ante la CNPSS 
como en la propia entidad, asegurando su entrega a los 
hospitales. 

Opinión sobre el funcionamiento
del sistema

En los hospitales se reconoció que los recursos del 
SMSXXI y del FPCGC han permitido la adquisición de 
equipo que ha fortalecido la capacidad para brindar 
atención. Sin embargo, el principal problema que se 
identificó es el retraso en el envío del recurso de los 
estados hacia las unidades de salud. En general los re-
cursos se reciben de manera indirecta, por ejemplo, a 
través de compra centralizada de equipo. En los hospi-
tales que son Organismos Públicos Descentralizados, la 
entrega es directa a través de la CNPSS. Se identificó 
un hospital en el que la entrega de recursos es directa 
a través del REPSS, lo cual ha sido posible en buena 
medida por el acuerdo y gestión de los directores, tanto 
del REPSS como del propio hospital.
 Se mencionaron ya tres limitantes importantes en 
el funcionamiento de las plataformas, en primer lu-
gar, la imposibilidad de realizar búsquedas y generar 
reportes en función de ciertas categorías, por lo que 
se consideran “poco amigables”; en segundo lugar, la 
lentitud con que el sistema funciona en determinadas 
horas, lo que limita de manera importante su utiliza-
ción y, por último, la “pérdida de casos” registrados en 
el sistema. 
 Los recursos provenientes del SMSXXI y del FP-
CGC, según los actores entrevistados, han contribuido 
a mejorar de manera significativa la atención a todos 
los recién nacidos, en especial a los que presentan los 
diagnósticos contemplados en la evaluación. En algu-
nas unidades se hizo énfasis en la adquisición de ven-

tiladores, monitores e incubadoras radiantes de alta 
especialidad con ambiente microcontrolado adquiridos 
con recursos del SMSXXI, lo cual sin duda ha sido un 
factor para reducir la morbimortalidad.
 De igual manera, se mencionó que la contratación 
de personal por honorarios ha permitido asegurar la 
atención especializada a neonatos con las patologías 
incluidas tanto en el SMSXXI como en el FPCGC. 
 En ninguno de los hospitales se consideró un pro-
blema, la manifestación de quejas relacionadas con la 
atención o por la realización de compras de materiales 
y medicamentos por parte de la población.
 No obstante que en los hospitales se informó sobre 
la entrega de hojas de referencia y contra – referencia 
a las madres de los recién nacidos que egresan, en este 
rubro se observaron diferencias importantes entre uni-
dades. Mientras que en unos no se identificaron claras 
acciones para promover la continuidad de la atención a 
través de la red de servicios, en otros, los menos, se hizo 
referencia a la comunicación estrecha entre los gestores 
del Seguro Popular tanto en las jurisdicciones sanitarias 
como en los hospitales, logrando la coordinación de los 
tres esquemas de aseguramiento (CAUSES, SMSXXI y 
FPCGC). Incluso, en un hospital la gestora del SP refi-
rió contacto con gestores de otras entidades aledañas y, 
cuando esto no es posible, con el área de trabajo social 
de los hospitales.
 En resumen, se puede concluir que la gestión de los 
procesos relacionados con el SMSXXI y el FPGC presen-
ta algunas diferencias a nivel central, según el fondo al 
que corresponden, en cuanto a la mecánica y tiempo 
para la autorización y envío de recursos. Sin embargo, 
estas diferencias parecen no ser relevantes en el nivel 
local. Se identificaron problemas en la gestión de los 
recursos financieros que los Estados deberían entregar 
a las unidades médicas. 
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Introducción

Para ser proveedor de servicios de atención médica en el 
Sistema de Protección Social en Salud (conocido como 
Seguro Popular, SP) ya sea en el Seguro Médico Siglo 
XXI (SMSXXI) o en el Fondo de Protección contra Gas-
tos Catastróficos (FPGC), no es indispensable ser unidad 
médica de la Secretaría de Salud federal (SSa) o los Ser-
vicios Estatales de Salud (SESA). También pueden acre-
ditarse las unidades médicas del IMSS, ISSSTE o incluso 
privadas, dependiendo del tipo de gasto catastrófico en 
cuestión, como lo dicen las ROp 2014 (lineamiento 5.2).

Para evaluar la capacidad, seguridad y calidad en 
los establecimientos que proveerán servicios al SP, ya 
sea para FPGC o en especial al SMSXXI —que se enfoca 
en menores de cinco años—, la Dirección General de 
Calidad y Educación en Salud (DGCES), a través de la 
Subdirección de Acreditación, utiliza la cédula para la 
acreditación de la calidad de la atención de neonatos 
con insuficiencia respiratoria y prematurez. 

No existe una definición única de capacidad de res-
puesta, pero generalmente se aplica lo siguiente: “En 
términos muy generales, la capacidad de respuesta de 
un sistema cualquiera es su probabilidad [...] de pro-
ducir, frente a una demanda, una respuesta de calidad 
aceptable, dentro de un margen de tiempo aceptable y 
a un costo aceptable.”30

Por otro lado, se espera que la acreditación sea un 
mecanismo de aseguramiento de calidad, cuyo propó-
sito es garantizar condiciones fundamentales de capa-
cidad para llevar a cabo procesos de atención, así como 
para la calidad y seguridad de los pacientes.
 Es importante considerar la estructura, equipamien-
to e insumos con los que cuenta el hospital para la aten-
ción de los neonatos patológicos. El requisito formal para 
la atención de estos neonatos, es la ya mencionada cédu-
la de verificación para la acreditación, misma que fue la 
base para la revisión de estructura llevada a cabo. 
 En nuestro país se cuenta con la Norma Oficial 
Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organización y 

funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos, 
la cual tiene como objetivo establecer las características 
mínimas de infraestructura física y equipamiento, los 
criterios para la organización y funcionamiento de las 
unidades de cuidados intensivos de los establecimien-
tos para la atención médica hospitalaria, así como las 
características mínimas que deberán reunir los profe-
sionales y técnicos del servicio, que participen en la 
atención médica de pacientes en dichas unidades.31 

 La capacidad instalada es el potencial máximo de 
producción que un hospital tiene, o en este caso el área 
de terapia intensiva neonatal. Esto, tomando en cuenta 
todos los recursos tanto humanos como materiales dispo-
nibles, el estado en que se encuentran y las carencias.32

 Este capítulo tiene como objetivo presentar el análisis 
de la capacidad instalada de los establecimientos de sa-
lud que otorgan los SESA al Sistema de Protección Social 
en Salud (SMSXXI y FPGC). Se muestran los principales 
hallazgos en materia de infraestructura, equipamiento y 
recursos humanos en los 28 hospitales evaluados. 

Metodología

Los criterios para la muestra de conveniencia fueron el 
número de casos de los cuatro rastreadores (prematuri-
dad, sepsis neonatal, asfixia perinatal, hipoxia intraute-
rina) registrados en el sistema de SMSXXI y en el FPGC, 
a través del número de casos registrados en el SAEH por 
hospital. Se determinó que al menos se seleccionaría al 
hospital del estado especializado en materno infantil, 
materno pediátrico o perinatal (de existir), además del 
hospital general con mayor número de casos y otro en 
la segunda ciudad de importancia del estado. Así se eli-
gieron 28 hospitales, en 11 entidades federativas ubica-
das en las tres regiones del país: norte, cuatro entidades; 
centro, cuatro entidades, y sur, tres entidades.
 Se tomó el listado de acreditaciones vigentes a ju-
lio de 2015 de la DGCES para identificar los hospitales 
acreditados. Entre los hospitales elegidos, la mayoría 
contaba con acreditación vigente (19) y otros no cum-

Capítulo 4. 
Análisis de la adecuación de la capacidad instalada de los establecimientos de salud que 

otorgan servicios al Sistema de Protección Social en Salud (SMSXXI y FPGC)
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plían este requisito, aunque igualmente atendían neo-
natos con los diagnósticos rastreadores ya señalados 
(9). Se estableció la siguiente metodología:

a) Actividades previas a la visita de hospitales:
1. Revisión de la NOM-025-SSA3-2013 para la or-

ganización y funcionamiento de las unidades 
de cuidados intensivos y las siete GPC previa-
mente identificadas como relacionadas con los 
diagnósticos rastreadores, para corroborar los 
requisitos de estructura, equipamiento, insu-
mos y recursos humanos capacitados para la 
atención de los procesos rastreadores. Se revisó 
además la cédula de acreditación del Sistema 
Nacional de Acreditación de Establecimientos 
de Salud, para hospitales con servicios espe-
cializados para la Intervención a neonatos con 
insuficiencia respiratoria y prematurez que se 
utilizó como base.

2. Validación de la lista de verificación original 
(296 ítems, incluyendo carro rojo) por neona-
tólogos. Inicialmente se eliminó de la lista todo 
lo relacionado con tococirugía y área de reani-
mación neonatal (81 ítems), así como lo relacio-
nado con botiquín y farmacia (81 ítems); requi-
sitos de existencia de manuales y normatividad 
administrativa, comités hospitalarios y activida-
des de enseñanza (21 ítems). El ajuste de dicha 
lista concluyó con un listado de 182 ítems.

3. Posterior al ajuste, quedaron 60 ítems relaciona-
dos con equipamiento de las áreas de atención 
médica; 10 con las áreas de transfer y filtros; 23 
con equipamiento y capacidad de realizar prue-
bas de laboratorio; 5 de equipamiento para ima-
genología; 3 ítems varios (ambulancia, cunas de 
traslado) y finalmente 81 ítems de contenido del 
carro rojo.

Se buscó la normativa específica para pediatría o 
neonatología para el carro rojo. Se decidió agre-
gar a lo señalado en la cédula mencionada, 
como posibilidad de cumplir con el carro rojo, 
una lista basada en el Manual de procedimien-
tos para la entrega de carro rojo pediátrico y 
neonatal, del Instituto de Salud del Estado de 
México (ISEM). 

b) Actividades durante la visita de hospitales:
1. Visita a las áreas involucradas en el proceso de 

atención a los diagnósticos rastreadores: áreas 
médicas de atención [unidad de cuidados inten-
sivos neonatales (UCIN), unidad de cuidados in-
termedios neonatales (UTIN), cunero patológico, 
crecimiento y desarrollo, cunero en aislamiento, 

y en casos de ausencia de lo anterior, cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP)] y áreas de apoyo 
diagnóstico (imagenología y laboratorio). 

2. Entrevistas con los responsables de los servicios 
de laboratorio e imagenología, a fin de verificar 
la existencia y funcionalidad del equipo, así como 
la provisión de insumos para atender las solicitu-
des de las áreas de atención médica. En el caso 
de éstas últimas, se entrevistó a los responsables 
para obtener mayor información del equipo e 
infraestructura, dado que la lista de verificación 
sólo permite identificar si existe o no existe. 

3. Revisión de carro rojo: en caso de que la uni-
dad visitada tuviera su propia lista de conte-
nido del carro rojo, ésta era la que se tomaba 
como base para la revisión del mismo.

4. Cabe señalar que en esta lista de verificación no 
se señala la vida útil, ni estado de deterioro o 
mantenimiento que guardan el mobiliario y equi-
po. Por lo anterior, durante la visita, al realizar la 
verificación en las áreas de atención, se realiza-
ron observaciones generales sobre el estado de 
conservación y mantenimiento de cada hospital, 
y quedaron registrados en el diario de campo de 
los evaluadores. 

 Para determinar el porcentaje de cumplimiento en 
infraestructura y equipamiento de cada uno de los hos-
pitales se consideraron 102 ítems de los cuales única-
mente se incluyen aquellos ítems de la lista que hayan 
sido verificados para cada hospital. Los 81 ítems de ca-
rro rojo se excluyeron del cálculo de cumplimiento, ya 
que en muchos casos fue imposible revisar directamen-
te el carro rojo (estaba con llave) y sólo se verificó sobre 
el listado de existencia del día que realiza enfermería 
de UCIN. En otros, los hospitales tenían su propia lista 
de contenido del carro rojo, misma que generalmente 
era más corta que la del ISEM.
 El instrumento que se utilizó para verificar los re-
cursos humanos del área de neonatología solicitó datos 
de los médicos de tres especialidades: pediatría, peri-
natología y neonatología; y para enfermeras, especia-
lidad, licenciatura en enfermería o enfermería general. 
Además, la asignación según su turno o guardia, así 
como la existencia de personal auxiliar de la atención 
como especialistas en alimentación parenteral y en in-
haloterapia. La lista verificada en cada hospital se cap-
turó en una base de datos, a fin de realizar el análisis 
descriptivo que se reseña a continuación. 
 Por otro lado, para recabar la información sobre la 
existencia y el funcionamiento de los comités hospita-
larios: CODECIN, COCASEP y de Mortalidad materna 
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y perinatal, o en su defecto de Mortalidad materna, 
se realizaron entrevistas con los responsables y algu-
nos miembros de cada uno de ellos. Los entrevistados 
más frecuentes eran el gestor de calidad, los responsa-
bles de epidemiología, de ginecología, de obstetricia, 
de perinatología, de clínica de catéter y algunos otros 
miembros del hospital con puestos de autoridad en el 
área médica. Se aplicó una breve guía semiestructura-
da para conocer detalles de funcionamiento, registro 
y documentación de actividades, así como las estadís-
ticas existentes de mortalidad neonatal y de eventos 
adversos.

Resultados

Infraestructura y equipamiento

En el cuadro 4.1 se presenta el porcentaje de recursos 
con los que cuentan los hospitales de cada región para 
la atención de los diagnósticos rastreadores contempla-
dos; se presenta en el orden que ocupa cada región con 
respecto a los recursos disponibles verificados, así como 
la distribución con base en su estatus de acreditación. 
En este capítulo y en el siguiente, en las tablas de resul-
tados, los hospitales serán identificados por números 
arábigos, las entidades federativas por números roma-
nos y las regiones por su ubicación geográfica: norte, 
centro y sur.
 Se observa que, además de las diferencias existen-
tes entre la capacidad de respuesta de los distintos hos-
pitales en las diferentes regiones visitadas, se muestran 
diferencias al interior de los estados. Los resultados se 
comentarán agrupando por región y señalando los por-
centajes de cumplimiento respectivos, el orden en el que 
se presentan corresponde a su ubicación geográfica.
 El porcentaje de hospitales acreditados evaluados 
corresponde al 68%. En el cuadro 4.1 se observa que los 
hospitales que presentan un porcentaje de cumplimiento 
menor al 50% son hospitales no acreditados, entre 51 y 

70% se encuentran el 11% de los hospitales evaluados 
de los cuales 33% son hospitales acreditados. Entre 71 y 
90% están ubicados la mayor parte (61%) de los hospi-
tales, 76% de los cuales están acreditados y con un por-
centaje de cumplimiento mayor al 90% se localizan 21% 
de los hospitales, de los cuales 83% están acreditados.

Región norte

En la región norte fueron evaluados siete hospitales, 
seis de los cuales se encontraban acreditados al mo-
mento de la evaluación. El 72% de los hospitales de 
esta región presentaron un porcentaje de cumplimien-
to entre 71 y 90%. El 28% restante está dividido por 
igual en un cumplimiento de 14% entre 51 y 70% y 
otro 14% de cumplimiento mayor a 90%. En esta re-
gión se observaron en términos generales condiciones 
aceptables en cuanto a instalaciones y equipamiento, 
con algunas diferencias al interior de cada estado. El 
material que más requieren algunos de los hospitales 
son: ecocardiógrafos y algunas pruebas de laboratorio, 
área de estimulación temprana, insumos para diagnós-
tico y tratamiento de la retinopatía del prematuro, así 
como material para seguimiento neurológico y equipos 
de potenciales evocados auditivos.

Región centro

En esta región fueron evaluados catorce hospitales de 
los cuales once están acreditados. Todos los hospita-
les de esta región presentan un porcentaje de cumpli-
miento mayor a 71%. El 64% de los hospitales tiene un 
cumplimiento entre 71 y 90% y un cumplimiento ma-
yor a 90%, el 36% restante. En términos generales, en 
esta región se observaron condiciones muy aceptables 
en cuanto a instalaciones y equipamiento. Dentro de 
las necesidades que presentan algunos de los hospita-
les destacan las de UCIN, terapia intermedia, aislados, 
laboratorios e imagenología. Algunos no cuentan con 

Cuadro 4.1. Porcentaje de recursos disponibles en hospitales (infraestructura y equipamiento).

% cumplimiento Total de hospitales
Acreditado Región

Sí No Norte Centro Sur

< 50 2   2     2

51 - 70 3 1 2 1   2

71 - 90 17 13 4 5 9 3

>90 6 5 1 1 5  

Fuente: Base de datos de la cédula de verificación de infraestructura, equipamiento e insumos.
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área de crecimiento y desarrollo, así como de segui-
miento neurológico ni de retinopatía del prematuro.

Región sur

En la región sur fueron evaluados siete hospitales de los 
cuales sólo dos se encuentran acreditados. El 29% de 
estos hospitales tienen un cumplimiento menor a 50%, 
29% con un cumplimiento entre 51 y 70% y 42% res-
tante con un cumplimiento entre 71 y 90%; ninguno de 
los hospitales presenta un cumplimiento mayor a 90%. 
En esta región se encontraron condiciones menos fa-
vorables; destaca en algunos hospitales la ausencia de 
UCIN, terapia intermedia, aislados, campana de flujo 
laminar e incubadora de traslado. Cabe señalar que al-
gunos de los hospitales han realizado adaptaciones en 
sus espacios para poder brindar la atención a los neo-
natos.

En el cuadro 4.2 se presentan los recursos que con 
mayor frecuencia se requiere abastecer en los hospitales. 
Para facilitar la lectura de la información, ésta se agru-
pó por área de atención.
 Las áreas de seguimiento neurológico, de retinopa-
tía del prematuro y el equipo de potenciales evocados 
auditivos son las que se encontraron en menor porcen-
taje. Es importante destacar que en el 42% de los hospi-

tales no se encontraron perfusores o bombas de jeringa 
en cada espacio funcional de terapia intermedia. No se 
encontró una incubadora fija por cada cubículo de cre-
cimiento y desarrollo (40%), ni cuna de calor radiante 
por cada cubículo de terapia intermedia (39%); tampo-
co campanas de flujo laminar (38%). 

Áreas de apoyo al diagnóstico y
tratamiento e insumos

En la figura 4.1 se muestra el estatus que guardan los 
hospitales en relación a imagenología, laboratorio, far-
macia y ambulancia de traslado.
 En relación con los insumos del área de imagenolo-
gía, en 71% fueron suficientes, mientras que en 25%fue-
ron deficientes. En términos generales, los hospitales 
evaluados logran resolver los estudios de imagenología 
que requieren ya sea con insumos propios, con apoyo de 
otros hospitales de la región o con servicios subrogados.
 En laboratorio, al igual que en imagenología, se ob-
servó que 61% de los hospitales tenía insumos suficien-
tes, y deficientes en 36%. Los hospitales resuelven sus 
necesidades a través de insumos propios, se apoyan con 
otros hospitales de la región o subrogan el servicio. La 
atención puede retrasarse debido a la problemática que 
se observa, que es el diferimiento que puede presentar-

Cuadro 4.2. Recursos que se requiere abastecer en los hospitales.

Área Recurso
% de hospitales 
que no cuentan 
con el recurso

Áreas de atención médica

Área de seguimiento neurológico 76

Área de retinopatía del prematuro 76

Área de estimulación temprana 48

Incubadoras fijas: una por cada cubículo de crecimiento y desarrollo 42

Perfusores o bombas de jeringa, una por cada espacio funcional de 
terapia intermedia 42

Laboratorio
Capacidad de realizar las siguientes 
pruebas

Cuerpos de inclusión en orina 63

Tamizaje ampliado 59

Toxoplasma 54

Rubéola 50

Imagenología
Equipo para realizar las siguientes 
pruebas

Equipo de potenciales evocados auditivos 75

Ecocardiografía, dentro o fuera de la Unidad 44

Equipo de ultrasonido transfontanelar portátil 43

Fuente: Base de datos de la cédula de verificación de infraestructura, equipamiento e insumos.



53Evaluación en hospitales que prestan servicio al SPSS

Fuente: Base de datos de la cédula de verificación de infraestructura, equi-
pamiento e insumos.

   Figura 4.1. Insumos en imagenología, laboratorio, farmacia y
   ambulancia en hospital.
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se en la entrega de resultados y a la autorización previa 
que se requiere en algunos hospitales para el envío de 
las muestras para su análisis.

En farmacia se observaron insumos suficientes en 
82% de los casos, y deficientes en 18%. Algunos de estos 
hospitales logran subsanar con servicios subrogados.

En relación con el servicio de ambulancia, 85% de 
los hospitales cuentan con él, a través de ambulancia 
propia o a través de convenio con otras instituciones 
(Cruz Roja o municipio). Sólo 15% de los hospitales re-
sultó deficiente en este rubro, los cuales subsanan con 
el servicio proporcionado por terceros.

Área de recursos humanos

El contar con profesionales de la salud de perfil ade-
cuado para el área de neonatos es un requisito indis-
pensable para que el trabajo a realizar tenga mayores 
posibilidades de ser de calidad. 
 Los resultados de la suficiencia de recursos huma-
nos referidos por los hospitales evaluados se pueden con-
sultar en la figura 4.2. El porcentaje de cumplimiento 
corresponde a los rubros de personal cubierto en todos 
los turnos (neonatólogos, perinatólogos, pediatras, en-
fermeras especialistas, generales y con licenciatura en 
enfermería, inhaloterapia y alimentación parenteral). 
 Para la atención a neonatos, de preferencia se debe 
contar con personal especializado. Del total de hospitales 
evaluados cinco cuentan con neonatólogo en todos los 
turnos y seis hospitales cuentan con enfermeras especia-
listas en todos los turnos. La mayoría de los hospitales 
incluidos en esta evaluación no cuentan con personal ca-
pacitado para la aplicación de alimentación parenteral. 
Se observa que al interior de los hospitales existen dife-
rencias en la distribución del personal en cada uno de los 
turnos. Por ejemplo, el turno matutino está cubierto con 
neonatólogos en 19 hospitales, el turno vespertino en 15, 
turno nocturno en 11 y jornada acumulada sólo en 9. 

Comités hospitalarios 

Es imperativo el trabajo conjunto de los comités hospi-
talarios para el logro de la calidad de la atención y se-
guridad del paciente. Los datos agrupados por región y 
entidad más sobresalientes se muestran en el cuadro 4.3.

Fuente: Base de datos de la cédula de verificación de recursos humanos.

  Figura 4.2. Porcentaje de plantillas de recursos humanos incompletas/completas según profesión en el área de neonatología.
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Comité de mortalidad materno perinatal
(o neonatal) 

Si bien los comités para el análisis de la mortalidad ma-
terna y perinatal deben existir en todos los hospitales, 
es común que únicamente analicen las muertes mater-
nas. Por otro lado, la tendencia internacional es llamar-
los mortalidad materna y neonatal, pero generalmente 
esto no ocurre aún en nuestro país. En el cuadro  4.3 se 
pueden observar las comparaciones entre los hospitales 
de las entidades federativas evaluadas. El secretario del 
comité suele ser un ginecólogo y en algunos casos un 
pediatra o neonatólogo, si hay una especie de subco-
mité para este fin. La información que se recabó al res-
pecto es que la tercera parte de los hospitales evaluados 
no realiza acciones específicas de análisis sistemático 
de las muertes neonatales ocurridas en la UCIN, inter-
media u otras áreas para la atención de neonatos con 
patología. En algunos hospitales comentaron que ana-
lizan los casos cuando se trata de muertes inesperadas, 
cuando se consideraba que el neonato evolucionaba 
bien y su deceso era considerado sorpresivo. La única 
excepción fue un hospital de tercer nivel región centro, 

donde personal o equipo involucrado en el suceso rea-
lizan un análisis extenso y una investigación exhaustiva 
de la situación en que ocurrió la muerte. Esta debería 
ser considerada una “mejor práctica” para ser replicada 
en todos los hospitales materno infantiles, materno pe-
diátricos, o los específicos para la atención de la mujer 
que tienen un área importante de neonatología.

Comité de calidad y seguridad para el paciente 
(COCASEP) 

El secretario de este comité es regularmente el gestor de 
calidad del hospital. Este órgano tiene la responsabilidad 
de analizar los casos de eventos adversos (EA), cuasi-fa-
llas o incidentes que se presentan en la unidad. Se espera 
que el reporte sea voluntario; sin embargo, la cultura de 
la seguridad del paciente ha permeado poco y el perso-
nal de salud teme sanciones, ya sea de autoridades o de 
sus compañeros, si reporta algún caso. Lo que se encon-
tró en los hospitales evaluados fue la casi inexistencia 
de reporte con respecto a los EA en neonatología. Un 
hospital de la región centro reportó la realización de un 
análisis anual de los EA ocurridos por áreas de atención. 

Cuadro 4.3. Resultados de los aspectos de existencia y actividades realizadas por los comités hospitalarios.

Región Entidad

Comité de mortalidad 
materna y perinatal

Comité de calidad y seguri-
dad del paciente

Comité para la detección y control de las 
infecciones nosocomiales

Existe

Analiza y docu-
menta los casos 
de mortalidad 

neonatal

Existe

Lleva el registro de 
eventos adversos 
en neonatos, se 
analizan y docu-

mentan

Existe

Registra y analiza 
la morbilidad por 
sepsis neonatal 

tardía

Clínica de 
catéter

Norte

II 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2

IV 3/3 2/3 3/3 0/3 3/3 3/3 3/3

XI 1/1 0/1 1/1 0/1 0/1 0/1 0/1

IX 1/1 1/1 1/1 0/1 1/1 1/1 1/1

Centro

V 4/4 3/4 4/4 2/4 4/4 4/4 3/4

III 2/3 1/3 3/3 1/3 3/3 3/3 2/3

VIII 3/3 2/3 3/3 0/3 3/3 2/3 2/3

VI 4/4 3/4 4/4 1/4 4/4 3/4 4/4

Sur

I 2/2 0/2 2/2 0/2 ½ 0/2 1/2

VII 3/3 2/3 3/3 2/3 3/3 3/3 2/3

X 1/2 1/2 2/2 1/2 2/2 1/2 2/2

Total 26/28 17/28 28/28 9/28 26/28 22/28 22/28

Fuente: Base de datos de entrevistas con responsables de comités hospitalarios, 2015.
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En dos hospitales de la región sur se encontraron repor-
tes de algunos casos de EA en neonatos, lo cual represen-
ta un avance. Incluso uno de ellos mostró documentada 
una acción de mejora de un proceso originado por una 
cuasifalla. Los datos agrupados por región y entidad fe-
derativa se muestran en el cuadro 4.3. 

Fue notorio que en algunos hospitales generales del 
centro del país, los gestores de calidad realizan esfuer-
zos para lograr implantar el registro de EA y analizar 
los casos, así como en los hospitales del norte. En esta 
región se observó que, aunque los gestores de calidad 
tienen buena presencia y capacidad de convocatoria, no 
logran impactar en la seguridad del paciente e integrar 
el trabajo de su área con los comités de mortalidad y el 
CODECIN. En la mayoría de hospitales del centro, no 
se realiza ninguna tarea relacionada con EA en el área 
de neonatos. En dos entidades federativas del centro se 
documentaron algunos avances, como la implementa-
ción de un formato de registro de casos; sin embargo, 
esto es muy reciente y el personal en realidad no tiene 
la formación del enfoque de riesgo y no es sistemático, 
por lo que es necesario realizar acciones para mejorar 
el reporte y seguimiento de los casos. 

Comité para la detección y control de las 
infecciones nosocomiales (CODECIN) 

Este comité es el responsable de analizar los casos de 
infección nosocomial y de establecer las medidas para 
la prevención de las mismas, y debería ser fuertemente 
apoyado por las acciones del COCASEP enfocadas a la 
seguridad del paciente. En la mayoría no se hace nin-
gún registro de la sepsis temprana, ya que se enfocan a 
las infecciones nosocomiales. A este comité se le solici-
taron las tasas de sepsis neonatal registradas en los últi-
mos cinco años, a fin de contrastarlas con la mortalidad 
por sepsis, que es uno de los indicadores de resultado 
que se utilizaron durante la evaluación. Esta informa-
ción, relacionada con la vigilancia epidemiológica, fue 
relacionada con el cálculo de las tasas por días catéter o 
al menos días paciente. Se encontró que no en todos los 
hospitales existe la clínica de catéter y el cálculo de días 
catéter todavía no está bien implementado. Sobresale 
un hospital de la región sur, en el cual sí hay datos de 
sepsis temprana y tardía, así como análisis de los mis-
mos por parte de vigilancia epidemiológica.

Existencia de protocolos de atención del hospital 

El interés de verificar si existían protocolos de atención 
desarrollados en el mismo hospital para los diagnósti-
cos rastreadores fue identificar si había opciones para 

el uso de las guías de práctica clínica (GPC) emitidas 
por el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica para 
el seguimiento de la medicina basada en evidencia en 
la atención a neonatos patológicos, independientemen-
te de que las GPC ya han sido discutidas en el informe 
previo en cuanto a su calidad formal. En este rubro, 
se encontró que sólo un hospital del centro cuenta con 
protocolos desarrollados internamente, tanto para uso 
de los médicos adscritos, como del personal en forma-
ción (residentes e internos de pregrado y estudiantes de 
enfermería) entre otros. Otros hospitales con residencia 
de neonatología, tanto en la región centro como en la 
sur tienen protocolo desarrollado internamente para 
los cuatro diagnósticos rastreadores. Todos los proto-
colos son relativamente recientes, de 2012 a la fecha. 
 Otro grupo de hospitales del centro del país dijeron 
contar con protocolos para tres y dos de los diagnósti-
cos rastreadores. En algunos otros casos mencionaron 
utilizar los protocolos del Consejo de Salubridad Gene-
ral, que son básicamente los que sirven de base para la 
atención de las enfermedades cubiertas por el FPGC del 
SP. Todos los demás hospitales indicaron que la base de 
su atención son las GPC.

Discusión

El análisis de los cuadros y figuras de información pre-
sentadas provee un panorama comprensible en cuanto 
a los hospitales que requieren completar sus plantillas 
de recursos humanos y materiales en las áreas dedica-
das a la atención neonatal.
 En algunas entidades federativas se observó necesi-
dad de algunos insumos, equipo y de profesionales espe-
cializados para brindar la atención. Independientemente 
de las circunstancias específicas de cada entidad y de cada 
unidad médica, para la solución de esta problemática se 
necesita una mejor gestión operativa de las principales 
autoridades, tanto del hospital, como de los SESA.
 Los recursos económicos, personal médico alta-
mente calificado y la tecnología son cruciales para la 
atención a los recién nacidos patológicos.27 En estu-
dios anteriores sobre atención neonatal, realizados en 
México, se ha hecho mención del aumento en las tasas 
de prematuridad y de condiciones crónicas —lo que se 
constató en este estudio— que exige la necesidad de 
hospitales con más y mejores recursos.33 
 La falta de recursos humanos especializados su-
ficientes para la atención de los neonatos en terapia 
intensiva es consistente con el panorama nacional: 
en México hay un neonatólogo por cada 1 823 recién 
nacidos.34 En este estudio se evidencia que el área de 
neonatología generalmente no cuenta con personal su-
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ficiente, con un promedio de 34% de la plantilla ne-
cesaria. La dificultad para cubrir todos los turnos con 
los especialistas necesarios en el área de UCIN es una 
característica que casi todos los hospitales evaluados 
presentaron.

La evidente falta de neonatólogos, en particular 
en los estados en donde se encontró más carencia de 
personal, concuerda con el artículo “Estado actual de 
los neonatólogos certificados” en donde se presentan 
los siguientes números de neonatólogos certificados 
en el país: Estado de México 173, Ciudad de México 
497, Baja California 25, Sinaloa 31, Zacatecas 15, Ja-
lisco 108, Guanajuato 56, Oaxaca 16, Nayarit 9, Vera-
cruz 20 y Yucatán 21.34 En estudios anteriores se ha 
demostrado que la escasez o la mala distribución de los 
trabajadores de la salud supera la capacidad que tiene 
el sistema para garantizar niveles mínimos de atención 
en zonas o actividades en donde más se les necesita.35

Asimismo, es responsabilidad de la gerencia hospi-
talaria, la vigilancia y el mantenimiento del equipo, así 
como mantener la capacidad de resolución asignada a 
cada unidad desde la instalación de la misma.35 En una 
evaluación realizada en 2009 por el Hospital Infantil de 
México “Federico Gómez”, al igual que en este estudio, 
se encontró falta de recursos como incubadoras portá-
tiles, bombas de infusión, ventiladores neonatales así 
como la falta de personal (pediatras, neonatólogos y 
médicos residentes de pediatría).36 

Conclusiones 

Se debe establecer un mecanismo de seguimiento a los 
recursos y a la asignación de los mismos para los servi-
cios de atención en los estados. Esto con el fin de asegu-
rar que las unidades médicas dispongan de los recursos 

necesarios para entregar el paquete de beneficios del 
Seguro Popular.
 Paralelamente es indispensable que en las entida-
des que presentan áreas de oportunidad importantes 
para que las unidades tengan acceso a los recursos del 
SP, los titulares de los SESA gestionen ante las autori-
dades correspondientes, la necesidad de cumplir con el 
marco jurídico y normativo que exige a los gobiernos 
brindar atención efectiva para así cumplir con el dere-
cho a la protección de la salud.
 Los gobiernos estatales deben favorecer la inver-
sión en la mejora de las unidades médicas, tanto en 
equipamiento como en insumos, para mejorar la cali-
dad de la atención a neonatos. Ante la evidente falta 
de personal especializado en la atención de neonatos 
prematuros graves en la mayoría de los hospitales visi-
tados, se propone el diseño de un mecanismo de forma-
ción de personal médico en el área de neonatología por 
las unidades de enseñanza estatales. 
 En este estudio y en estudios similares anteriores, 
queda claro que es necesario reducir las brechas de in-
fraestructura y recursos humanos que afectan de ma-
nera directa la capacidad de la atención, institucional y 
desarrollo social.35

 Por último, el fortalecimiento de la estructura no 
será suficiente si no es acompañado por el mejoramiento 
de los procesos. En ese sentido, en casi todos los hospi-
tales existe la oportunidad de fortalecer la revisión de 
casos de muerte neonatal y de análisis de eventos adver-
sos en los comités de mortalidad, COCASEP y CODECIN. 
El que esto se realice con apego a una metodología clara 
y probada, puede favorecer el desarrollo de iniciativas 
para lograr que la atención a neonatos sea cada vez más 
efectiva, segura y eficiente. Es necesario promover que 
cada vez más hospitales avancen en este sentido.
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Introducción

Los indicadores de calidad son herramientas de medi-
ción usadas para monitorizar, evaluar y mejorar la cali-
dad de la atención, de la organización y de los servicios 
que afectan los resultados del paciente.2 Actualmente 
existen numerosos tipos de indicador, que pueden ser 
clasificados según al análisis que se realiza con los da-
tos (evento centinela, número absoluto, proporción, 
tasa, media, razón o indicador compuesto)38 o con base 
en el aspecto de los servicios de salud que es evaluado 
(estructura, proceso o resultado).39-41

Aunque existen iniciativas para medir la calidad de 
la atención de los recién nacidos (RN), normalmente 
asociadas a la medición de calidad de la atención de 
la madre,42,43 no se encontró en la literatura un abor-
daje específico para los rastreadores propuestos por la 
Comisión Nacional de Protección Social en Salud para 
esta evaluación, financiados a través del Seguro Médico 
Siglo XXI (SMSXXI): hipoxia intrauterina y asfixia peri-
natal, y el Fondo de Protección contra Gastos Catastró-
ficos (FPGC): prematuridad y sepsis neonatal. Desarro-
llar herramientas válidas para poder evaluar la calidad 
de la atención de los RN es un requisito para identificar 
las potenciales áreas de mejora que se pueden encon-
trar en los hospitales y garantizar una atención de cali-
dad a los neonatos con los mencionados diagnósticos.
 La calidad implica, en parte, estructura y recursos 
existentes en cada establecimiento de salud,39 pero no 
es suficiente, el componente esencial es cómo se reali-
zan los procesos. Por ello es necesario evaluar los proce-
sos que se llevan cabo en los establecimientos,44 puesto 
que los primeros pueden explicar sólo una parte de los 
resultados de la atención.
 Debe señalarse que se han observado diferencias en 
los recursos de las áreas de neonatología (véase capítu-
lo 4), tanto en infraestructura, equipamiento e insumos 
como en recursos humanos adscritos. Por ejemplo, no 
todos los hospitales cuentan con unidad de cuidados in-
tensivos neonatales (UCIN) y terapia intermedia (UTIN) 

debidamente constituidas. Aquellos que no tienen reco-
nocimiento para una UCIN o una UTIN, atienden casos 
con complicaciones que implican hospitalizaciones de 
varios días y hasta meses en terapia intensiva de pedia-
tría (UCIP), en ocasiones con recursos muy limitados. La 
evaluación de procesos permite, por lo tanto, saber si da-
dos los recursos estructurales necesarios, la atención se 
está brindando de la mejor forma posible.
 El enfoque de una evaluación externa, como la 
presentada en este estudio, sirve para establecer una 
línea base sobre la calidad de la atención en diferentes 
regiones del país y una aproximación inicial a la compa-
ración entre hospitales. Esta actividad de evaluación ex-
terna debe formar parte de cualquier sistema de salud 
para mantener una atención de calidad,45 siendo com-
plementaria a la fundamental actividad de evaluación y 
monitorización desde un enfoque interno por parte de 
los propios hospitales y profesionales de la salud.
 El objetivo de esta parte del estudio es evaluar un 
conjunto de indicadores de calidad para la atención a 
neonatos en las unidades de atención que reciben fi-
nanciamiento de SMSXXI y del FPGC, y realizar una 
comparación de la atención en los hospitales seleccio-
nados, con enfoque a identificar áreas de oportunidad 
de mejora.

Metodología

Desarrollo de indicadores para la evaluación de la 
calidad de la atención

Los indicadores usados para medir la calidad deben ser 
válidos, fiables y apropiados.46,47 Por lo tanto, la obten-
ción de un conjunto de indicadores para evaluar la ca-
lidad de la atención a neonatos patológicos requirió las 
siguientes fases: a) búsqueda, selección y priorización 
de indicadores; b) desarrollo de las fichas técnicas de 
los mismos; c) desarrollo de instrumentos de recolec-
ción de datos, y d) estudio piloto de los indicadores. La 
descripción de la metodología correspondiente a todo 

Capítulo 5. 
Cumplimiento de indicadores de calidad de la atención a neonatos en establecimientos 

financiados por Seguro Médico Siglo XXI: Estudio multicéntrico en patologías seleccionadas
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este apartado se describe en el anexo metodológico A, 
disponible en línea en https://dataverse.harvard.edu/
dataverse/smsxxi

Evaluación de indicadores de calidad de la 
atención

Indicadores utilizados

Los indicadores desarrollados que fueron utilizados en 
esta evaluación se enlistan en el cuadro 5.1, en la cual 
puede observarse los que son simples y los compuestos 
con sus diferentes subindicadores. Además, las fichas téc-
nicas respectivas se describen en el anexo metodológico 
A, sección 5.1.3.

Selección de la muestra

Para seleccionar los hospitales en los que se realizó la 
evaluación de los indicadores, se propuso una muestra 
de conveniencia de 11 entidades federativas. Dicha se-
lección se realizó con base en cuatro criterios: 1) región 
geográfica; 2) incidencia de casos rastreadores; 3) mor-
talidad neonatal relacionada con los rastreadores; y 4) 
existencia de hospitales de segundo y tercer nivel con 
capacidad resolutiva para los procesos rastreadores. Adi-
cionalmente, se seleccionó al menos un estado donde no 
existiera tercer nivel, a fin de valorar la resolución de 
la red de atención en dichas circunstancias. En las enti-
dades federativas se evaluaron los procesos de atención 
de los rastreadores en diferente número de hospitales, 
dependiendo principalmente del tamaño de la población 
atendida por el SESA. Lo hospitales por área geográfica 
de la república fueron: norte, 7; centro, 14; y sur, 7.

Para evaluar los indicadores a aplicar mediante 
revisión de expedientes y observación, de acuerdo con 
la metodología descrita por Saturno,48,49 se eligió el 
muestreo para la aceptación de lotes (Lot Quality Ac-
ceptance Sampling, LQAS) para determinar el tamaño 
de la muestra. Este método permite tomar decisiones 
utilizando tamaños de muestra más pequeños que lo 
habitual, a través de la comparación de la estimación 
del nivel de calidad con un estándar prefijado. Cuan-
do el indicador es una variable dicotómica (ausencia 
o presencia de una cualidad o característica) que es lo 
común en las evaluaciones de calidad, la utilización de 
la distribución binomial permite una forma rápida y efi-
ciente de decidir si se encontró o no una situación pro-
blema, utilizando una muestra relativamente pequeña 
(máximo 30 casos).48

En la industria, al utilizar el muestreo para la acep-
tación de lotes se evalúa una muestra de un lote de de-

terminado producto, con el propósito de aceptar o re-
chazar el lote en su totalidad.50 Las decisiones se basan 
en la probabilidad de encontrar un determinado número 
de casos que no cumplen la cualidad especificada (nú-
mero de decisión). Se toman muestras de cada lote (o 
marco muestral), asumiendo la existencia en el lote, de 
un determinado nivel de calidad o porcentaje de cumpli-
miento de los requisitos especificados. El número de de-
cisión para un tamaño de muestra dado es dependiente 
del estándar y umbral escogidos con un error α, o sea el 
riesgo de rechazar un lote bueno, y un error β, el ries-
go de aceptar lotes malos, de la inspección de calidad a 
realizar. Para ello, se pueden utilizar tablas como las de-
sarrolladas por Lemeshow y colaboradores, que fueron 
especialmente diseñadas para su uso en el sector salud.51

 En este caso, debido a que no se han medido pre-
viamente estos indicadores y a que no se encontró en 
la literatura un estándar de referencia previo, se aplicó 
esta metodología a dos supuestos diferentes: (i) están-
dar de cumplimiento de 75% (umbral de 40%); y (ii) 
estándar de cumplimiento de 95% (umbral de 70%); en 
ambos casos para errores α≤0.05 y β≤0.01, aplicados a 
una muestra aleatoria de 15 casos.
 Por tanto, se utilizó una muestra de 15 casos elegi-
dos por muestreo aleatorio sistemático para evaluar cada 
indicador. La identificación del marco muestral se obtuvo 
a partir de los registros electrónicos del hospital, Sistema 
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH), a través 
de las siguientes variables: a) derechohabiencia (Seguro 
Popular); b) nombre (recién nacido); c) clave de la edad 
(0); d) edad (1); y e) afección principal [AFECPRIN] 
y secundarias [AFEC01 al AFEC06] para las patologías 
(rastreadores) seleccionadas de sepsis neonatal (P36), 
asfixia perinatal (P21), hipoxia intrauterina (P20) y pre-
maturidad (P07) codificadas en CIE-10.
 En los cuadros 5.2a y 5.2b se presentan las mues-
tras planeadas para la evaluación de la calidad por ras-
treador en indicadores de expediente clínico. Para los 
indicadores de resultado no se utilizó ningún muestreo, 
utilizando todos los casos (cuando estaban disponibles) 
del último año completo registrado en las bases de da-
tos electrónicas de los hospitales (SAEH de 2014). El 
indicador referente a apnea del prematuro se tuvo que 
medir con los casos que se iban encontrando según se 
revisaban los expedientes para otros indicadores, dado 
que no se codificaba de forma regular el código CIE-10 
de apnea del prematuro (P28) en las bases del SAEH.

Análisis de resultados

La técnica de LQAS permite identificar las situaciones 
en las que no se cumple con el estándar y umbral pre-
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fijados dentro de una evaluación puntual. Los números 
decisionales son 8 y 12 casos para aceptar cumplimien-
to de los estándares de 75 y 95%, respectivamente.
 Adicionalmente a la estimación de calidad a tra-
vés del método LQAS, que identifica qué unidades de 
atención a neonatos no cumplen con uno o ninguno de 
los estándares seleccionados, se realizó una estimación 
puntual del nivel de calidad. El porcentaje de cumpli-
miento de cada indicador se muestra con un intervalo de 
confianza exacto binomial52 para cumplimiento en cada 
hospital, y con la fórmula para muestreo estratificado no 
proporcional53 en el caso de la estimación agregada de 
los hospitales participantes (por estado y nacional). Esto 
permite ajustar el cumplimiento del estado en función de 
lo que supone el cumplimiento de cada hospital dentro 
del marco muestral conjunto o agregado.
 En los estados donde sólo se ha podido medir un 
hospital, en lugar del cumplimiento agregado del estado 
se presenta el cumplimiento estimado exacto binomial. 

Resultados

Resultados del desarrollo de indicadores

En la fase de selección se encontró que son pocas las 
evidencias y recomendaciones de alto nivel para los ras-
treadores seleccionados en las guías nacionales, y aún 
menos los indicadores aplicables a neonatos con estos 
rastreadores, ya sea a nivel nacional como internacional.

Se obtuvo un total de 23 indicadores a partir de 
la búsqueda, creación y priorización de indicadores 
(figura 1, anexo metodológico A.2), de los cuales sólo 
16 resultaron factibles de medir en el piloto. De los 13 
indicadores de proceso, en 11 se exploró fiabilidad, 
resultando 10 con fiabilidad moderada, notable o casi 
perfecta tras el piloto. Los indicadores de lavado de ma-
nos se conjuntaron en uno solo tras el piloto siguiendo 
los alineamientos de la OMS, que había validado dicho 
indicador previamente. Algunos indicadores de pro-
ceso, no habiendo sido validados en el estudio piloto, 
fueron incluidos por su interés particular para algunos 
rastreadores (por ejemplo, el tratamiento farmacológi-
co correcto de la apnea en el RN prematuro –PAP1/1– y 
el uso de succión no nutritiva –P3/6–). En conclusión, 
un grupo de 15 indicadores (13 indicadores de proceso, 
1 de estructura y 1 de resultado) formaron el set de 
evaluación (cuadro 5.1) y, consecuentemente, fue pro-
puesto como herramienta para la evaluación y monito-
rización de la calidad de la atención en los rastreadores 
contemplados.
 Una descripción pormenorizada de los resultados 
de las diferentes fases realizadas, desde la selección y 

construcción de indicadores hasta el estudio piloto, se 
expone en el anexo metodológico A, ya mencionado 
previamente. Los resultados en detalle de la fiabilidad 
para cada indicador y sub-indicadores se encuentran 
también en dicho anexo.

Resultados de la evaluación

Selección de la muestra

Para seleccionar las muestras de casos a evaluar se utili-
zaron las bases de datos proporcionadas por los propios 
establecimientos (cuadro 5.3). Para los indicadores eva-
luados en expedientes clínicos se estableció una mues-
tra de 15 casos para cada uno. En ocasiones esto no fue 
posible debido a falta de casos identificables a través 
de los registros electrónicos o a pérdida de información 
en los expedientes. En los siguientes subcapítulos se 
explican algunas dificultades encontradas en la evalua-
ción de cada indicador. Se evaluó una media de 116 
expedientes por hospital, y un total de 3 254 casos en 
todos los hospitales. Los indicadores P4/6 (vacunación 
en prematuridad), S6/8 (indicación médica de toma 
de muestra e identificación de patógeno en sepsis tar-
día), PAP1/1 (tratamiento farmacológico correcto de la 
apnea en el RN prematuro) y HI1/1 (diagnóstico ade-
cuado de hipoxia intrauterina) fueron los indicadores 
de los que menos casos se obtuvieron (Cuadros 5.4a y 
5.4b). 
 En los cuadros de resultados, los hospitales serán 
identificados por números arábigos, las entidades fe-
derativas por números romanos y las regiones por su 
ubicación geográfica: norte, centro y sur.

Resultados en el apego a buenas prácticas

Un objetivo de este proyecto era la estimación del cum-
plimiento de estándares de calidad a través de la me-
todología LQAS. Hubo problemas con las fuentes de 
información, mismos que se identificaron durante el de-
sarrollo del proyecto (anexo de resultados del capítulo 
5, cuadros A.3.1. y A.3.2). Estas limitaciones afectaron 
el tamaño alcanzado en las muestras en todos los casos. 
En los cuadros 5.5a y 5.5b se muestra el número de 
hospitales que cumplen con los estándares y umbrales 
75/40 y 95/70, los hospitales que no cumplen ninguno 
de los dos, y el número de hospitales en los que no se ha 
alcanzado la muestra mínima de 15 casos y, por lo tan-
to, no fue posible evaluar los indicadores con base en 
los estándares establecidos. En dos indicadores relacio-
nados con prematuros (P3/6 uso de succión no nutriti-
va y P4/6 vacunación en prematuridad) y uno de sepsis 



60 Gestión de la calidad en la atención neonatal

Cuadro 5.1. Indicadores por rastreador utilizados en la evaluación de la calidad de la atención.

Indicador Tipo de indicador Subindicadores

Seguro Médico Siglo XXI

Diagnóstico asfixia perinatal (CIE 10 P22)

AN2/5 Identificación oportuna de los datos 
clínicos sugestivos de asfixia Simple -

AN3/5 Diagnóstico correcto de asfixia Compuesto

Realización de gasometría en cordón umbilical tras nacimiento, o muestra 
arterial o capilar (dentro de los primeros 30 min a partir del nacimiento)
Resultados en Gasometría (PH<7; exceso de base <(-10); lactato >1.78 mmol/l)
Detección de APGAR entre 0 y 3 a los 5 minutos del nacimiento
Detección de crisis convulsivas en las primeras 24 hrs. de vida; u otra alteración 
neurológica

AN4/5 Vigilancia de asfixia perinatal Compuesto

Vigilancia en Asfixia: 
Uresis (c/3h)
Determinación glucosa (c/3h)
Balance de líquidos (c/turno)
Electrolitos y química (c/24h)
En caso de no contar con monitoreo continuo; además 
Frecuencia Cardiaca (c/3h)
Tensión Arterial (c/3h)
Saturación de O2 (c/3h)

Diagnóstico hipoxia intrauterina (CIE 10 P21)

HI1/1 Diagnóstico adecuado de hipoxia intrau-
terina Simple _

Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos

Diagnóstico sepsis neonatal (CIE 10 P36)

S2/8 Diagnóstico correcto de sepsis neonatal Compuesto

Datos clínicos (al menos uno presente)
Biometría hemática que reporte alguno de los siguientes parámetros:
leucocitosis (>20,000 mm3); leucocitopenia (<5,000 mm3); neutrofilia (>5,000 
mm3); neutropenia (<1,750 mm3); trombocitopenia (<100,000 plaquetas/
mm3)
PCR >10mg/L (o 1mg/dl)

S3/8 y S4/8 Lavado de manos correcta antes y 
después de UCIN Simple _

S5/8 Inicio de antibiótico correcto en caso de 
sospecha de sepsis temprana Compuesto

Ampicilina + Aminoglucósido (cualquiera)
Ampicilina (dosis 25-50 mg/Kg)
Ampicilina (vía intravenosa)
Ampicilina (c/12h)

S6/8 Indicación médica de toma de muestra e 
identificación de patógeno en sepsis tardía Compuesto

Toma de muestra de:
Hemocultivo
Urocultivo
Cultivo de Líquido Cefalorraquídeo 
Cultivo de punta de catéter (en caso de catéter)

Diagnóstico prematuridad (CIE 10 P07)

P3/6 Uso de succión no nutritiva Simple _

P4/6 Vacunación en prematuridad Simple _

P5/6 Detección oportuna de apnea Compuesto

Sistema de monitoreo continuo (en RN prematuros con monitor)
Registro de todo lo siguiente en caso de RN prematuros sin monitor
Saturación de O2 (c/30 min)
Frecuencia cardiaca (c/30 min)
Coloración (c/30 min)
Frecuencia respiratoria (c/30 min)

PAP1/1 Tratamiento farmacológico correcto de la 
apnea en el RN prematuro Compuesto

Tratamiento con Cafeína:
Impregnación correcta; b. Mantenimiento correcto
Tratamiento con aminofilina o teofilina
Impregnación correcta; b. Mantenimiento correcto
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Cuadro 5.2a. Muestras previstas para indicadores del Fondo contra Gastos Catastróficos.

Rastreadores para 
FPGC (CIE-10) Denominadores de los Indicadores Marco muestral

(método de selección)

Muestra Evaluación 
(LQAS 95%/70%; 

75%/40%)

Prematuros (P07) Madres de RN prematuros <37 SDG (identi-
ficadas por SAEH).
RN <37 SDG (identificados por SAEH).
RN <37 SDG con edad de 6 a 8 semanas de 
edad (identificados por SAEH).
RN ≤34 SDG (identificados por SAEH).
RN entre 32 y 34 SDG (identificados por 
SAEH).
RN ≤32 SDG (identificados por SAEH).

Madres de RN prematuros <37 SDG 
(identificadas por SAEH).
RN entre 32 y 34 SDG; o RN prematuros 
en general (identificados por SAEH; 
o identificados por SAEH y durante la 
revisión de expedientes).

Madres: n=15
RN: n=15

Apnea del prematuro 
(P28.3; P28.4)

RN ≤37 SDG con apnea. RN ≤37 SDG y apnea (identificados por 
SAEH). RN: n=15

Sepsis Neonatal (P36) RN con sepsis.
RN con sepsis temprana.
RN con sepsis tardía.

RN con sepsis (identificados por SAEH y 
durante la revisión de expedientes). RN: n=15

TOTAL n=80a

Abreviaturas: FPGC, Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos; RN, recién nacido; SDG, semanas de gestación; SAEH, Subsistema Automatizado de 
Egresos Hospitalarios.
a. Corresponde a las muestras con sobremuestreo (n=20) como mecanismo de sustitución de casos en el caso de expedientes perdidos o exclusiones.

Cuadro 5.2b. Muestras previstas para indicadores del Seguro Médico Siglo XXI.

Rastreadores para 
SMSXXI (CIE-10) Denominadores de los Indicadores Marco muestral

(método de selección)

Muestra Evaluación 
(LQAS 95%/70%; 

75%/40%)

Asfixia Perinatal (P21) Madres de RN con asfixia.
RN con asfixia.

Madres de RN con asfixia (identificadas 
por SAEH).
RN con asfixia (identificados por SAEH).

Madres: n=15
RN: n=15

Hipoxia intrauterina 
(P20)

Madres de RN con hipoxia intrauterina.
RN con hipoxia intrauterina

Madres de RN con hipoxia intrauterina 
(identificadas por SAEH). Madres: n=15

Síndrome de Dificultad 
Respiratoria (P22) 

Madres de RN prematuros entre 24-34 
SDG.
RN ≤34 SDG y síndrome de dificultad 
respiratoria

Madres de RN prematuros entre 24-34 
SDG (identificadas por SAEH).
RN ≤34 SDG y síndrome de dificultad 
respiratoria (identificados por SAEH).

Madres: n=15
RN: n=15

TOTAL n=60a
n=100b

Abreviaturas: SMSXXI, Seguro Médico Siglo XXI; RN, recién nacido; SDG, semanas de gestación; SAEH, Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios.
a. Corresponde a las muestras de los 2 primeros rastreadores con un sobremuestreo (n=20) como mecanismo de sustitución de casos en el caso de expedien-
tes perdidos o exclusiones.
b. Corresponde a las muestras de todos los rastreadores, 2 obligatorios y 1 opcional, con un sobremuestreo (n=20) como mecanismo de sustitución de casos 
en el caso de expedientes perdidos o exclusiones.
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neonatal (S6/8 Indicación médica de toma de muestra 
e identificación de patógeno en sepsis tardía) no se con-
siguió una muestra completa en ningún hospital.

Por todo ello, y para presentar los datos de forma 
que se pudieran comparar todos los hospitales, se de-
cidió utilizar las estimaciones puntuales (con intervalo 
de confianza exacto binomial para hospitales y mues-
treo estratificado no proporcional para el conjunto del 
estado y estimados nacionales). En el anexo metodo-

lógico A, sección 3.3.A se encuentran respectivamente 
los resultados (de LQAS y estimaciones) por indicador 
(A), por hospital (B) y los resultados de los indicadores 
compuestos desagregados (C).

Resultados de la estimación del cumplimiento de 
los indicadores

En el cuadro 5.6 se muestran datos correspondientes a 
la estimación puntual de cumplimiento por región con 
IC95% para muestreo estratificado no proporcional. 
Los resultados de estas estimaciones por hospital y es-
tado se encuentran en el anexo metodológico A, sección 
3.3.B, disponible en línea en
 A nivel nacional, la estimación porcentual de cum-
plimiento más alta se encontró en indicadores relacio-
nados con la identificación oportuna de datos clínicos 
sugestivos de asfixia (97%) y el inicio de antibióti-
co correcto en casos de sospecha de sepsis temprana 
(84.4%). Los más bajos cumplimientos se encontraron 
en el tratamiento farmacológico correcto de la apnea 
en el RN prematuro (0.0%), diagnóstico correcto de 
asfixia (0.0%), vacunación en prematuridad (1.2%) e 
indicación médica de toma de muestra e identificación 
de patógeno en sepsis tardía (3.5%). 
 A continuación se describen resultados de indica-
dores por grupos de diagnóstico. Se reporta, junto con 
los resultados, la información cualitativa registrada por 
los evaluadores a medida que se hacía el levantamiento 
de datos.

Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos

Indicadores del grupo diagnóstico de 
prematuridad

P.3/6 Uso de succión no nutritiva

Para la valoración del cumplimiento de este indicador 
se buscaron los casos de prematuros de 32 a 34 sema-
nas de gestación, dado que las condiciones clínicas del 
prematuro no permiten el inicio temprano de la vía oral 
y cuando se inicia debe ser probando la succión. En el 
expediente clínico de los distintos hospitales no apa-
reció estrictamente el término “succión no nutritiva”, 
pero sí como una forma de probar inicio de vía oral o 
incremento de cantidad de leche en intervalos cortos de 
tiempo de acuerdo a tolerancia. Para evaluar el cum-
plimiento del indicador se revisó el expediente clínico 
para ver las condiciones clínicas del prematuro, y así 
evaluar el cumplimiento.

Cuadro 5.3. Bases de datos consultadas en cada hospital.

Región Hospital Base de Datos La base está 
completa

Norte

1 SAEH Sí

2 SAEH Sí

4 Censo SM Siglo XXI y 
Gastos Catastróficos No

10 SAEH, complementada 
con SM Siglo XXI No

20 Base de datos propia del 
hospital

No, sólo de mayo a 
diciembre de 2014

21 SAEH Sí

25 SAEH Sí

Centro

8 SAEH Sí

9 SAEH Sí

12 SAEH Sí

13 SAEH Sí

14 SAEH Sí

15 SAEH Sí

17 Muestreo directo por el 
hospital No

19 SAEH Sí

22 SAEH No

23 SAEH Sí

24 SAEH Sí

26 Base de datos propia del 
hospital Sí

27 SAEH No

28 SAEH Sí

Sur

3 SAEH Sí

5 SAEH Sí

6 SAEH Sí

7 SAEH Sí

11 SAEH Sí

16 SAEH Sí

18 SAEH Sí

Fuente: elaboración con datos propios.
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Cuadro 5.4a. Tamaño de muestra alcanzada en cada estado por indicador (FPGC).

Región Entidad Federativa
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Norte II 22 16 28 30 33 21 11 1 162

IV 36 23 45 45 52 41 8 12 262

IX 8 8 15 15 21 10 5 4 86

XI 4 7 14 15 15 12 3 2 72

Centro III 17 30 45 45 26 38 14 6 221

V 44 34 57 58 27 42 17 0 279

VI 26 19 60 60 74 53 8 31 331

VIII 28 6 41 45 42 41 4 26 233

Sur I 8 10 30 30 19 26 7 6 136

VII 22 20 45 44 52 42 5 17 247

X 3 3 23 30 19 27 5 9 119

Nacional 218 176 403 417 380 353 87 114 2148

Fuente: elaboración con datos propios.

Cuadro 5.4b. Tamaño de muestra alcanzada en cada estado por indicador (SMSXXI).

Región Entidad Federativa
AN.2/5 Identificación 

oportuna de los 
datos clínicos suges-

tivos de asfixia 

AN.3/5 Diagnós-
tico correcto de 

asfixia 

AN.4/5 Vigilancia 
de asfixia 

H.1/1 Diagnósti-
co adecuado de 
hipoxia intrau-

terina 

Total

Norte II 30 30 30 5 95

IV 21 21 21 8 71

IX 15 15 15 9 54

XI - - - 1 1

Centro III 30 30 30 1 91

V 60 60 60 26 206

VI 40 40 40 6 126

VIII 41 41 41 30 153

Sur I 26 26 26 15 93

VII 39 39 39 9 126

X 30 30 30 0 90

Nacional 332 332 332 110 1106

Fuente: elaboración con datos propios.
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La estimación del cumplimiento a nivel nacional fue 
de 42% (±6.17%), y cinco estados obtuvieron más que 
el cumplimiento nacional, fueron I, VII, IV, IX y VIII, dos 
en cada una de las regiones, norte y sur, y sólo uno en 
el centro. La estimación del cumplimiento más alta se 
encontró en I, donde se contó con un marco muestral de 
257 casos, y fue posible evaluar ocho expedientes, con 
un porcentaje de cumplimiento de 100%. En orden de 
cumplimiento, con más del 50% siguieron: VII donde 
se contó con un marco muestral de 473 casos y 22 ex-
pedientes evaluados, con un 80.5% (±13.72%); IV con 
marco muestral de 354 casos, y fue posible evaluar 36 
expedientes, 72.9% (±12.08%); IX con una estimación 
de 62.5% (±33.0%) valorado en una muestra de ocho 
expedientes y un marco muestral de 218 casos y VIII con 
56.8% (±28.23%). Con <50%, la entidad federativa III, 
con una estimación de 33.7 (±21.86%), valorado en una 
muestra de 17 expedientes y marco muestral de 955 ca-
sos. En el estado XI, donde sólo se evaluó un hospital, se 
tuvo un marco muestral de 139 casos y se revisaron 10 

expedientes, alcanzando una estimación de cumplimien-
to de 30% (±27.46%). En el estado II el marco muestral 
fue de 128 casos, se obtuvo una muestra de 22 expe-
dientes para evaluación, se encontró 20% (±13.45%) de 
cumplimiento. En el estado VI, 19.4% de cumplimiento 
(±17.62%) a partir de un marco muestral de 656 casos 
y 26 expedientes evaluados. En el estado V, con marco 
muestral de 572 casos, se lograron revisar 44 expedien-
tes de prematuros con cumplimiento estimado de 1% 
(±1.07%) y finalmente, la entidad federativa X con 0% 
de cumplimiento, con un marco muestral de 616 casos 
en una muestra de tres expedientes.

P.4/6 Vacunación en prematuridad

El marco muestral en este indicador fueron los pre-
maturos de 32 a 37 semanas de gestación. Se valoró 
si se les aplicaba la vacuna BCG y la de Hepatitis 
B. Este indicador fue muy controversial, ya que en 
todos los hospitales, excepto en el hospital 4, no se 

Cuadro 5.5a. Cumplimientos de LQAS por indicador (FPGC).

Indicador Estándar y umbral 
75/40

Estándar y umbral 
95/70

No cumplen 
ninguno

No válidos

P3/6 Uso de succión no nutritiva 0 de 0 0 de 0 0 de 0 28

P4/6 Vacunación en prematuridad 0 de 0 0 de 0 0 de 0 28

P5/6 Detección oportuna de apnea 9 de 21 5 de 21 12 de 21 7

PAP1/1 Tratamiento farmacológico correcto de la 
apnea en el RN prematuro

0 de 3 0 de 3 3 de 3 25

S2/8 Diagnóstico correcto de sepsis neonatal 0 de 26 0 de 26 26 de 26 2

S3/8 y S4/8 Lavado de manos correcta antes y después 
de UCIN

7 de 14 3 de 14 7 de 14 14

S5/8 Inicio de antibiótico correcto en caso de sospe-
cha sepsis temprana

9 de 10 7 de 10 1 de 10 18

S6/8 Indicación médica de toma de muestra e identifi-
cación de patógeno en sepsis tardía

0 de 0 0 de 0 0 de 0 28

Fuente: elaboración con datos propios.

Cuadro 5.5b. Cumplimientos de LQAS por indicador (SMSXXI).

Indicador Estándar y umbral 
75/40

Estándar y umbral 
95/70

No cumplen 
ninguno No válidos

AN2/5 Identificación oportuna de los datos clínicos 
sugestivos de asfixia perinatal

18 de 18 18 de 18 0 de 18 10

AN3/5 Diagnóstico correcto de asfixia perinatal 0 de 19 0 de 19 19 de 19 9

AN4/5 Vigilancia de asfixia perinatal 1 de 18 1 de 18 17 de 18 10

HI1/1 Diagnóstico adecuado de hipoxia intrauterina 0 de 3 0 de 3 3 de 3 25

Fuente: elaboración con datos propios.
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encontró ningún expediente donde se registrara que 
se habían aplicado las vacunas. El cumplimiento en 
dicho hospital fue de 14.3% (±25.35%), con el mar-
co muestral de 139 y siete expedientes evaluados. 
En general, la explicación de los hospitales fue que 
las vacunas sólo están disponibles en el primer nivel 
de atención, o cuando están disponibles sólo se apli-
can al recién nacido sano, y en casos de permanen-

cia del recién nacido en el hospital se le aplican, de 
acuerdo a sus condiciones clínicas al egreso, previa 
indicación del pediatra/neonatólogo, siendo lo más 
frecuente el envío a medicina preventiva del mismo 
hospital o unidad de primer nivel de atención para 
su aplicación; y sin registro en el expediente del re-
cién nacido de alguna indicación.

Cuadro 5.6. Resultados de apego a las recomendaciones de las GPC por indicador y por región.

Diagnóstico 
Rastreador Indicadores

Región norte Región centro Región sur NACIONAL

Estima-
ción IC95% Estima-

ción IC95% Estima-
ción IC95% Estima-

ción IC95%

Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 

Prematuridad

P.3/6 Uso de succión no nutritiva 58.4% ± 2.28% 42.4% ± 5.78% 45.9% ± 1.25% 42% ± 6.17%

P.4/6  Vacunación en prematu-
ridad 2.4% ± 0.00% 0.0% ± 0.00% 0.0% ± 0.00% 1.2% ± 1.02%

P.5/6 Detección oportuna de 
apnea 55.2% ± 1.09% 72% ± 3.58% 24% ± 1.04% 47.6% ± 3.88%

PAP.1/1 Tratamiento farmacológi-
co correcto de la apnea en el RN 
prematuro

10.5% ± 0.00% 14.3% ± 0.00% 12.5% ± 0.00% 13.2% ± 0.00%

SEPSIS

S.2/8 Diagnóstico correcto de 
sepsis neonatal 2.4% ± 0.67% 12% ± 2.27% 16.2% ± 1.48% 12.6% ± 3.08%

S.5/8 Inicio de antibiótico correcto 
en caso de sospecha de sepsis 
temprana

88.1% ± 2.29% 91.5% ± 1.02% 64.7% ± 2.08% 84.4% ± 3.43%

S.6/8 Indicación médica de toma 
de muestra e identificación de 
patógeno en sepsis tardía

7.4% ± 2.65% 2.1% ± 2.01% 0.6% ± 0.00% 3.5% ± 3.33%

S3/8 Lavado de manos correcta 
antes de entrar a UCIN y antes de 
revisar al recién nacido 

45.6% ± 10.29% 65.4% ± 9.01% 27.7% ± 10.88% 49.2% ± 6.05%

S4/8 Lavado de manos correcta 
después de UCIN 61.3% ± 17.15% 50% ± 12.45% 16% ± 14.37% 45.8% ± 8.99%

S3/8 y S4/8 Lavado de manos 
correcta antes y después de UCIN 49.6% ± 8.91% 59.8% ± 7.39% 24.4% ± 8.88% 48.1% ±5.02%

Seguro Médico Siglo XXI

Asfixia

AN2/5 Identificación oportuna 
de los datos clínicos sugestivos 
de asfixia

96.2% ± 0.83% 99.8% ± 0.09% 95.4% ± 1.05% 97% ± 1.42%

AN3/5 Diagnóstico correcto de 
asfixia 0.5% ± 0.00% 0.0% ± 0.00% 0.0% ± 0.00% 0.0% ± 0.00%

AN4/5 Vigilancia de asfixia 
perinatal 9.4% ± 0.48% 18% ± 3.60% 1.7% ± 0.79% 9.1% ± 3.67%

Hipoxia H1/1 Diagnóstico adecuado de 
hipoxia intrauterina 5.7% ± 0.18% 29.2% ± 4.46% 25.3% ± 4.05% 22.1% ± 6.03%

Fuente: elaboración con datos propios.
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P.5/6 Detección oportuna de apnea 

En prematuridad de <34 semanas se considera muy 
importante la vigilancia de apneas en el recién naci-
do. En la mayoría de los hospitales que cuentan con 
monitor, se consideró indispensable que el registro 
de signos vitales existiera en las hojas de enfermería 
con la frecuencia horaria que se requiere de acuer-
do al indicador. En la mayoría de los hospitales el 
formato de registro existente lo permitió de manera 
adecuada. 
 Este indicador requiere verificar si en el hospital 
se realizan las acciones o se cuenta con el equipo para 
realizar vigilancia constante y detectar oportunamen-
te la presencia de apnea en el prematuro; se encontró 
un cumplimiento estimado del 100% en los estados 
XI y VIII, con nueve y 41 expedientes evaluados res-
pectivamente. En orden descendente le siguió la en-
tidad federativa I con 95.5% (±2.06%) en 30 expe-
dientes revisados; el estado II, con 89.2% (±6.19%) y 
28 expedientes revisados, y el estado V alcanzó 84% 
(±15.58%) con 56 casos en la muestra, uno en cada 
región geográfica. Los estados con valores más bajos 
de cumplimiento estimado fueron: entidad federativa 
IV, 56.6% (±16.96%) con una muestra de 45 expe-
dientes por hospital; el estado III, con 42 expedien-
tes verificados y cumplimiento de 27.4% (±15.80%); 
entidad federativa VI (22.7%) con 60 expedientes 
evaluados, y finalmente el estado IX con 0% de cum-
plimiento evaluando sólo un hospital con 218 casos 
como marco muestral y 15 expedientes revisados.
 Dado que es un indicador compuesto, se pue-
de observar más detalladamente lo que señalan los 
cumplimientos. El cumplimiento de 100% en VIII y 
XI se refiere a que todos los recién nacidos tuvieron 
monitorización en sus hospitales. Por otro lado, en 
los neonatos que no tenían monitor, se observa que 
se ha cumplido la vigilancia por parte del personal 
hasta en 70% (como máximo) de los casos, pero los 
valores nacionales están entre 20 y 30%. Las entida-
des federativas II, IX y X presentaron 0% de cumpli-
miento en la vigilancia de la detección de apnea en 
recién nacidos que no tenían monitor.

PAP.1/1 Tratamiento farmacológico correcto de la apnea 
en el RN prematuro

En la mayoría de los registros hospitalarios no apareció 
la apnea como diagnóstico que permitiera identificar 
claramente un marco muestral. Se buscó el uso de tra-
tamiento farmacológico (cafeína, aminofilina o teofili-
na) para identificar si en esos casos se había utilizado 

correctamente el tratamiento. En la mayoría de los ca-
sos no se utiliza dosis de impregnación, de cualquiera 
de los fármacos indicados, y el citrato de cafeína se uti-
lizó sólo cuando estuvo disponible en el hospital. 
 Se consideró el total de casos encontrados en los 
expedientes revisados para otros indicadores. Esto hizo 
un total de 114 casos, distribuidos en: 31 en entidad VI, 
26 en entidad VIII, 17 en entidad VII, 12 en entidad IV, 
nueve en entidad X, seis en hospital 26 (entidad III), 
seis en entidad I, cuatro en entidad IX, dos en entidad 
XI y uno en entidad II. 
 A nivel nacional, el cumplimiento estimado fue de 
13.2% (±0.0%). El mayor cumplimiento se encontró en 
el estado III con un estimado de 33.3% (±37.72%), que 
corresponde al hospital 26; le siguió la entidad IX con 
un 25% (±42.4%); la VII con 23.5% ; (±0.0%); la VI 
con un 19.3% (±0.0%); la IV con 8.3% (±0.0%) en dos 
de sus hospitales, pues en uno no hubo casos; el estado 
VIII en el que se estimó 3.8% (±0.0%) de cumplimien-
to; y 0% en I, VII, XI y II. En los estados restantes no fue 
evaluable este indicador.
 El análisis de los subindicadores, muestra que la 
mayoría de tratamientos se hacen con aminofilina o 
teofilina, en lugar de cafeína (87 frente a 37, respec-
tivamente) que es el tratamiento de primera elección. 
También se puede observar que las dosis de manteni-
miento se están utilizando correctamente en casi todos 
los hospitales, pero no así las de impregnación. 

Indicadores de sepsis neonatal

S.1/8 Hospitales con protocolo de atención específico 
para sepsis neonatal

Este indicador ya se comentó en un capítulo anterior 
de esta monografía. Se encontró que sólo 13 hospitales 
cuentan con un protocolo de desarrollo interno para la 
atención de sepsis neonatal, lo que representa 48.1%, 
mientras que para asfixia perinatal y prematuridad el 
número de hospitales con protocolo propio se redujo a 
diez, 37%; y para hipoxia intrauterina sólo se encontró 
protocolo en siete hospitales, 25.9%. 

S.2/8 Diagnóstico correcto de sepsis neonatal

El marco muestral del que se dispuso en cada entidad 
federativa fue numeroso: en VIII se registraron 896 ca-
sos en el SAEH de 2014; le siguió en orden decreciente 
estado IV (663), estado V (483), estado X (481), estado 
VI (381), estado III (372), estado II (367), estado VII 
(319), estado IX (134), estado I (51) y finalmente el 
estado XI con 47 casos.
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La mayoría de los diagnósticos de sepsis neonatal 
que aparecieron registrados como diagnóstico de egreso, 
al revisar el expediente se encontró que no cumplen con 
los criterios clínicos para clasificarse como tal. En gene-
ral, se registran como septicemia al tener el antecedente 
de parto fortuito, ruptura prematura de membranas y 
riesgo del prematuro por semanas de gestación. En algu-
nos casos, se encontró alteración de la biometría hemá-
tica, principalmente plaquetopenia o indicador de res-
puesta inflamatoria como la proteína C reactiva (PCR), 
o bien la procalcitonina, que es de uso más frecuente en 
los hospitales de la entidad federativa IV.

El cumplimiento del diagnóstico correcto de sepsis 
neonatal a nivel nacional fue de los más bajos con 12.6% 
(±3.08%). Los estados que estuvieron por arriba del 
porcentaje de cumplimiento nacional fueron en orden 
decreciente: el III con 22.6% (±13.49%) en 45 expe-
dientes revisados, la entidad VI con 22.6% (±13.49%) 
en 60 expedientes, la entidad XI con 20% (±16.88%) y 
muestra de 15 expedientes, la entidad X con 17.6% en 
30 expedientes, y la entidad VII con 15.1%. En los otros 
estados se observó porcentaje de cumplimiento abajo del 
nacional: estado V, 58 casos y cumplimiento de 10.4% 
(±12.73%); estado I con 9.4% en 30 expedientes; esta-
do II 30 expedientes y cumplimiento de 4.2% (±7.88%); 
VIII con 4.1% de cumplimiento en 45 expedientes; y, fi-
nalmente, el estado IV con muestra de 45 expedientes y 
con cumplimiento de sólo 0.6% (±1.08%).

En los subindicadores de este indicador, se observa 
que la biometría hemática con resultados indicativos de 
sepsis se cumplió en alrededor de la mitad de los casos 
(mínimo en el estado XI con 26% y máximo en el estado 
VIII con 82%). También se observó durante la evalua-
ción que a excepción del hospital 22, todos los demás 
hospitales disponían de PCR. Las pruebas de PCR indica-
tivas de sepsis neonatal fueron menos numerosas que las 
biometrías, presentando una media nacional de 21% (± 
4.07%). En las entidades IV y XI ninguna de las PCR era 
sugestiva de sepsis (cuadro III del Anexo 3.3.C).

S.3/8 Lavado de manos correcta antes de entrar a UCIN 
y antes de revisar al recién nacido  

Este indicador se valora a partir de la posibilidad de ob-
servar al personal de salud de las áreas críticas de neo-
natología, en su ingreso o antes de tocar a los neonatos. 
Se observó a un número variable de personas en cada 
entidad federativa. Se encontró 49.2% (±6.05%) de 
cumplimiento a nivel nacional. El estado V y el VIII ob-
tuvieron el mejor cumplimiento con 92.3% en ambos. 
En IV, para 41 integrantes del personal se observó un 
cumplimiento de 59.5% (±15.82%), le siguió el estado 

II de una muestra de 19 personas y un cumplimiento es-
timado de 57.9% (±22.20%) y el estado X con un 50% 
(±26.19%) en 14 personas. El resto de estados tuvo 
un cumplimiento <50% como fueron el VI con 46.7% 
(±15.85%), el III, con la observación de 17 personas, 
que alcanzó únicamente 29.4% (±21.66%) y el estado 
IX con 20% (±17.53%). Finalmente, en la entidad XI 
no hubo observaciones.

S.4/8 Lavado de manos correcta después de UCIN

En este caso el por ciento de cumplimiento nacional 
fue similar al antes de entrar en contacto con 45.8% 
(±8.99%). En la entidad federativa VIII el cumplimien-
to estimado fue de 100% en sólo tres personas observa-
das. Le siguió la IV con ocho observaciones y un cum-
plimiento estimado de 81.8% (±22.79%); la entidad II, 
con 14 observaciones obtuvo 64.3% (±25.10%), segui-
da de la V con 57.1 (±25.92%); las entidades VI y III 
con 44.4% en 36 y nueve observaciones respectivamen-
te; la entidad VII con 21.4%; y la entidad federativa I 
con 16.7% (±29.8%) de cumplimiento, mientras que 
finalmente en la XI no se realizaron observaciones.

S.5/8 Inicio de antibiótico correcto en caso de sospecha 
de sepsis temprana

En los recién nacidos que son especialmente vulnera-
bles a las infecciones nosocomiales, se debe implemen-
tar medidas preventivas como las antes evaluadas, evi-
tar en lo posible métodos invasivos, pero también uso 
racional de los antibióticos. El manejo empírico inicial 
de antibióticos se hace con base en la experiencia de 
cada hospital. Sin embargo, en sepsis neonatal tempra-
na debe iniciarse con ampicilina más un aminoglucósi-
do (gentamicina o amikacina), éste se puede sustituir 
por cefotaxima sólo en caso de neuroinfección.
 Con los mismos marcos muestrales reseñados arri-
ba para el diagnóstico de sepsis neonatal, se encontró 
que el cumplimiento estimado a nivel nacional fue el 
segundo más alto, 84.43% (±3.43%). Por estado, la 
mayoría tuvo porcentajes de cumplimiento altos. Des-
tacó el XI con 100% en 11 expedientes evaluados; 
seguido de 99.6% (±0.0%) en el III y muestra de 36 
expedientes. El estado V, 42 expedientes de muestra, 
obtuvo 96.5% (±2.51%), el IV 91.5% (±11.56%) en 
41 expedientes, el VIII con 89.4%, el VI con 87.2%, el 
II con 85.7%, el X con 80%, el I con 79.1% y el IX con 
70%. Sólo el estado VII tuvo un porcentaje de cumpli-
miento <50% en 42 expedientes evaluados. 
 El desglose de los subindicadores no refleja gran-
des cambios respecto al indicador compuesto. Los cum-
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plimientos siguen siendo altos en todos los estados. IX 
y VII son los estados con cumplimiento más bajo en los 
subindicadores.

S.6/8 Indicación médica de toma de muestra e 
identificación de patógeno en sepsis tardía

La identificación del patógeno por cultivos en sospecha 
de sepsis neonatal permite confirmar el diagnóstico, 
de hecho en sepsis tardía se debe incluir hemocultivo, 
cultivo de LCR, urocultivo. En caso de uso de catéter, 
cultivo del mismo. Este indicador fue considerado con 
cumplimiento cuando se indicaron los cultivos y se en-
contró el reporte por laboratorio. El cumplimiento esti-
mado a nivel nacional fue uno de los más bajos, 3.5% 
(±3.33%). En siete de los estados hubo 0% de cum-
plimiento. En cuatro estados hubo cumplimiento muy 
bajo: estado II con 11.7% en 11 expedientes revisados, 
estado III con 9.6% en 14 expedientes revisados, estado 
VI con 15.3% en ocho expedientes y estado I con 10% 
en siete expedientes.
 La desagregación en subindicadores muestra que 
en general la muestra de hemocultivo es la que más se 
realiza. El urocultivo y la muestra de LCR tienen cum-
plimientos muy bajos (<25%) en todos los estados. 
La toma de muestra del catéter, cuando éste se había 
utilizado, tiene un cumplimiento también muy bajo 
(<33.3%). En los estados IV y IX no se cumple ninguno 
de los subindicadores evaluados. De igual forma, en el 
Anexo 3.3.C se encuentra la tabla del indicador desglo-
sado para cada hospital evaluado (cuadro 5.6).

S.7/8 Incidencia de muertes por sepsis neonatal

En los cuadros 5.7a, 5.7b y 5.7c se presentan las tasas 
de mortalidad para las distintas entidades federativas 
diferenciadas por los diagnósticos rastreadores según 
CIE10. Las tasas se calcularon tomando como numera-
dor los casos que tienen como motivo de egreso “muer-
te” (MOTEGRE=5) y el código CIE10 correspondien-
te en los campos DIAG_INI, AFECPRIN o AFEC01; y 
cómo denominador todos los casos que tienen el código 
CIE10 correspondiente en los campos DIAG_INI, AFE-
CPRIN, AFEC01, AFEC02, AFEC03, AFEC04, AFEC05, 
AFEC06. La tasa de mortalidad no pudo calcularse con 
los datos registrados en el SAEH correspondientes al 
certificado de defunción porque esta información no es 
constante a lo largo de todos los hospitales y, cuando 
sí está presente, no se codifican siempre los CIE10 de 
causa de la defunción. No se ha podido calcular la tasa 
de mortalidad en algunos hospitales debido a que no se 
facilitó acceso a la base completa del SAEH o bien por-

que se ha utilizado un registro o base de datos propia 
del hospital.
 Siguiendo la misma metodología usada para la 
mortalidad por sepsis neonatal, se presenta a continua-
ción los resultados del cálculo de mortalidad para los 
siguientes tres diagnósticos rastreadores: asfixia peri-
natal, hipoxia intrauterina y prematuridad.
 La tasa de mortalidad en los recién nacidos con 
diagnóstico registrado de sepsis (Número de muertes 
relacionadas con diagnóstico rastreador x 100 / Nú-
mero de casos con diagnóstico rastreador) para 2014 
fue de 8% a nivel nacional considerando los hospitales 
incluidos en este reporte. En la mayoría de las entida-
des federativas se reporta al menos un hospital con ta-
sas superiores a la tasa nacional. Las tasas mayores al 
20%, se encuentran en el hospital 1 (26%), hospital 5 
(24.7%) y hospital 18 (22.2%).
 En los cuadros 5.7a, 5.7b y 5.7c aparecen las tasas 
nacionales de muerte en recién nacidos que estuvieron 
hospitalizados por uno de los diagnósticos rastreado-
res: asfixia perinatal con 7.4%, hipoxia intrauterina con 
4.6% y prematuridad con 8.1%. La región norte tiene 
una tasa de mortalidad para hipoxia intrauterina arriba 
del promedio nacional (7.7%), la región centro supera 
ligeramente el promedio en prematuridad (8.7%), y la 
región sur muestra tasas regionales arriba del promedio 
nacional para todos los rastreadores salvo prematuri-
dad (cuadro 5.7c).

Seguro Médico Siglo XXI

Indicadores de asfixia perinatal

La asfixia perinatal es una de las condiciones que se 
debe registrar cuando un recién nacido presenta difi-
cultad para respirar y mantiene un Apgar muy bajo a 
los cinco minutos (0-3). Esta valoración es un requisito 
indispensable en todo recién nacido. En los hospitales 
no hay una precisión diagnóstica y frecuentemente es 
indistinto el diagnóstico que aparece registrado en el 
expediente clínico, puede aparecer como asfixia perina-
tal, hipoxia o asfixia/hipoxia. Para la evaluación de este 
indicador se consideró que en el expediente apareciera 
únicamente el diagnóstico de asfixia o asfixia perinatal.

AN.2/5 Identificación oportuna de los datos clínicos 
sugestivos de asfixia

Para la evaluación de los indicadores de asfixia se contó 
con un marco muestral total de 1,178 casos. El número 
de casos en la mayoría de los estados fue considerable, 
220 casos en VIII, 157 casos en V, 156 en VII, 136 en VI, 
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135 en III, 98 casos en II, 110 en X, 89 por igual en I y 
en IX, 57 en IV y no hubo casos en XI.

El cumplimiento en este indicador fue el más alto 
promedio nacional con 97% (±1.42%). Se observaron 
porcentajes altos de cumplimiento estimado en las enti-
dades federativas. En la entidades VIII, VI, I y III llegaron 
al 100%, revisando muestras de 41, 40 y 30 expedientes 
respectivamente; en la entidad IV 98.2% (±0.0%) eva-
luando 21 expedientes, en la X con 94.4%, la VII con 
93.5%, la IX con 93.3%, la II con 91.2% (±7.42%) a 
partir de 15 expedientes por hospital cada uno, y final-
mente el estado V con cumplimiento estimado de 84.7% 
(±11.96%) en una muestra de 60 expedientes.

AN.3/5 Diagnóstico correcto de asfixia

En ninguno de los hospitales evaluados en esta etapa 
del proyecto, con los mismos marcos muestrales seña-
lados en el indicador anterior, se encontró un solo ex-
pediente con cumplimiento de las buenas prácticas que 
mide el indicador.

El no cumplimiento de este indicador también se 
debe, en parte, a que es un indicador compuesto y to-
dos los requisitos (criterios diagnósticos) se deben cum-
plir uno a uno para que se considere que el diagnóstico 
es correcto. Los resultados de los subindicadores que 
componen el indicador muestran que, a nivel nacional, 
en menos de la mitad de los casos (45%) evaluados se 
realizó la gasometría y, en los casos en que se realizó, 

el <15% tenían datos indicativos de asfixia. Lo ante-
rior puede deberse a que en la práctica clínica, muchos 
de los niños con dificultad respiratoria inmediatamen-
te recibieron alguna maniobra externa (oxígeno, por 
ejemplo) con la consecuente recuperación de sus con-
diciones, por lo que probablemente los resultados de la 
gasometría ya no son confiables ni útiles si ésta se toma 
después de las maniobras. Cabe también señalar que, 
en muchas ocasiones, no se contó con la gasometría al 
nacimiento, entre otras razones por la no disponibilidad 
de microtécnica o por tratarse de un RN trasladado de 
otro hospital. Estas maniobras también pueden suponer 
una calificación de Apgar mayor a los indicadores de 
diagnóstico, lo que se ve reflejado nuevamente en el 
subindicador particular.
 Asimismo, se observa que prácticamente no se re-
gistraron crisis convulsivas o alteraciones neurológicas 
en el expediente de los neonatos con CIE-10 de asfixia 
perinatal, siendo sólo alrededor de un 5% que presentó 
estas situaciones según el expediente clínico. En el Ane-
xo 3.3.C se encontrará la tabla del indicador desglosado 
para cada hospital.

AN.4/5 Vigilancia de asfixia perinatal 

El monitoreo de los recién nacidos con asfixia peri-
natal es un problema. Quizá se deba a que el médico 
tratante indica cuidados generales y monitorización, 
y la única manera de confirmar que se ha realizado 

Cuadro  5.7a. Mortalidad por los diagnósticos rastreadores (región norte).

Hospital

Se calcula con causa de egreso=5 en los pacientes con CIE correspondiente en las columnas DIAG_INI, AFECPRIN 
o AFEC01 dividido entre los casos totales (CIE correspondiente en cualquier campo)

Rastreadores Fondo de Protección contra Gastos Catas-
tróficos Rastreadores Seguro Médico Siglo XXI

Sepsis P36 Asfixia P21 Hipoxia P20 Prematuros P07

N muertes tasa N muertes tasa N muertes tasa N muertes tasa

1 73 19 26% 65 4 6.1% 6 0 0.0% 166 14 8.4%

2 138 14 10.1% 55 3 5.4% 43 6 13.9% 996 24 2.4%

4 No se obtuvo el SAEH completo

10 63 6 9.5% 8 3 37.5% 3 0 0.00% 60 20 33.3%

20 No se obtuvo el SAEH completo

21 229 2 0.87% 43 0 0.0% 18 0 0.00% 92 1 1%

25 583 23 3.9% 46 2 4.3% 8 0 0.00% 404 41  10.1%

Total 
(Norte) 1086 64 5. 9% 217 12 5.5% 78 6 7.7% 1718 100 5.8%

Nacional 3187 254 8% 1191 88 7.4% 414 19 4.6% 5356 435 8.1%

Fuente: elaboración con datos del SAEH 2014.
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Cuadro 5.7b. Mortalidad por los diagnósticos rastreadores (región centro).

Hospital

Se calcula con causa de egreso=5 en los pacientes con CIE correspondiente en las columnas DIAG_INI, AFECPRIN 
o AFEC01 dividido entre los casos totales (CIE correspondiente en cualquier campo)

Rastreadores Fondo de Protección contra Gastos 
Catastróficos Rastreadores Seguro Médico Siglo XXI

Sepsis P36 Asfixia P21 Hipoxia P20 Prematuros P07

N muertes tasa N muertes tasa N muertes tasa N muertes tasa

8 84 9 10.7% 13 3 23% 3 0 0.0% 206 25 12.1%

9 21 2 9.5% 22 1 4.5% 7 0 0.0% 80 13 16.25%

12 66 4 6% 42 2 4.8% 1 0 0.0% 202 15 7.43

13 71 2 2.8% 30 2 6.7% 0 0 0.0% 30 1 3.3%

14 260 0 0.0% 23 1 4.3% 54 1 1.8% 145 8 5.5%

15 263 49 18.6% 66 10 15.1% 8 1 12.5% 955 84 8.8%

17 No se obtuvo el SAEH completo

19 200 9 4.5% 132 1 0.8% 40 0 0.0% 446 35 7.8%

22 No se obtuvo el SAEH completo

23 37 0 0.0% 25 0 0.0% 3 0 0.0% 57 0 0.0%

24 7 0 0.0% 29 2 6.9% 2 0 0.0% 46 4 8.7%

26 No existe el SAEH

27 57 1 1.7% 4 0 0.0% 52 1 1.9% 217 8 3.7%

28 90 12 13.3% 29 2 6.9% 2 1 50.0% 97 24 24.7%

Total 
(Centro) 1156 88 7.6% 415 24 5.9% 172 4 2.3% 2481 217 8.7%

Nacional 3187 254 8% 1191 88 7.4% 414 19 4.6% 5356 435 8.1%

Fuente: elaboración con datos del SAEH 2014.

Cuadro 5.7c. Mortalidad por los diagnósticos rastreadores (región sur).

Hospital

Se calcula con causa de egreso=5 en los pacientes con CIE correspondiente en las columnas DIAG_INI, AFECPRIN 
o AFEC01 dividido entre los casos totales (CIE correspondiente en cualquier campo)

Rastreadores Fondo de Protección contra Gastos Catas-
tróficos Rastreadores Seguro Médico Siglo XXI

Sepsis P36 Asfixia P21 Hipoxia P20 Prematuros P07

N muertes tasa N muertes tasa N muertes tasa N muertes tasa

3 22 0 0.0% 7 1 14.3% 2 1 50% 27 3 11.1%

5 89 22 24.7% 34 1 2.9% 8 2 25% 104 22 21.1%

6 210 30 14.3% 76 16 21% 9 2 22.2% 448 23 5.1%

7 115 4 3.5% 15 2 13.3% 0 0 0.0% 102 2 2%

11 147 5 3.4% 58 3 5.2% 12 0 0.0% 238 7 3%

16 35 0 0.0% 55 3 5.5% 3 0 0.0% 112 3 2.6%

18 9 2 22.2% 71 1 1.4% 66 3 4.5% 228 15 6.6%

Total (Sur) 627 63 10% 316 27 8.5% 100 8 8% 1259 75 6%

Nacional 3187 254 8% 1191 88 7.4% 414 19 4.6% 5356 435 8.1%

Fuente: elaboración con datos del SAEH 2014.
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es mediante los registros de enfermería, que no siem-
pre se encuentran en el expediente. Estos registros se 
hacen en un formato diseñado exprofeso, que puede 
variar de hospital a hospital. En general, los registros 
se hacen una vez por turno. Por otro lado, la glucemia 
capilar parece depender de la disponibilidad de tiras 
reactivas y por tanto, es la medición menos realizada 
(en cerca del 30% de los casos), esto puede verse re-
flejado en los subindicadores, agrupados por estado, 
en el Anexo 3.1.B. La vigilancia de la presión arterial 
se cumple en 43% de los casos evaluados; la uresis y la 
saturación de oxígeno en 65%; el mejor cumplimiento 
lo presentan el control de electrolitos séricos y quími-
ca sanguínea, la frecuencia cardiaca y el balance de 
líquidos (todos >80%).

Atendiendo a los resultados del indicador com-
puesto, nuevamente se observaron muy bajos niveles 
de cumplimiento. A nivel nacional, el cumplimiento es-
timado fue 9.1% (±3.67%). Por entidades federativas, 
los más altos fueron en entidad federativa VIII (26.7%), 
entidad federativa VI (25%) y entidad federativa IV, 
19.4% (±8.66%) con una muestra de 21 expedientes. 
La entidad federativa X con 5.58% y la entidad federa-
tiva III 4.5% (±8.15%) en muestras de 30 expedien-
tes; y finalmente, el estado V únicamente obtuvo 0.8% 
(±0.83%) con 60 casos revisados. Los resultados del 
indicador compuesto comparados con los de los subin-
dicadores indican que algunas de las mediciones reque-
ridas sí se realizan en los recién nacidos, pero en pocos 
casos se realizan todas.

Indicador de hipoxia intrauterina

H.1/1 Diagnóstico adecuado de hipoxia intrauterina

En primer lugar, es uno de los diagnósticos que apare-
cen muy poco o no aparecen en el SAEH. Cuando se 
identificaron, se tomó como documento para la valo-
ración del indicador el expediente clínico de la madre, 
ya que la detección se debe hacer antes del nacimiento. 
Los estudios a realizar que se consideran importantes 
son la cardiotocografía fetal o ecografía Doppler prena-
tal. Al revisar el expediente clínico de las madres de los 
recién nacidos, se observó que no se contó con los estu-
dios realizados (ausencia del registro o falta del reporte 
por parte del médico).
 Nuevamente fue casi imposible encontrar expe-
dientes con este diagnóstico, aun cuando se hizo el 
esfuerzo de localizar los binomios madre-hijo, ya que 
era la única forma de identificarlo en el expediente. 
El cumplimiento estimado a nivel nacional fue 22.1% 
(±6.03%). En el estado VI se revisaron seis expedientes 

y se encontró 80.0% (±20.24%) de cumplimiento. En 
el VIII hubo 46.7% de cumplimiento en 30 expedientes 
revisados. En el estado I, en 15 expedientes, se encontró 
27.3% de cumplimiento y, se encontraron ocho casos en 
el IV, en los cuales se verificó y obtuvo 12.5% (±0.0%) 
de cumplimiento; le siguió el estado VII con 11.1%. Los 
más bajos cumplimientos se encontraron en hospitales 
del estado IX con 6.84% y del V, con 26 expedientes re-
visados, en los cuales se obtuvo sólo 2.5% (±0.0%) de 
cumplimiento. Los restantes cuatro estados fueron II y 
XI con 0.0% de cumplimiento, y III y X (no evaluables).

Discusión

La calidad de la atención en neonatos patológicos es 
muy variable en las diferentes entidades de la república 
incluidas en este estudio, observándose oportunidades 
de mejora en el conjunto de indicadores evaluado. La 
calidad de la información que manejan los hospitales es 
también muy diversa, afectando tanto a indicadores de 
resultado como limitando una correcta evaluación de 
los indicadores de proceso, por dificultades en la iden-
tificación de casos. El resultado más destacable en la 
evaluación es que a nivel nacional sólo dos de los 13 
indicadores tuvieron un cumplimiento mayor a 50%. 
Los indicadores con cumplimiento <10% para el pro-
medio nacional fueron cuatro: a) AN3/5, diagnóstico 
correcto de asfixia perinatal; b) P4/6, vacunación en 
prematuridad; c) S6/8, indicación médica de toma de 
muestra e identificación de patógeno en sepsis tardía; 
y d) AN4/5, vigilancia de asfixia perinatal. Estos repre-
sentan una oportunidad de mejora de la calidad de la 
atención en poblaciones muy específicas.

Las grandes áreas de oportunidad en la atención 
a los neonatos con diagnósticos rastreadores

De los 13 indicadores de proceso medidos, cuatro 
muestran resultados bajos en el promedio nacional. 
Estos problemas de la atención son, por lo tanto, pro-
blemas generalizados en las once entidades federativas 
evaluadas. Destaca la atención a los casos de asfixia pe-
rinatal, que muestra resultados tanto de cero para el 
diagnóstico correcto (AN3/5) como del 9.1%±3.67% 
para la vigilancia (AN4/5).
 La segunda área de déficit en la atención se en-
contró en la vacunación en neonatos con rastreador 
de prematuridad (P4/6), que parece realizarse muy 
parcialmente sólo en un hospital de todos los evalua-
dos. El resultado de este indicador, con 1.2%±1.02%, 
nos indica que no se realiza la vacunación de BCG en 
los pacientes y tiempos adecuados. Por lo tanto, es un 
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área para explorar con profundidad, a fin de identi-
ficar las posibles y múltiples causas que pueden pro-
vocar que este indicador tenga un resultado tan poco 
alentador en medidas preventivas. A pesar del fuerte 
consenso en que las vacunas no deben ser retrasadas 
en población pretérmino con respecto al calendario 
habitual,54 estudios similares sobre el retraso de la va-
cunación en países europeos y de América del Norte 
indican que suele ser un problema bastante extendido 
tanto en prematuros55–57 como en neonatos de bajo 
peso.58,59 Estos estudios sugieren que hay que hacer 
intervenciones concretas para mejorar la vacunación 
en el hospital,55,57,59 dado que se observó una elevada 
falta de vacunación en prematuros por el simple hecho 
de estar hospitalizados,57 debiendo hacer énfasis en 
áreas específicas como UCIN.59

Por último, se encontró un resultado de 9.1%±3.67% 
en la indicación de toma de muestra e identificación de 
patógeno en sepsis tardía. Estos aspectos, extremada-
mente importantes para el uso racional de antibióticos, 
se relacionan con la reducción de complicaciones como 
la enterocolitis o la muerte en prematuros,60 pues es bien 
sabido que la mortalidad aumenta cuando el tratamiento 
empírico es inadecuado.

El bajo apego a las guías de práctica clínica

Dado que la mayoría de los indicadores de proceso eva-
luados provienen de recomendaciones de GPC nacio-
nales (véase anexo metodológico A), se puede concluir 
que el apego a éstas es en general muy escaso.
 Más concretamente, respecto a los indicadores de 
sepsis, el diagnóstico correcto de sepsis neonatal se rea-
liza en <15% de los casos, lo que implica que no se está 
realizando la confirmación diagnóstica de la sintoma-
tología, ni del tipo de infección ni del patógeno, para 
detener o modificar el tratamiento. Se ha demostrado 
que el uso indiscriminado del antibiótico tiene impor-
tantes efectos adversos en la salud pública.61 Establecer 
un correcto diagnóstico es un importante primer paso 
para el uso adecuado y racional de antibióticos.
 Por otro lado, el indicador sobre el lavado de 
manos es relevante para medir la calidad de la pre-
vención para diferentes infecciones.62-64 El lavado de 
manos es una actividad de prevención que se ha pro-
mocionado desde hace más de un siglo,65 y aún se en-
cuentra con cumplimiento <50% en estos resultados. 
Este dato no es anecdótico, dado que el lavado de 
manos es todavía una actividad de escasa constancia 
también en otros países.66 Siguiendo el ejemplo de la 
OMS, la implantación de una estrategia multimodal 
para mejorar el lavado de manos parece ser necesaria 

en todos los hospitales evaluados, pudiendo mejorar 
sustancialmente los resultados obtenidos.66

 El grupo de indicadores de prematuridad constitu-
ye un conjunto singular de indicadores, ya que la pre-
maturidad es una condición subyacente a la mayoría 
de recién nacidos con múltiples patologías. El indicador 
clave de este rastreador parece ser sin duda la vacu-
nación del prematuro con Bacilo de Calmette y Guérin 
(BCG) que, debe ser de uso expandido entre la pobla-
ción foco y se encuentra con cumplimiento nulo en to-
dos los hospitales visitados.
 Mayor variabilidad se encuentra en el uso de la suc-
ción no nutritiva entre hospitales, incluso de un mismo 
estado. En este caso, resaltan con cumplimiento de al 
menos 80% el hospital 13, los hospitales de la entidad 
federativa I (hospital 3 y hospital 18) y el hospital 25. 
Otro ejemplo de hospitales que destacan con respecto 
a los demás por buen cumplimiento podrían ser el hos-
pital 13, el hospital 18 y el hospital 10, con detección 
de la apnea del prematuro del 100%; o bien el hospital 
21, el hospital 15, el hospital 24 y el hospital 4, que al-
canzan >80% para este indicador, mientras que el res-
to de hospitales tienen un cumplimiento bastante bajo 
(<30% en la mayor parte de los casos).
 En conclusión, a pesar de algunos datos llamativos 
y la variabilidad que se pueda encontrar en uno u otro 
indicador, todos los indicadores de proceso, excepto 
dos, obtuvieron un cumplimiento promedio nacional 
<50%. Por lo tanto, el apego de la práctica profesional 
a la evidencia se muestra claramente con muchas posi-
bilidades de mejora para la mayor parte de los recién 
nacidos atendidos.

La mortalidad del recién nacido y
su relación con la calidad

Los dos indicadores que han mostrado un cumplimien-
to relativamente muy bueno (>80%) en el conjunto 
nacional son: a) inicio de antibiótico correcto en caso 
de sospecha de sepsis temprana; y b) la identificación 
oportuna de los datos sugestivos de asfixia. Es espe-
cialmente llamativo este último pues, con 96.97% en 
el promedio nacional, se trata de un proceso constan-
te en todos los hospitales evaluados, mientras que los 
siguientes pasos del proceso de atención (diagnóstico 
correcto de asfixia, y la vigilancia de la asfixia) no se 
realizan de forma adecuada en prácticamente ningún 
caso, pues son dos de los indicadores con menor cum-
plimiento. Este hecho es especialmente grave, más aún 
si existen varios estudios en países de bajo y mediano 
ingreso que muestran cómo la mayoría de muertes se 
producen en los tres primeros días, donde la asfixia es 
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el evento de mayor prevalencia (98% mueren en la pri-
mera semana).67

Es cada vez más clara la relación existente entre 
la atención que se provee en un contexto de mala ca-
lidad (por ejemplo, hospitales en los que ocurren más 
eventos adversos) y la mortalidad neonatal.68 Este tipo 
de factores contextuales podrían explicar hasta dos ve-
ces más la probabilidad de muerte por ser atendido en 
un hospital clasificado como de “mala calidad” frente a 
los de “buena calidad”. Este tipo de factores, así como 
los propios resultados de los procesos evaluados, serían 
suficientemente explicativos de las mortalidades y sus 
diferencias entre hospitales, a falta de una mayor inves-
tigación sobre factores sociodemográficos y del pacien-
te. Una limitación de este trabajo es que no fue posible 
un análisis mayor de esta relación entre calidad de la 
atención y mortalidad, aunque en las entrevistas reali-
zadas se encontró que los eventos adversos en neonatos 
son ignorados por la mayoría de los hospitales. Así, las 
sepsis neonatales y otros eventos (como los relaciona-
dos con catéter, ventilación, errores en la alimentación 
parenteral, etc.) no son reportados y mucho menos 
analizados por el Comité de Calidad y Seguridad del 
Paciente ni por Comité de Detección y Control de In-
fecciones Nosocomiales en el caso de la sepsis neonatal 
(ver capítulo 4).
 Los datos muestran tasas de mortalidad presumi-
bles dentro de cada rastreador, sin haber gran diferen-
cia entre los tres más prevalentes (rango 7.4%-8.12%). 
No obstante, el peso de la mortalidad en el total de 
casos evaluados es mayor para la prematuridad y la 
sepsis neonatal (13.4% y 7.8%, respectivamente) fren-
te a los otros dos (<3% en cualquier caso). En datos 
de OMS para México en 2013,69 las causas de muerte 
más prevalentes en menores de 1 año son el distrés res-
piratorio del recién nacido (código CIE-10 P22.0), la 
sepsis bacteriana (no especificada; CIE10 P36.9) y la 
malformación congénita del corazón (no especificada; 
Q24.9), por este orden; éstas acumulan prácticamente 
30% de todas las muertes en infantes en esta catego-
ría de edad. En cuarto lugar estaría la prematuridad 
extrema (<28 SDG), pero muy por debajo de los de-
más,69 mientras que en este estudio se muestra que es el 
rastreador que potencialmente causa mayor número de 
neonatos muertos. Esto puede deberse a que los datos 
de la OMS provienen de registros civiles, en cuyo caso 
se ha registrado la causa de la muerte después de una 
valoración específica, mientras que los datos utilizados 
en esta evaluación provienen del SAEH. 

Sistemas de información y precisión
de la información

Uno de los principales obstáculos encontrados en este 
proyecto es la deficiente calidad de la información que 
manejan los hospitales. Por un lado, los diferentes re-
gistros electrónicos del hospital (por ejemplo, el SAEH, 
registros de epidemiología y el sistema de registro de 
SMSXXI) no tienen total congruencia entre sí; tampoco 
existe esta congruencia entre los registros y la informa-
ción encontrada en los expedientes clínicos. Por otro 
lado, la información que se encuentra tanto en los re-
gistros electrónicos como en los expedientes clínicos, a 
menudo está incompleta, o no se encuentra.
 Los sistemas de información son esenciales para lle-
var a cabo las acciones de mejora dentro de los hospita-
les y por tanto mejorar la salud de la población: permiten 
monitorizar las acciones emprendidas, evaluar el impacto, 
y asegurar la rendición de cuentas a todos los niveles.70 
Además, los sistemas de información son parte esencial de 
la vigilancia epidemiológica, del registro de actividad, y de 
los recursos e infraestructura en su quehacer diario.
 A priori la implantación de los sistemas de informa-
ción son actividades que requieren transformaciones im-
portantes en la organización y en las prácticas del perso-
nal involucrado en la captura y manejo de los datos. En 
México ya existe una cierta infraestructura; en el caso de 
la Secretaría de Salud, existe el Subsistema de Administra-
ción de Egresos Hospitalarios (SAEH) (http://www.dgis.
salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_saeh.html) y el perso-
nal destinado a manejar estos datos. El siguiente esfuerzo 
para darle utilidad a estos sistemas, debe ser para que este 
personal se haga responsable de los datos registrados y 
aseguren la correcta codificación de la información, pre-
feriblemente a través de actividades de bajo costo y alto 
impacto como por ejemplo: correcta organización del per-
sonal destinado a tareas relacionadas con la recolección 
y manejo de los datos, descentralización de la formación 
en calidad de los registros, guías únicas nacionales para la 
codificación y manejo de los datos.71

Evaluación de la calidad en los hospitales desde la 
perspectiva del Seguro Médico Siglo XXI y Fondo 
de Protección contra Gastos Catastróficos.

Aunque la evaluación externa no es el enfoque más 
adecuado para iniciar actividades de mejora, este pri-
mer acercamiento, mediante la evaluación de indica-
dores desarrollados para el contexto de México y espe-
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cíficamente para los rastreadores más importantes del 
Seguro Popular en la atención a neonatos, permite esta-
blecer una metodología de medición y una línea base a 
partir de la que puedan comenzar iniciativas de mejora 
de la calidad y, posteriormente, de monitorización siste-
mática. Para ello se proveen los indicadores que se han 
utilizado en este trabajo, de forma que puedan ser utili-
zados en el futuro, al igual que se ha planteado una me-
todología de auditoría de la calidad a través de LQAS.

Estas evaluaciones externas, además, deben ser 
una actividad básica para mantener la calidad de los 
servicios de salud dentro de un sistema integral de ges-
tión nacional.72 En este caso, la evaluación por parte 
del SMSXXI como financiador puede ayudar a identifi-
car a los hospitales que necesitan apoyo u orientación 
para mejorar sus procesos y alcanzar los estándares de 
calidad deseados. Desgraciadamente, la calidad de los 
registros –principalmente, la calidad de codificación del 
SAEH– y la dificultad de obtener muestras de algunos 
rastreadores, han impedido un análisis comparativo a 
través del método de LQAS, que fue planteado como 
principal método de análisis de la calidad de la aten-
ción por unidad de atención (es decir, por cada hospital 
como unidad de análisis). En alternativa, el análisis de 
la calidad se ha realizado a través de la estimación pun-
tual del cumplimiento junto con su intervalo de con-
fianza, tomando las debidas precauciones en los casos 
en los que las muestras son excesivamente pequeñas y 

no sirven de forma directa para hacer comparaciones 
entre hospitales.

Conclusiones

A nivel nacional, la calidad de los procesos de atención 
a neonatos patológicos parece ser bastante mejorable. 
La mayoría de los casos atendidos por diagnóstico ras-
treador recibieron cuidados deficientes en los procesos 
evaluados. Todos los indicadores obtuvieron valores 
por debajo del 50% en el promedio nacional, excepto 
la identificación oportuna de los datos sugestivos de as-
fixia (97%±1.42%) y el inicio de antibiótico correcto en 
caso de sospecha de sepsis temprana (84.4%±3.43%). 
Hay mucho que mejorar en el diagnóstico correcto y en 
la vigilancia de asfixia perinatal, en la vacunación en 
prematuridad, en la prescripción de toma de muestra e 
identificación de patógeno en sepsis tardía (todos con 
<10%, promedio nacional).
 En las ocasiones en las que se logró medir el cumpli-
miento con los estándares de LQAS, se puede concluir 
la existencia de áreas de oportunidad específicas para 
cada hospital (Anexo 3.3.B) y hacer ciertas compara-
ciones entre hospitales por indicador (Anexo 3.3.A). No 
obstante, a partir de las estimaciones de cumplimiento 
realizadas se pueden apreciar oportunidades de mejora 
importantes en la calidad del proceso de atención a los 
neonatos con patología.
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Introducción

El Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI) sur-
ge como un elemento para financiar cobertura integral 
en servicios de salud para los mexicanos menores de 
cinco años de edad, sin derecho-habiencia de alguna 
institución de seguridad social; cobertura que engloba 
la atención preventiva, detección temprana de enfer-
medades, tratamiento oportuno y disminución de da-
ños a la salud. El objetivo del SMSXXI es “asegurar el 
financiamiento de la atención médica y preventiva para 
lograr las mejores condiciones posibles de salud y las 
mayores oportunidades para que una nueva generación 
esté más capacitada, preparada y activa”.73 A casi una 
década del inicio de operaciones, busca verificar si las 
acciones realizadas ofrecen buenos resultados dados los 
recursos disponibles. A la fecha requiere el desarrollo 
de una estrategia de monitorización permanente de 
la calidad de la gestión de sus procesos, tanto clínicos 
como administrativos, así como de su funcionamiento 
en la red de servicios estatales de salud. 
 La atención médica en México está guiada princi-
palmente por Normas Oficiales Mexicanas (NOM), guías 
de práctica clínica (GPC) y protocolos de atención de 
los hospitales. Sin embargo, un problema frecuente y de 
importancia es el escaso cumplimiento de las Normas, 
protocolos y GPC en la atención clínica,74 y para este pro-
yecto, específicamente la que se ofrece a los neonatos.
 Las guías de práctica clínica son un elemento de 
rectoría en la atención médica, desarrolladas de forma 
sistemática y sustentada en la mejor evidencia dispo-
nible, con el objetivo de establecer un referente para 
favorecer la toma de decisiones clínicas y gerenciales 
frente a una enfermedad o condición de salud deter-
minada del paciente. El Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos (IOM) definió la GPC como: “Una ex-
posición de principios o recomendaciones desarrollados 
sistemáticamente para facilitar la toma de decisiones 
apropiadas en la atención a los pacientes en situaciones 
clínicas específicas”.75

Capítulo 6. 
Problemas y barreras percibidos por los profesionales de la salud

para una atención médica de calidad basada en la implementación de las GPC, el insumo
de abastos, equipamiento y recursos humanos en las unidades de cuidados

intensivos a neonatos del Seguro Médico Siglo XXI y FPGC

 Las GPC son consideradas como actividades para la 
mejora continua de la calidad de los servicios de salud 
tanto como iniciativas o como herramientas de diseño, 
planificación o desarrollo de la calidad.76 Tal como lo 
señala el IOM, desde esta perspectiva, utilizar GPC con-
tribuye de manera importante a la efectividad y eficien-
cia de la atención médica.77 Basadas en la mejor eviden-
cia disponible, las GPC hacen recomendaciones sobre el 
proceso de atención, sugieren decisiones clínicas para 
conseguir el mejor resultado posible, previendo y pre-
viniendo posibles problemas asistenciales, aumentando 
la calidad de la atención prestada. El objetivo, que para 
alcanzarlo se requiere de rigor metodológico tanto en 
su elaboración como implementación, es aumentar la 
efectividad, eficiencia y satisfacción en la práctica mé-
dica. Sin embargo, si su elaboración carece de rigor me-
todológico, el costo de su desarrollo puede ser inútil.
 El objetivo de este trabajo es identificar, a través 
de la opinión de los profesionales de salud, barreras/
problemas para una atención médica de calidad basada 
en la implementación de las GPC, el insumo de abastos, 
equipamiento y recursos humanos para recién nacidos 
diagnosticado con alguno de los cuatro rastreadores: 
sepsis neonatal, hipoxia intrauterina, prematuridad y 
asfixia perinatal. 

Metodología

Estudio observacional transversal en una muestra de 
28 hospitales de segundo y tercer nivel de la Secreta-
ría de Salud (19 acreditados y 9 no acreditados) en 11 
entidades federativas seleccionadas con base en cuatro 
criterios: 1) región geográfica; 2) incidencia de casos 
rastreadores; 3) mortalidad neonatal relacionada con 
los cuatro rastreadores; y 4) existencia de hospitales de 
segundo y tercer nivel con capacidad resolutiva para 
los procesos rastreadores y al menos un estado donde 
no exista tercer nivel, a fin de valorar la resolución de 
la red de atención en dichas circunstancias. En cada en-
tidad se evaluaron los procesos de atención de los ras-
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treadores en tres hospitales (cuando no fue viable, se 
redujeron las unidades hospitalarias). Las entidades se 
ubicaron cuatro en la región norte; cuatro en la región 
centro, y tres en la región sur.

Se diseñó un cuestionario dirigido a profesionales 
de la salud para recuperar información sobre el uso y 
conocimiento de GPC; así como de la percepción de la 
calidad en la atención brindada y sobre el abasto de 
equipo e insumos disponibles en el hospital para la 
atención de los pacientes. 

Los profesionales de la salud encuestados fueron 
personal médico, de enfermería y técnico en trato direc-
to con el paciente que participan en la atención de los 
neonatos diagnosticados con los rastreadores, incluye 
especialistas de perinatología, neonatología o pedia-
tría; personal de enfermería especialistas en pediatría 
y enfermería general; personal técnico relacionado con 
apoyo ventilatorio (técnicos o capacitados), con nutri-
ción, laboratorio y radiología. El cuestionario utilizado 
está integrado por siete secciones alternando preguntas 
estructuradas, con preguntas espontáneas dirigidas a 
los participantes con el fin de conocer opiniones, carac-
terísticas o hechos específicos sobre temas particulares 
de las GPC y la atención brindada en la unidad. 
 El cuestionario fue dirigido a profesionales de la sa-
lud que se encontraban laborando en las unidades de 
cuidados intensivos (UCIN), terapia intermedia, cuneros 
patológicos y otras áreas de hospitalización de los neona-
tos con las patologías de rastreo en los 28 hospitales de 
la muestra, y se aplicó en tres turnos laborales: matutino, 
vespertino y nocturno, previo consentimiento verbal.

Piloto 

El cuestionario de desarrollo incluía adaptación de en-
cuestas similares y contextualización a través de un 
ejercicio cualitativo. En la prueba piloto en la que se 
verificó la fiabilidad y aplicabilidad del instrumento, 
con el apoyo de dos encuestadores capacitados se apli-
có el cuestionario a un grupo de profesionales de salud 
en dos unidades hospitalarias durante tres días en cada 
unidad, se midió si las respuestas eran suficientemente 
coherentes y entendibles. Durante la aplicación, ambos 
encuestadores identificaron posibles problemas de apli-
cación por medio de un registro de incidencias. Dicho 
instrumento se modificó, después de la revisión de inci-
dencias, obteniendo un instrumento integrado por siete 
dominios: 1) identificación y utilidad de documentos 
normativos, 2) conocimiento de las GPC, 3) uso de las 
GPC, 4) factores asociados a la utilización de las GPC, 
5) insumos/equipamiento del hospital, 6) participación 
de padres/cuidadores, y 7) atención a padres/cuidado-

res. La elección de muestra fue a conveniencia en 28 
unidades hospitalarias de la Secretaría de Salud (SSa) 
en 11 entidades federativas. 
 El cuestionario se aplicó a todo el personal médico, 
de enfermería y técnico en contacto con el paciente que 
participan en la atención de los neonatos diagnostica-
dos con los cuatro rastreadores, y que se encontraba 
laborando en la unidad al momento de la evaluación. 
 El análisis fue realizado mediante diagramas de Pa-
reto con el fin de identificar los problemas que perciben 
los profesionales de salud respecto a la atención brinda-
da en los hospitales. El diagrama de Pareto es una técni-
ca de análisis de problemas mediante una representación 
gráfica, que ordena la frecuencia de los problemas de 
forma descendente para poder priorizar acciones.78–80

 La ecuación 1 define cuál es la proporción del pro-
blema en la pregunta de interés. 

Donde:     representa la proporción de un problema 
observado en cada pregunta del cuestionario. Las res-
puestas que tienen un atributo que se considera proble-
ma están representadas por           , considerando que   
es una respuesta a la pregunta de interés, y que   es el 
atributo definido como problema. Mientras que     re-
presenta el total de respuestas válidas en la pregunta, 
estas incluyen las que tienen el atributo de problema 
como las de no problema.
 La ecuación 2 define la proporción de un problema 
específico respecto al total de problemas identificados a 
través del cuestionario.

Donde:    representa la proporción de problemas de una 
pregunta específica en función al total de problemas 
percibidos en el cuestionario. El problema de cada pre-
gunta se representa con         , mientras que el total de 
problemas considerados en el cuestionario está definido 
por 

 La ecuación 3 define la frecuencia relativa acumu-
lada de problemas.

 La frecuencia relativa acumulada permite identificar 
cuáles son los problemas que ocupan mayor proporción 
en los datos; sin embargo, para poder identificarlos, es-
tos problemas deben estar en orden estrictamente des-
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cendente. Así, el primer problema que se presenta es el 
de mayor frecuencia, el segundo problema es la segunda 
frecuencia, y la suma de estos dos constituirá una pro-
porción significativa del total de problemas, y en ellos es 
donde se debe trabajar con el objetivo de minimizarlos.

Se construyeron tres gráficos de Pareto, el primero 
para identificar problemas relacionados con atención 
clínica en las UCIN. El segundo identifica los proble-
mas asociados a la administración de dichas unidades, 
y finalmente un tercero que expone los problemas de 
desabasto de insumos para la atención en las UCIN, de 
acuerdo a la opinión de los profesionales participantes.

Con el fin de dar un peso relativo a cada una de las 
observaciones para ajustar al total de profesionales de 
salud que laboran en las UCIN en cada uno de los esta-
dos de la muestra, se ponderó de la siguiente manera 
por cada observación.81

Donde         es la observación ponderada,        es el valor 
de la observación sin ponderar y         representa el total 
de profesionales de la salud que laboran en ese estado, 
tal que       y tal que  
                 .

Resultados

En total se aplicaron 373 cuestionarios, de los cuales se 
excluyeron 15, considerando para el análisis 358 cues-
tionarios completos realizados a médicos, enfermeras y 
laboratoristas de los 28 hospitales seleccionados. Los que 
no fueron considerados se descartaron por información 
incompleta o por perfil del profesional no adecuado a la 
investigación. La mayor proporción de opiniones recupe-
radas en los cuestionarios corresponde al personal de en-
fermería (58.9%), seguido del personal médico (33.4%), 
y la menor proporción (6.8%) al personal técnico.

Respecto al uso y conocimiento de las GPC y otros do-
cumentos normativos, se observan resultados limitados. 
El más revelador es que no se utilizan frecuentemente las 
GPC en el hospital, según la opinión de 85.9% de los en-
cuestados. Las siguientes dos áreas de oportunidad iden-
tificadas en este componente evaluado, según orden de 
frecuencia, son: que no se realizan actividades de difusión 
o de capacitación para el uso de GPC (48.1% ID: IV.2), y 
que no se usa frecuentemente algún documento normati-
vo para la atención médica en las UCIN (37.3% ID: I.1a). 
Atendiendo a estas tres situaciones asociadas al conoci-
miento y utilización de las GPC en las UCIN, se resolvería 
poco más de la mitad de los problemas identificados en 
este componente (56.1% acumulado, figura 6.1).

 El cuadro 6.1 muestra los porcentajes del orden en 
que los profesionales de salud utilizan los documentos 
normativos para la atención a los pacientes. El primer lu-
gar en importancia lo ocupan las GPC, el segundo corres-
ponde a los protocolos de atención del hospital, seguido 
de las NOM, todos ellos con concordancia del 30 al 37%, 
mientras que más de 65% considera que los protocolos y 
otros documentos internacionales ocupan el último lugar 
en importancia respecto a los documentos indicados.
 Según la opinión de los profesionales, consideran 
que los principales motivos por los que no se usan las 
GPC con mayor frecuencia es porque no se conocen y 
porque hace falta más tiempo en la consulta para poder 
aplicar las recomendaciones. Otra razón que destaca es 
que consideran que el personal no está capacitado para 
el uso de GPC (cuadro 6.2).
 La figura 6.2 muestra las áreas de oportunidad en 
cuanto a la gestión y administración de las UCIN. El 
principal problema identificado es el desconocimien-
to sobre la existencia de otros servicios subrogados en 
la unidad (V.7.f. 29.9%), además de los indagados de 
manera directa (farmacia, laboratorio, servicio médico, 
rayos X y UCIN). En conjunto, el desconocimiento de 
la existencia de servicios subrogados, indica un área de 
oportunidad que atender en el conocimiento de la es-
tructura organizacional.
 Respecto al abasto de insumos para la atención 
en las UCIN, se observó que las áreas de neonatolo-
gía generalmente no cuentan con personal suficiente 
(opinión del 55.9% de los encuestados), por lo que es 
prácticamente imposible cubrir todos los turnos con los 
especialistas necesarios en el área de UCIN. , El segun-
do punto en relevancia es el equipo suficiente y en con-
diciones óptimas con el que se cuenta para la atención 
de los neonatos; según la opinión de 45.3% de los en-
cuestados, esta es un área de atención prioritaria (V.1). 
En conjunto estos dos aspectos representan 34.6% de 
opiniones sobre las situaciones que atender respecto al 
abasto de insumos para la atención médica en las UCIN 
(figura 6.3).
 En cuestión de insumos para laboratorio, exáme-
nes de gabinete, rayos X y fármacos, las dos principales 
áreas de oportunidad se encuentran en el abasto de fár-
macos; 23.7% del personal manifestó no siempre contar 
con fármacos para prematuridad (c_f), y 21.5% indicó 
que no siempre cuentan con fármacos para sepsis (b_f). 
En tercer lugar, por magnitud se identifican deficiencias 
en la disponibilidad de exámenes de gabinete para de-
tección de complicaciones por asfixia/hipoxia (20.71%) 
(a_gdc). Junto a los dos primeros, la atención de estos 
tres aspectos, resolverían la mitad (51.8%) de los aspec-
tos a atender como áreas de oportunidad en el abasto 
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ID Indicador Frecuencia % Problema en 
la pregunta % Problemas % Acumulado 

de problemas

III.2 No utilizan frecuentemente las GPC en el hospital 303 85.9 28.1 28.1

IV.2
No se ha realizado actividad de difusión o de ca-
pacitación sobre el uso de las GPC en su hospital 
en los últimos dos años.

170 48.1 15.7 43.9

I.1a No usa frecuentemente GPC/NOM/protocolos 
para la atención. 132 37.3 12.2 56.1

II.1d No recuerda GPC de otro padecimiento 116 32.8 10.7 66.8

II.1c No recuerda GPC de recién nacido patológico 103 29.3 9.6 76.4

II.1b No recuerda GPC recién nacido prematuro 93 26.4 8.7 85.0

II.1a No recuerda GPC de atención neonatal 85 24.0 7.9 92.9

III.1a Más de seis meses sin consultar una GPC para 
atención al recién nacido e infante hasta un año 77 21.8 7.1 100

Fuente: Base de datos de la encuesta para profesionales del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prematuridad, medi-
ción basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 2015.

Figura 6.1. Áreas de oportunidad asociadas al conocimiento y utilización de las GPC en las UCIN.
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de insumos para la atención a neonatos en UCIN. Cabe 
destacar que el desabasto de insumos para la atención 
médica en las UCIN es, en todos los casos, es superior al 
10% (figura 6.3).

En la figura 6.4 se muestra la valoración de capaci-
dad de respuesta desde la opinión de los profesionales 
según el abasto frecuente de insumos para diagnóstico, 
detección de complicaciones y fármacos para atención 
de los cuatro rastreadores. La opinión general refleja li-
mitaciones en la disponibilidad en todos los rubros, en 
especial en lo que respecta a la disponibilidad de fárma-
cos, donde los profesionales entrevistados dieron la va-
loración más baja, principalmente para sepsis neonatal 
(21% de abasto frecuente); seguido de exámenes de ga-
binete para la detección de complicaciones (27-30% de 
abasto frecuente). La mejor valoración de respuesta se 

encuentra en las pruebas de laboratorio para diagnóstico 
con porcentajes de abasto similares para los cuatro ras-
treadores (42 a 45%).
 En la figura 6.5 se observa, en cuatro categorías, la 
opinión que tienen los profesionales de la salud respecto 
a la calidad de la atención en las UCIN. Destaca el caso 
de la entidad X donde el 89% de los encuestados opina 
que la atención es buena, pero 11% de ellos opina que la 
atención ofrecida en la UCIN es mala; éste, junto con la 
entidad IX son los que reportan los porcentajes más altos 
respecto a la opinión de mala calidad de la atención, sin 
llegar a ser superiores al 11% en el caso más alto. Con-
trasta el caso de la entidad XI donde ni un profesional 
opina que la atención sea mala, por el contrario, en su 
mayoría (76%) considera que la atención es muy buena 
y el resto (24%) que es buena, caso similar es el de VIII. 
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Cuadro 6.1. Orden de importancia de consulta de documentos normativos para la atención del neonato.

Orden GPC1

(%)

Protocolos de atención 
desarrolados por el hospi-

tal2 (%)

NOMs3
(%)

GPC o protocolos de insti-
tuciones de reconocimien-

to internacional4 (%)

1 37.2% 26.3% 28.8% 7.1%

2 34.3% 32.1% 22.5% 12.0%

3 21.5% 31.1% 34.1% 15.3%

4 7.0% 10.4% 15.2% 65.6%

Total 100% 100% 100% 100%

Notas: (1) Pearson X2(3)=0.2282  Pr=0.9729; (2) Pearson X2(3)=0.1211  Pr=0.9891; (3) Pearson X2(3)=0.0789  Pr=0.9942; (4) Pearson X2(3)=0.8914  Pr=0.827484.

Cuadro 6.2. Razones por las que no se utilizan las GPC con mayor frecuencia.

Razones por las que no se utilizan las GPC con mayor frecuencia 1º  
(%)

2º 
(%)

3º 
(%)

No se conocen 32.6 11.1 9.8

Hace falta más tiempo (porque alargan el tiempo de la consulta) 25.8 15.6 10.1

El personal no está capacitado en su uso 10.8 29.3 9.8

Preferimos utilizar las NOM o protocolos 8.8 11.5 16.0

No están fácilmente accesibles 7.7 10.8 12.7

Por falta de recursos en el hospital para atender a las recomendaciones de las GPC 5.3 8.5 13.1

No están actualizadas 4.7 4.8 14.9

No aplican, porque no están adaptadas al entorno 3.5 6.1 9.7

Tienen errores 0.8 2.4 3.9

En el resto de las entidades participantes en el estudio se 
considera que la atención es en general buena.

Discusión

El principal resultado de esta investigación es que los 
profesionales de salud no utilizan las GPC como un re-
ferente para la toma de decisiones en la atención médi-
ca (85.9%), esto coincide con los hallazgos encontrados 
en la Encuesta Nacional “Calidad de vida profesional y 
compromiso con la calidad 2012” en donde se observó 
que sólo 24.7% de los médicos toma sus decisiones con 
base en las GPC, mientras que para enfermeras el por-
centaje fue de 7.6%.82

La misma encuesta arrojó que sólo 54% de los pro-
fesionales entrevistados declaró que en su unidad se co-
nocían y aplicaban las GPC. El 46% restante consideró 
como la principal causa de la no utilización la falta de 
difusión y capacitación para conocer las guías (75%), 
seguida de la falta de tiempo para realizar la consulta 
de las GPC (41%). Estos datos coinciden con los resul-
tados de esta investigación, ya que el 32.6% de los en-
cuestados opinó que la primera razón de no utilización 

es porque no se conocen, seguido de que hace falta más 
tiempo en la consulta (25.8%). Un estudio similar en 
España compara los resultados en unidades de primer 
nivel (1N) y unidades hospitalarias (H) obteniendo re-
sultados similares (falta de tiempo, 56.4%, sobre todo 
en 1N 65.3%, frente al 49.5% en H); junto con la falta 
de un formato breve y de fácil acceso (42.2%), como 
principales obstáculos para el uso de las GPC.83

 Incluso cuando los profesionales declaran conocer 
las GPC y se utilizan indicadores para medir su apego 
en la vida real, los resultados parecen contradictorios, 
como lo encontró González Juanatey en su estudio del 
empleo de las guías de riesgo cardiovascular, donde 
destaca un alto porcentaje de tratamientos mal indica-
dos (grupo de antidiabéticos orales), contradictorio a 
la declaración de alto conocimiento y aplicabilidad de 
GPC,84 lo cual concuerda con un estudio de Saturnoy 
colaboradores, donde se dice que el conocimiento de 
las guías no implica su utilización, propiciando resulta-
dos como el anterior.21,85

 Asimismo, destaca el desconocimiento generalizado 
de las GPC (cuadro 6.2), expresado por los profesiona-
les de salud encuestados. Diversos autores han señalado 
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Figura 6.2. Áreas de oportunidad en la administración y gestión operativa de las UCIN.

ID Indicador Frecuencia
% Problema 

en la 
pregunta

% Problemas % Acumulado 
de problemas

V.7.f Desconoce si otros servicios están subrogados.  
Desconocimiento de la estructura organizacional. 66 29.9 18.8 18.8

V.7.a Desconoce si el servicio de farmacia está subrogado.  
Desconocimiento de la estructura organizacional. 55 24.3 15.6 34.4

V.7.b Desconoce si el servicio de laboratorio está subrogado.  
Desconocimiento de la estructura organizacional. 47 20.7 13.5 47.9

V.7.e Desconoce si el servicio médico está subrogado.  
Desconocimiento de la estructura organizacional. 45 20.2 12.8 60.7

V.7.d Desconoce si el servicio de rayos X está subrogado.  
Desconocimiento de la estructura organizacional. 44 19.3 12.6 73.3

V.7.c Desconoce si el servicio de UCIN está subrogado.  
Desconocimiento de la estructura organizacional. 36 15.6 10.1 83.4

VI.3. No sabe si los padres/cuidadores participan activamente en 
las capacitaciones 28 8.3 8.1 91.5

VI.1.
No se da o no sabe si en unidad se da capacitación a los pa-
dres sobre el cuidado a los bebés que se encuentran dentro 
de la UCIN

27 7.8 7.8 99.3

VII.1 En este hospital no se informa a los padres las posibles com-
plicaciones que podría tener el bebé debido a su enfermedad 3 0.7 0.7 100

Fuente: Base de datos de encuesta para profesionales del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prematuridad, medición 
basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 2015.
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que la calidad de las GPC es uno de los factores determi-
nantes para su utilización.86,87 En diversos estudios que 
evalúan la calidad de las GPC, la aplicabilidad es gene-
ralmente uno de los dominios cuyos resultados muestran 
calificaciones más bajas.88-90

Otros factores como limitaciones en el acceso a GPC, 
o la escasa capacitación y difusión (cuadro 6.2), constitu-
yen importantes barreras para el uso e implementación 
de las GPC incluso en entornos con uso frecuente de las 

GPC.83 Por último, diversos autores han señalado la falta 
de participación de expertos clínicos en el desarrollo de 
la guía como otro importante obstáculo.37,83

 Esto último cobra mayor relevancia cuando las re-
comendaciones no pueden ser aplicadas por falta de 
adaptación a la realidad de la práctica clínica, las incon-
sistencias y desacuerdo entre los diferentes documentos 
normativos, así como la falta de costumbre y la predispo-
sición para usarlos por parte de algunos profesionales.37
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ID Indicador Frecuencia % Problema en la 
pregunta % Problemas % Acumulado de 

problemas

VII.3. Considera que el número de personal en la UCIN de 
este hospital no es el adecuado para la atención. 189 55.9 22.3 22.3

V.1.
En este hospital no se cuenta con el equipamiento 
necesario y en condiciones óptimas para atender a los 
pacientes neonatos

104 45.3 12.3 34.6

c_f No siempre cuentan con “fármacos” de prematuridad 52 23.7 6.1 40.7

b_f No siempre cuentan con “fármacos” de sepsis neonatal 48 21.5 5.6 46.4

a_gdc No siempre cuentan con “exámenes de gabinete para 
detección de complicaciones” de asfixia/hipoxia 46 20.7 5.4 51.8

b_gdc No siempre cuentan con “exámenes de gabinete para 
detección de complicaciones” de sepsis neonatal 42 18.8 5.0 56.7

a_ldc No siempre cuentan con “pruebas de laboratorio para 
detección de complicaciones” de asfixia/hipoxia 40 17.7 4.6 61.4

a_gdx No siempre cuentan con “exámenes de gabinete para 
diagnóstico” de asfixia/hipoxia 39 17.4 4.6 66.1

b_ldc No siempre cuentan con “pruebas de laboratorio para 
detección de complicaciones” de sepsis neonatal 39 17.4 4.6 70.7

a_f No siempre cuentan con “fármacos” de asfixia/hipoxia 39 17.4 4.6 75.3

c_gdc No siempre cuentan con “exámenes de gabinete para 
detección de complicaciones” de prematuridad 35 15.9 4.1 79.4

a_ldx No siempre cuentan con “pruebas de laboratorio para 
diagnóstico” de asfixia/hipoxia 33 15.0 3.9 83.4

c_ldc No siempre cuentan con “pruebas de laboratorio para 
detección de complicaciones” de prematuridad 32 14.2 3.7 87.2

b_ldx No siempre cuentan con “pruebas de laboratorio para 
diagnóstico” de sepsis neonatal 29 12.9 3.4 90.6

c_gdx No siempre cuentan con “exámenes de gabinete para 
diagnóstico” de prematuridad 28 12.3 3.2 93.8

b_gdx No siempre cuentan con “exámenes de gabinete para 
diagnóstico” de sepsis neonatal 27 11.9 3.1 97.0

c_ldx No siempre cuentan con “pruebas de laboratorio para 
diagnóstico” de prematuridad 25 11.3 3.0 100

Fuente: Base de datos de encuesta para profesionales del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prematuridad, medición 
basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 2015.

Figura 6.3. Áreas de oportunidad en el abasto de insumos para la atención médica en las UCIN.
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*Fuente: Elaboración propia con datos de la encuesta para profesionales del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prematuri-
dad, medición basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 2015.

Figura 6.4. Valoración de capacidad de respuesta desde la opinión de los profesionales.

*Fuente: Elaboración propia con datos de la encuesta para profesionales del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prematuri-
dad, medición basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 2015.
Nota: los números romanos representan los estados participantes en el estudio.

Figura 6.5. Calidad de la atención en UCIN en opinión de los profesionales de la salud.
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La amplia gama de barreras para el uso y adopción 
de las GPC por parte de profesionales de la salud que se 
describe en la literatura37,91,92 y que se observaron tam-
bién en este estudio, indica la necesidad de generar y 
aplicar estrategias de implementación multifactoriales 
para las GPC.37,93 Estrategias de este tipo deben consi-
derar dar respuesta a otros factores estructurales como 

la falta de recursos en el hospital para atender las reco-
mendaciones de las GPC. La evidencia encontrada por 
Richard Grol y Jeremy Grimshaw pone énfasis en que 
los obstáculos al cambio se encuentran, por lo general, 
no sólo en el ámbito profesional, sino también en el 
paciente, la organización de los procesos de atención, 
los recursos, el liderazgo y el entorno político.93
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Sería interesante, como un ejercicio complementa-
rio, analizar el grado en que los padres/cuidadores se re-
lacionan y confían en el personal que trabaja en la UCIN 
y que atiende al bebé así como con el resto del personal 
que ahí labora, con el fin de identificar posibles barreras 
y facilitadores en los que influye el usuario.94

Conclusiones

El conocimiento y utilización de las GPC y de otros do-
cumentos normativos fueron las dos áreas de este com-
ponente de la evaluación en que se observaron resulta-
dos más limitados. El más relevante en opinión de los 
profesionales encuestados es que no utilizan las GPC 
para fundamentar la toma de decisiones en la atención 
médica. El desconocimiento y no utilización de estos 
instrumentos normativos contribuye al incumplimiento 
de las disposiciones y los están dares de calidad que 
en ellas se establecen. De acuerdo con las respuestas 
de los profesionales de la salud, una de las causas del 
desconocimiento es la falta de difusión de éstas, ade-
más, el personal de salud considera que la falta tiempo 
durante la consulta para usar las recomendaciones, lo 

que es una importante barrera para su utilización en la 
práctica diaria. 
 Con base en ello se recomienda reforzar la difusión 
y capacitación en el hospital sobre el uso de GPC para fo-
mentar, entre los profesionales de salud, el uso de éstas. 
 A la problemática de adaptación de las GPC, se 
agregan otros factores que son estructurales, como la 
falta de recursos en el hospital para atender a las reco-
mendaciones de las GPC. En opinión del 45.3% de los 
profesionales, regularmente no se cuenta con el equipa-
miento necesario y en condiciones óptimas para atender 
a los neonatos y el personal laborando en la UCIN no 
es suficiente (55.8%); además del desabasto, principal-
mente en fármacos para la atención en la UCIN (20.9% 
promedio), exámenes de gabinete (18.4% promedio) y 
pruebas de laboratorio (16.4% promedio) para detec-
ción de complicaciones.
 Finalmente, es importante tomar en cuenta la per-
cepción de los prestadores de servicios de salud, en el 
diseño de las GPC, ya que son ellos, el personal operati-
vo, quienes brindan la atención al paciente. Asimismo, 
es recomendable mantener una evaluación permanente 
y detectar áreas de mejora para su corrección oportuna.
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Introducción

La Asamblea General de la Organización de las Nacio-
nes Unidas instituyó 1979 como el “Año Internacional 
del Niño”, con el propósito de atender a los menores en 
todos los campos a nivel mundial. Como consecuencia 
de esta declaratoria se incorporó en el país el derecho de 
los menores a la satisfacción de sus necesidades y a la sa-
lud física y mental.95 Bajo este contexto surge, en el año 
2006, el Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI) 
como un elemento para financiar la cobertura integral 
en servicios de salud, que engloba la atención preven-
tiva, detección temprana de enfermedades, tratamiento 
oportuno y disminución de daños a la salud. El objetivo 
del SMSXXI es “financiar, mediante un esquema público 
de aseguramiento médico universal, la atención de las 
niñas y niños menores de cinco años de edad incorpora-
dos al Sistema, que no sean derechohabientes de algu-
na institución de seguridad social, a efecto de contribuir 
a la disminución del empobrecimiento de las familias 
por motivos de salud”.14 A casi una década del inicio de 
operaciones no cuenta con evaluaciones de impacto que 
demuestren que las acciones realizadas ofrecen buenos 
resultados con los recursos disponibles, y es notorio que 
requiere el desarrollo de una estrategia de monitoreo 
permanente de la calidad de la gestión de sus procesos, 
tanto clínicos como administrativos, así como de su fun-
cionamiento en la red de servicios estatales de salud. 
 Dentro de los beneficios del SMSXXI y del Fondo de 
Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC) se encuen-
tra la atención hospitalaria y de alta especialidad para 
recién nacidos prematuros y a término con trastornos re-
lacionados con duración corta de la gestación y con bajo 
peso al nacer,96 dificultad respiratoria y sepsis bacteriana, 
sin ningún desembolso por el servicio. Ante eventos de 
esta naturaleza, no deseables, el internamiento del recién 
nacido en el hospital puede convertirse en la experiencia 
más dolorosa tanto para los padres como para el bebé, por 
lo que la atención centrada en el paciente, transforman-
do la relación médico-paciente en una interacción menos 

Capítulo 7. 
Problemas percibidos por los padres y cuidadores de los neonatos atendidos
por el Seguro Médico Siglo XXI y Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos

asimétrica y más empática, puede contribuir a la rápida 
adaptación de los padres y el bebé a un ambiente hos-
pitalario, mermando el sentimiento de temor, angustia e 
incertidumbre sobre el estado de salud del bebé.97,98

 León Martin pone de manifiesto, de acuerdo a la opi-
nión de padres de recién nacidos (RN) ingresados en UCIN 
y a la experiencia de los profesionales de la salud encar-
gados de su cuidado, que existe una necesidad imperante 
de efectuar cambios en la forma de prestar los servicios a 
los neonatos graves y a sus familias.99 En años recientes, 
las encuestas de satisfacción a padres y usuarios han te-
nido mayor auge y relevancia al usarse como fuentes de 
información útil para la evaluación y la comparación de la 
calidad tanto de los servicios, de manera individual, como 
de los sistemas de salud en su conjunto.100 
 Es decir, aunado a la sensibilidad de los padres, 
existen deficiencias en la atención y trato de los profe-
sionales de la salud que repercuten en la satisfacción de 
los usuarios, disminuyendo la sensación de bienestar de 
éstos, aumentando la ansiedad y mermando su percep-
ción de la calidad de la atención recibida. 
 Un modelo más equilibrado centrado en los intere-
ses de los pacientes,101 puede contribuir a subsanar los 
problemas identificados, propiciando empatía del perso-
nal de salud con los pacientes y sus familiares. Cuando 
existe un ambiente de empatía por parte del personal de 
salud, los padres y familiares se sienten más involucra-
dos y empoderados para participar durante los procedi-
mientos de recuperación del niño dentro del hospital.102

 El objetivo de este estudio es conocer la percepción 
que tienen los padres/cuidadores de RN con diagnósti-
co de sepsis neonatal, hipoxia intrauterina, prematuri-
dad o asfixia perinatal, sobre la calidad de los servicios 
cubiertos por el SMSXXI-FPGC, así como sobre los prin-
cipales problemas que se presentan en la atención.

Metodología

Estudio observacional transversal en una muestra de 
28 hospitales de la Secretaría de Salud en 11 entidades 
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federativas seleccionadas con base en cuatro criterios. 
Primero por regiones geográficas: norte, centro, y sur. 
Segundo, incidencia de casos rastreadores. Tercero, mor-
talidad neonatal relacionada con los rastreadores. Cuar-
to, existencia de hospitales de segundo y tercer nivel con 
capacidad resolutiva para los procesos rastreadores. 

Se diseñó un cuestionario dirigido a los padres, fami-
liares o cuidadores de bebés internados en las UCIN con 
el fin de obtener información sobre la percepción de la 
calidad de la atención, el trato e información recibidos, 
infraestructura y problemas relacionados con la atención.

Durante la visita de evaluación a los hospitales se 
aplicó la encuesta a los padres, familiares o cuidado-
res de los neonatos hospitalizados con diagnóstico de 
alguno de los cuatro rastreadores seleccionados, cuyas 
respuestas fueron capturadas en línea y en tiempo real 
con el software Appsheet versión 1.020. 

Piloto 

En una prueba piloto se verificó la fiabilidad y aplica-
bilidad del instrumento. Con el apoyo de dos personas 
capacitadas se aplicó el cuestionario a un grupo de pa-
dres/cuidadores en dos unidades hospitalarias durante 
tres días en cada unidad; se midió si las respuestas eran 
suficientemente coherentes y entendibles. Durante la 
aplicación ambos encuestadores identificaron posibles 
problemas de aplicación por medio de un registro de 
incidencias. Dicho instrumento se modificó, después de 
la revisión de incidencias, quedando integrado por 35 
ítems, distribuidos en cuatro secciones: 1) identificación; 
2) datos acerca del padre/cuidador y bebé; 3) partici-
pación en el hospital para el cuidado del bebé; 4) Se-
guro Popular/SMSXXI-FPGC. El cuestionario se aplicó 
a todos los padres/cuidadores que aceptaron participar 
de manera libre y voluntaria. El criterio de inclusión fue 
seleccionar a padres/cuidadores de neonatos que se en-
contraran hospitalizados en la UCIN o áreas de atención 
a neonatos patológicos al momento del estudio y que 
tuvieran diagnóstico de alguno de los cuatro rastreado-
res seleccionados: sepsis neonatal, hipoxia intrauterina, 
prematuridad y asfixia perinatal. En la sección no se dis-
crimina al informante por sexo, raza o condición social.

El análisis se realizó mediante diagramas de Pareto 
para examinar la frecuencia de problemas que perciben 
los padres o cuidadores respecto a la atención médica, 
administrativa y situaciones durante la estancia de su 
bebé en las UCIN. Esta técnica es una representación 
gráfica que ordena la frecuencia absoluta de problemas 
en forma descendente para destacar los principales. De 
acuerdo al teorema de Pareto, la mayoría de los proble-
mas se deben a unas pocas causas, es decir, en el gráfico 

se presenta el porcentaje de respuestas negativas res-
pecto a cada ítem sobre el total de respuestas negativas 
ofrecidas al conjunto de ítems en el cuestionario.79,103 
 El objetivo es identificar conjuntamente los princi-
pales criterios (o causas) que son la base de la mayoría 
de los problemas reportados. Los criterios que represen-
tan la mayoría de los problemas identificados y que, por 
tanto, serían prioritarios como objeto de intervención 
para mejorar, se identifican en el gráfico por medio de 
saltos (indicados con flechas).
 En la columna (a) de la tabla de frecuencias del grá-
fico de Pareto se define la proporción del problema según 
la pregunta de interés. La columna (b) define la frecuen-
cia relativa de los problemas específicos de cada pregunta 
respecto al total de problemas identificados. La columna 
(c) define la frecuencia relativa acumulada de problemas.
 Se construyeron cuatro gráficos de Pareto, el pri-
mero identifica problemas relacionados con la enseñan-
za a los padres/cuidadores sobre la atención al neonato 
dentro de la UCIN. El segundo se enfoca a la atención 
sanitaria y gestión administrativa. Mientras que el ter-
cero identifica problemas asociados al trato recibido 
según la percepción de los padres por parte del perso-
nal que ahí labora. Por último, el cuarto gráfico expone 
situaciones problemáticas que viven los padres con el 
servicio de la UCIN.

Resultados

Se realizaron 283 entrevistas de las cuales 77.6% de las 
personas fueron madres (IC95%: 72.7, 82.5). Del total 
de encuestados, 97.1% (IC95%: 95, 99.2) saben leer y 
escribir, y sólo 9.4% (IC95%: 5.9, 12.9) hablan alguna 
lengua indígena. 
 El promedio de días de internamiento de los neona-
tos fue de 23.8 días (IC95%: 16.4, 31.2). El 50.4% es-
tuvieron internados desde que nacieron (IC95%: 44.3, 
56.5). El 65.7% de los RN internados eran prematuros, 
es decir, de 28 a 37 semanas de gestación (IC95%: 59.7, 
71.7); 21.5% eran de término, de 37 a 41 semanas 
(IC95%: 16.3, 26.7); y 10.3% eran RN inmaduros, con 
menos de 27 semanas de gestación (IC95%: 6.5, 14.2).
 El 46.8% de los encuestados mencionó que el peso 
del RN fue de menos de1 kg al nacer (IC95%: 40.3, 52.3). 
El 29.4% pesó de 1 a1.5 kg (IC95%: 23.6, 35.3), mientras 
que 21.2% pesó de 1.5a 2 kg (IC95%: 15.9, 26.5).
 El 91.5% de los encuestados mencionó que sus be-
bés habían nacido en el mismo hospital donde estaban 
internados (IC95%: 88.2, 94.7). Al analizar los motivos 
por los cuales el RN estaba internado, la razón más fre-
cuente, referida por los padres o cuidadores, fue que 
nació antes de tiempo 49.2% (IC95%: 43.8, 54.7), el se-
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gundo motivo referidos fue que el bebé no podía respirar 
29.9% (IC95%: 24.9, 34.9), como tercer motivo, indica-
ron internamiento por infección 11.5% (IC95%: 8, 15).

El 77.4% de los encuestados dijo que el RN sí esta-
ba afiliado a algún seguro médico (IC95%: 72.4, 82.5). 
De ellos 91% mencionó estar afiliado al Seguro Popu-
lar (IC95%: 86.7, 95.2), y 2.8% al IMSS o al ISSSTE 
(IC95%: 0.4, 5.3).

Los resultados mostraron buenas prácticas en la 
atención; cuando se preguntó a los padres o cuidadores 
si los RN tenían algún identificador con los apellidos co-
rrectos mediante un brazalete, cinta o algún otro medio 
en su cuerpo, el 91.1% contestó que sí estaban identifi-
cados (IC95%: 88.6, 95.1).
 Asimismo, se reportó una constante comunicación 
respecto a la salud del RN (97.8%), además de que a los 
padres se les permite tener contacto físico con el bebé 
(92.5%).
 En la opinión de los padres o cuidadores, también se 
identificaron potenciales áreas de oportunidad, por ejem-
plo, casi 20% de los usuarios encuestados reportó haber 
realizado algún pago por la atención. La mitad de ellos 
dijo haber pagado menos de 100 pesos durante la estancia 
(IC95%: 37.7, 64.1); la otra mitad, entre 300 y 500 pesos.
 Otra área de oportunidad se identificó en la ense-
ñanza a los padres sobre los cuidados que debe recibir 
el bebé dentro y fuera de la UCIN. Si bien no es tarea 
directa del personal médico la enseñanza a los padres y 
cuidadores sobre como bañar al bebé, 79.9% (XXIIf) in-
dicó no haber recibido instrucción alguna a este respec-
to, presentado así un área en qué mejorar el servicio. En 
segundo lugar, por orden de frecuencia, 71.3% de los 
padres indicó carencias en la orientación sobre qué ha-
cer respecto al cuidado de la luz y el ruido para el bebé 
(XXIIe). Estos dos aspectos, representan 47% del total 
de áreas de oportunidad identificadas en la enseñanza 
a los padres y cuidadores del RN (figura 7.1).
 La capacitación a los padres respecto al uso de la 
técnica Madre canguro (XXIIc) y la forma correcta de 
recostar al bebé (XXIId) , son también dos temas priori-
tarios a atender en la enseñanza a los padres por parte 
del personal de salud; la encuesta a padres/cuidado-
res reveló que 53.9% de ellos no habían sido instrui-
dos respecto a la técnica de Madre canguro, y sólo a 
poco más de la mitad (51.1%) se le enseñó la forma 
correcta de recostar al bebé; 49.6% de los padres indi-
có que fue instruido por el personal de la UCIN, para 
identificar en qué situaciones se debe buscar ayuda 
con rapidez(XXXIII). Estos cinco aspectos son los que 
fueron reportados con mayor frecuencia, juntos repre-
sentan 93.7% del total de opiniones respecto a la ca-
pacitación a padres en las UCIN. Destaca que, con sólo 

atender a los tres primeros, se daría respuesta a 63.8% 
de las áreas de oportunidad en este rubro (figura 7.1). 
 Las principales áreas de oportunidad identificadas 
con relación a la atención médica y gestión administra-
tiva en las unidades de atención, según la opinión de los 
padres, revelan carencias respecto a la información que 
reciben. Según la encuesta realizada a padres/cuidadores, 
36% de ellos reportó haber recibido información diferente 
por parte del personal de la UCIN (XXV2), principalmente 
en el cambio de turno; sólo 68.2% reportó haber firmado 
una carta de consentimiento (XXXIV) en el caso en que el 
bebé fue sometido a algún procedimiento médico, sien-
do esto requisito indispensable. Junto con la carencia en 
información otorgada al padre o cuidador respecto a las 
posibles complicaciones o consecuencias que podría tener 
su bebé por la enfermedad (35.8% de opiniones), se acu-
mula 58.4% de las opiniones a considerar como un área 
de oportunidad respecto a la atención médica y gestión 
administrativa en las UCIN (figura 7.2).
 Los primeros tres son los problemas identificados 
como más frecuentes y su solución permitiría atender 
al 58.4% del total identificados; si consideramos los 
siguientes dos en orden de frecuencia se atendería a 
79.7% de las áreas de oportunidad en la atención médi-
ca y gestión administrativa de las UCIN (figura 7.2).
 Más de la mitad de los indicadores en este grupo, 
presentan oportunidades de mejora; sin embargo, es de 
destacar que con un alto porcentaje (97.8%), se reportó 
una constante comunicación respecto a la salud del RN, 
además de que prácticamente la totalidad de los padres 
indicó que se les permitió tener contacto físico con el 
bebé (98.9%); también con alto porcentaje se identifica 
correctamente al bebé en las UCIN (96.9%) (figura 7.2). 
 En las áreas de oportunidad respecto al trato reci-
bido de parte del personal que labora en las UCIN, ya 
sea médico, administrativo o de otra índole, se observa 
que, en opinión de los encuetados, las actitudes de tra-
to inadecuado más frecuentes se presentan en primer 
lugar en el personal de vigilancia (15%) (29.a), segui-
do del personal de limpieza (14.8%) (29.k) y en tercer 
lugar en el personal encargado del área de información 
(10.5%;29.b) (figura 7.3).
 Destaca que la mejor opinión de los usuarios res-
pecto al trato recibido es para el personal médico y de 
enfermería, sólo el 6% de los encuestados refirió un tra-
to inadecuado por parte de este personal. De acuerdo 
a los resultados, es en el personal de apoyo donde se 
encuentra principalmente un área de oportunidad res-
pecto al trato que reciben los usuarios al interactuar 
con el personal de las unidades médicas (figura 7.3).
 En cuanto a la frecuencia de situaciones desfavora-
bles vividas durante la estancia del RN en la UCIN, la 
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ID Indicador Frecuencia (%Pregunta) 
(a)

 (%Problema) 
(b)

 (%Acumulado)
(c)

XXIIf Durante la estancia en la UCIN el personal no le ha enseñado 
la manera de bañar al bebé 222 79.9 25.3 25.3

XXIIe Durante la estancia en la UCIN no le ha enseñado qué hacer 
para el cuidado de la luz y el ruido 191 71.3 21.8 47.0

XXIIc Durante la estancia en la UCIN no le han enseñado la técnica 
“Madre canguro” (o cuidado piel a piel) 147 53.9 16.7 63.8

XXIId Durante la estancia en la UCIN el personal no le ha enseñado 
la manera de colocar/recostar al bebé 133 48.9 15.1 78.9

XXXIII El personal de salud no le ha enseñado en qué situaciones 
(“signos de alarma”) se debe buscar ayuda con rapidez 130 50.4 14.8 93.7

XXIIb Durante la estancia en la UCIN no le han enseñado cómo usar 
el gorro, cubre bocas, bata 34 12.1 3.9 97.6

XXIIa Durante la estancia en la UCIN el personal no le ha enseñado 
el lavado de manos 21 7.5 2.4 100

(a): porcentaje de problemas sobre el total de respuestas a la pregunta-etiqueta; (b): porcentaje de problemas específicos sobre la suma de respuestas que 
indican problema; (c): porcentaje acumulado de problemas respecto a (b).
Fuente: Base de datos de la encuesta para padres/familiares/cuidadores del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prema-
turidad, medición basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 
2015.
Nota: Las flechas indican los cambios más importantes en el porcentaje acumulado de los problemas presentados en el gráfico.

Figura 7.1. Áreas de oportunidad en la enseñanza padres y cuidadores de pacientes en UCIN.
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encuesta a padres indica que son poco frecuentes, aun-
que persisten situaciones que mejorar con relación a la 
percepción de los encuestados sobre actitudes groseras 
o descorteses por parte del personal de las UCIN, 10.3% 
de los encuestados dijo haber tenido esta experiencia en 
la UCIN (30.e), 9.0% percibió que la información que 
recibió por parte del personal médico no fue suficiente 
(30.h), 8.5% ha percibido impuntualidad del personal 
(30.d) y 6.2% percibió prepotencia (30.f). Si bien estos 
porcentajes son bajos, reflejan actitudes que no deben 
existir en ningún personal de las unidades médicas, ya 
sea personal de médico o de cualquier área de apoyo. 
La figura 7.4 muestra las experiencias negativas vividas 
por los padres y cuidadores, resaltando además que los 
eventos de corrupción o maltrato físico son experien-
cias prácticamente inexistentes en las unidades.

Discusión

Entre los principales resultados del estudio destaca la 
escasa instrucción que reciben los padres/cuidadores 
por parte de los profesionales de la salud respecto a los 
cuidados que el bebé debe recibir durante y después de 
su estancia en la UCIN. Las principales deficiencias se 
observaron respecto a la orientación sobre cómo bañar 
al RN (79.9%), capacitación acerca del cuidado de la 
luz y el ruido (71.3%) e instrucción sobre situaciones 
de peligro para el bebé en las que se debe buscar asis-
tencia médica con rapidez (50.4%).
 Asimismo, se pudo observar carencias en el cumpli-
miento de la normatividad al realizar procedimientos 
médicos; 31.8% de los encuestados manifestó que no 
se les pidió firma de consentimiento antes de que el 
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ID Indicador Frecuencia (%Pregunta) 
(a)

 (%Problema) 
(b)

 (%Acumulado)
(c)

XXV2 Le han dado información contradictoria sobre el estado de 
salud del bebé 76 36.0 24.5 24.5

XXXIV Si el bebé ha sido sometido a algún procedimiento médico 
no le han pedido firma de consentimiento 71 31.8 22.9 47.4

XXVII No le han informado sobre las posibles complicaciones o 
consecuencias que podría tener su bebé por la enfermedad 34 35.8 11.0 58.4

XXXII Considera que el estado de las instalaciones hospitalarias no 
es bueno 33 13.0 10.6 69.0

XXX-
VIII

Han tenido que pagar algo por la atención del bebé en este 
hospital 33 13.8 10.6 79.7

XXXV En general no se ha sentido satisfecho con el servicio que ha 
tenido el bebé 21 7.5 6.8 86.5

XXVI En caso de solicitarlo, no le han aclarado sus dudas con 
respecto al estado de salud del bebé 14 17.1 4.5 91.0

XXXI-
Va

Si el bebé fue sometido a algún procedimiento médico le han 
pedido firma de consentimiento después de la intervención 11 6.1 3.5 94.5

V El bebé no tiene identificador (un brazalete, cinta o algún 
otro medio en su cuerpo) 8 3.1 2.6 97.1

XXV No le han dado información del estado de salud de su bebé 6 2.2 1.9 99.0

XXI No le permiten tener contacto con el bebé y no le han infor-
mado la razón 3 1.1 1.0 100

(a): porcentaje de problemas sobre el total de respuestas a la pregunta-etiqueta; (b): porcentaje de problemas específicos sobre la suma de respuestas que 
indican problema; (c): porcentaje acumulado de problemas respecto a (b).
Fuente: Base de datos de la encuesta para padres/familiares/cuidadores del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prema-
turidad, medición basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 
2015.
Nota: Las flechas indican los cambios más importantes en el porcentaje acumulado de los problemas presentados en el gráfico.

Figura 7.2. Áreas de oportunidad en la atención médica y gestión de las UCIN.
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RN fuera sometido a algún procedimiento médico, que 
si bien no es responsabilidad directa del médico, es un 
área de oportunidad importante que debe mejorarse en 
los procesos; estos son similares a los de la “Encuesta 
de ética en las unidades de cuidados intensivos pediá-
tricos españolas”, donde el 42.1% de los participantes 
no utiliza ningún tipo de documento general, como el 

consentimiento informado, al ingreso de los pacientes, 
aunque éste constituye un medio para transmitir la in-
formación, además de que propicia una adecuada re-
lación entre el médico y el paciente.104 Esto indica una 
clara oportunidad de mejora en estos procesos.
 En un estudio realizado por Capdevila en España, 
en un entorno similar al de este estudio, se encontró que 
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ID Indicador Frecuencia (%Pregunta) 
(a)

(%Problema) 
(b)

(%Acumulado) 
(c)

29.a No recibió un buen trato por parte del personal de vigilancia 41 15.0 20.4 20.4

29.k No recibió un buen trato por parte del personal de limpieza 29 14.8 14.4 34.8

29.b No recibió un buen trato por parte del personal de informa-
ción 22 10.5 11.0 45.8

29.d No recibió un buen trato por parte del personal de caja 16 11.4 8.0 53.7

29.f No recibió un buen trato por parte del personal de enfer-
mería 16 6.0 8.0 61.7

29.g No recibió un buen trato por parte del personal de médico 16 6.0 8.0 69.7

29.i No recibió un buen trato por parte del personal de labora-
torio 15 11.1 7.5 77.1

29.j No recibió un buen trato por parte del personal de rayos x 14 13.1 7.0 84.1

29.c No recibió un buen trato por parte del personal de trabajo 
social 11 4.3 5.5 89.6

29.e No recibió un buen trato por parte del personal de archivo 
clínico 11 9.0 5.5 95.0

29.h No recibió un buen trato por parte del personal de camille-
ros 10 5.3 5.0 100

(a): porcentaje de problemas sobre el total de respuestas a la pregunta-etiqueta; (b): porcentaje de problemas específicos sobre la suma de respuestas que 
indican problema; (c): porcentaje acumulado de problemas respecto a (b).
Fuente: Base de datos de la encuesta para padres/familiares/cuidadores del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prema-
turidad, medición basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 
2015.
Nota: Las flechas indican los cambios más importantes en el porcentaje acumulado de los problemas presentados en el gráfico.

Figura 7.3. Áreas de oportunidad en el trato recibido por parte del personal.
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ID Indicador Frecuencia  (%Pregunta) 
(a)

 (%Problema) 
(b)

 (%Acumulado)
(c)

30.e Ha vivido actitud grosera o descortés por parte del personal 27 10.3 17.4 17.4

30.h Ha vivido falta de información por parte del personal 23 9.0 14.8 32.2

30.d Ha vivido impuntualidad por parte del personal 22 8.5 14.2 46.4

30.k Ha vivido desorganización del personal de salud por parte 
del personal 18 7.4 11.6 58.0

30.f Ha vivido prepotencia por parte del personal 16 6.2 10.3 68.3

30.b Ha vivido maltrato emocional y/o psicológico por parte del 
personal 11 4.2 7.1 75.4

30.c Ha vivido trato desigual por parte del personal 11 4.2 7.1 82.5

30.l Ha vivido otra situación por parte del personal 9 3.9 5.8 88.3

30.i Ha vivido maltrato a familiares o acompañantes por parte del 
personal 8 3.2 5.2 93.5

30.j Ha vivido falta de respeto a su intimidad por parte del 
personal 7 2.7 4.5 98.0

30.g Ha vivido corrupción por parte del personal 2 0.79 1.3 99.3

30.a Ha vivido maltrato físico por parte del personal 1 0.39 0.7 100

(a): porcentaje de problemas sobre el total de respuestas a la pregunta-etiqueta; (b): porcentaje de problemas específicos sobre la suma de respuestas que 
indican problema; (c): porcentaje acumulado de problemas respecto a (b).
Fuente: Base de datos de la Encuesta para padres/familiares/cuidadores del recién nacido hospitalizado por patologías como: asfixia, hipoxia, sepsis y prema-
turidad, medición basal del proyecto: Evaluación de los procesos de la gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema de Protección Social en Salud, 
2015.
Nota: Las flechas indican los cambios más importantes en el porcentaje acumulado de los problemas presentados en el gráfico.

Figura 7.4. Experiencias vividas por los padres/cuidadores durante la estancia del RN en la UCIN.
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los padres valoran, de manera particular, conocer cuáles 
son los procedimientos que le están realizando a su hijo; 
66% de los participantes en ese estudio manifestó que-
rer estar presentes en dichos procedimientos, en especial 
cuando el niño tiene complicaciones mayores.100

Por otra parte, en un estudio realizado en Paraguay 
se encontró que el principal componente de una buena 
atención percibida por los padres en consultorios pediá-
tricos es haber recibido un buen trato durante la estan-
cia, representando 45.2% de las opiniones.105 En este 
estudio se analizó este punto con un cambio en la direc-
ción de la pregunta, encaminándola hacia el mal trato 
recibido, no sólo por parte del personal médico, sino 
también por el personal de otros servicios. Los resulta-
dos encontrados evidencian mal trato principalmente 
por parte del personal de vigilancia (15%), de limpieza 
(14.8%), e incluso por parte del personal de informa-
ción (10.5%), siendo este último un servicio muy re-
currido. Si bien el personal médico y de enfermería se 
caracterizó por un mejor servicio a este respecto, este 
es un aspecto de la atención que debe cuidarse ya que 
el trato debe ser adecuado en todo momento desde el 
ingreso del usuario a la unidad hasta su salida.
 Rite Gracia y colaboradores, en su estudio “Nive-
les asistenciales y recomendaciones de mínimos para la 
atención neonatal”, destacan la importancia de las insta-
laciones en la atención perinatal como un entorno que 
facilita que la asistencia prestada cumpla con las nece-
sidades fisiológicas y psicosociales de los neonatos y sus 
cuidadores. En su opinión, “los padres o responsables 
deben tener acceso a sus RN 24 horas al día y siete días 
a la semana, independientemente del nivel de cuidados 
dentro de todas las unidades funcionales; además, deben 
ser alentados a participar de forma activa en los cuidados 
de sus RN, facilitándose el método piel con piel”.106

En este estudio se encontró que estas característi-
cas son satisfechas de manera parcial, ya que 87% de los 
encuestados considera que el estado de las instalaciones 
hospitalarias es bueno , existiendo un 13% que considera 
que no lo es; además, menos de la mitad (46%) indicó 
que durante la estancia en la UCIN le instruyeron sobre 
la técnica Madre canguro, y en general no son capaci-
tados respecto a los cuidados de sus recién nacidos, lo 
cual cobra relevancia ya que algunos estudios en países 
de bajos ingresos demuestran que el contacto piel a piel 
prolongado entre madre y RN prematuro o a término, tal 
como el que se da en el Método Madre canguro, represen-
ta una práctica eficaz en el control de la temperatura y la 
lactancia materna, además de crear vínculos afectivos, lo 
cual fomenta la salud y bienestar del bebé.107

La recomendación, de frente a esta problemática, 
es fortalecer la educación a los padres y cuidadores res-

pecto al cuidado del RN en la UCIN y facilitar el acceso. 
Rite Gracia sugiere además, que los centros con asis-
tencia perinatal dispongan de protocolos de procedi-
mientos, así como de una historia clínica para cada RN, 
con su correspondiente documentación y registro,106 lo 
cual coincide con lo encontrado en este estudio, donde 
96.9% de los encuestados mencionó que su bebé estaba 
identificado de manera correcta.
 Como lo sugiere el manual de procesos de las 
UCIN en España, los pacientes internados en las Uni-
dades deben mantener un vínculo familiar para que la 
evolución y desarrollo se produzcan en una situación 
lo más natural y normal posible. La necesidad de es-
tancias más prolongadas en el hospital, en especial en 
cuidados intensivos, hace que estos vínculos familia-
res en el entorno hospitalario cobren mayor importan-
cia.108 Este estudio mostró que al 98.9% de los encues-
tados se les permitió el contacto padre-hijo, lo cual 
coincide con el estudio de Capdevila, donde 82% de 
las unidades permitieron a los padres estar junto a sus 
hijos en el área de cuidados intensivos en cualquier 
momento del día durante las 24 horas.100

 Sin embargo, se pudo observar que durante la es-
tancia se viven situaciones desagradables en las UCIN, 
la más frecuente con 10.3% se relaciona a que los en-
cuestados han sentido actitudes groseras o descorteses 
por parte del personal, 9% no ha recibido información 
suficiente y 8.5% ha percibido impuntualidad del per-
sonal. La desorganización es un problema percibido, 
7.4 y 6.2% considera que ha tenido un trato con prepo-
tencia por parte del personal.
 Todo ello implica que el padre no pueda tener un 
sentido de pertenencia en la unidad, como se puede co-
rroborar en un estudio realizado para conocer la per-
cepción de los padres con respecto al personal de las 
UCIN, donde la mayoría de los padres entrevistados no 
sienten pertenencia, y por ello los padres/cuidadores 
no tienen la confianza de interrumpir a los profesio-
nales cuando están tratando al bebé o cuando tienen 
alguna duda.94

 Una barrera adicional se presenta cuando el padre 
(hombre) juega un papel activo en los cuidados del 
bebé. Desde hace algunos años se ha ido generando un 
creciente interés mundial por promover la inclusión e 
involucración del padre en el proceso de gestación y 
cuidado de los hijos, comprobando los beneficios de 
esta interacción en el desarrollo y bienestar de los ni-
ños. No obstante, en México aún se privilegia sólo la 
relación madre/hijo en el embarazo, parto y primera in-
fancia; la participación del padre no está fundamentada 
en alguna ley ni está sistematizada, por el contrario, es 
parcial y enfocada en la madre, generalmente limitada 
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en tiempo, y el permiso de entrada a la UCIN queda 
supeditado a la situación clínica del RN prematuro. 

No obstante estas barreras, la participación de los 
padres hombres está teniendo cada vez mayor repre-
sentación en las unidades de cuidados intensivos.109 En 
este estudio 21% de los participantes en la encuesta fue-
ron hombres que se encontraban en la UCIN visitando o 
cuidando a sus bebés; esto evidencia que la paternidad 
está atravesando por un intenso proceso de cambio en 
el que los padres se involucran de manera más activa en 
la atención de los hijos, dejando su papel pasivo en el 
que sólo podía realizar visitas de observación o recibir 
informaciones médicas.110

Es de suma importancia rescatar las opiniones de 
los padres o cuidadores respecto al servicio recibido, ya 
que en los últimos años las encuestas de satisfacción a 
padres han tenido un mayor auge como “indicador pri-
mario utilizado para la evaluación y la comparación de 
la calidad de los sistemas de salud”,100 así lo menciona 
Capdevila, quien también destaca que para mantener 
un nivel óptimo de calidad asistencial, ésta se debe eva-
luar periódicamente y una forma de hacerlo es median-
te la recolección de la impresión de los padres sobre el 
cuidado de los hijos. 

Conclusiones

Uno de los resultados más relevantes encontrados en la 
encuesta aplicada a padres o cuidadores es que el perso-

nal no los capacita en el cuidado que deben tener con el 
RN. Por otra parte, los padres manifiestan que recibieron 
información contradictoria y no se les pidió firmar car-
ta de consentimiento en caso de que el bebé haya sido 
intervenido en algún procedimiento médico. Asimismo, 
refieren que el personal no les informa sobre las posibles 
complicaciones derivadas de la enfermedad del bebé. 
 Este conjunto de problemas se caracteriza por invo-
lucrar al personal médico, por lo cual es recomendable 
que éste reciba capacitación permanente, además de 
crear mecanismos de supervisión de estos procesos. 
 Otro problema percibido es el mal trato a los pa-
dres y acompañantes, el cual se observa principalmente 
por parte del personal de vigilancia y limpieza, y con-
templa en menor escala a los médicos y enfermeras que 
son los involucrados directos en el tratamiento. Aunque 
el porcentaje de quejas es menor, lo deseable es que no 
hubiera ninguna, por ello es importante considerar la 
relación médico-paciente como elemento central para 
brindar una atención de calidad. Se recomienda tra-
bajar en la comunicación entre el personal de salud y 
los padres, a fin de solventar los casos en los que éstos 
puedan considerar que hay cierta actitud negativa, e in-
cluso maltrato de parte del personal hacia ellos o hacia 
los recién nacidos. 
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Conclusiones Generales

A continuación, se describen las principales conclusio-
nes derivadas de la evaluación de los procesos para la 
gestión de calidad en la atención neonatal del Sistema 
de Protección Social en Salud realizada en 2015. Esta 
evaluación tomó como base cuatro padecimientos ras-
treadores: asfixia perinatal (CIE 10 P21), hipoxia in-
trauterina (CIE P20), sepsis neonatal (CIE 10 P36) y 
prematuridad (CIE 10 P07); los dos primeros financia-
dos por el Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), y los 
dos restantes por el Fondo de Protección contra Gastos 
Catastróficos (FPGC).
 Se presentarán en primer lugar las conclusiones so-
bre los componentes relacionados de manera más directa 
con la atención a neonatos: calidad formal, utilización y 
cumplimiento de guías de práctica clínica (GPC); capaci-
dad de respuesta en función de la estructura disponible, y 
percepción de la calidad de la atención por parte de pro-
fesionales y cuidadores. Posteriormente se mostrarán las 
conclusiones relacionadas con la gestión del programa.
 Las autoridades de salud de México han dado una 
importancia cada vez mayor a las GPC. El Centro Na-
cional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC) 
y la Dirección General de Calidad y Educación en Salud 
(DGCES) son las dos instancias institucionales respon-
sables del diseño (CENETEC) y de la implementación de 
las GPC (DGCES). En tanto que se supone que compen-
dian la evidencia científica más robusta y actualizada, 
son instrumentos fundamentales que deberían orientar 
las principales decisiones y acciones clínicas para la 
atención de personas con determinados padecimientos. 
Su elaboración debe ser metodológicamente rigurosa y 
sus actualizaciones continuas. Uno de los instrumentos 
más utilizados para evaluar el diseño y los contenidos 
de las GPC es el Appraisal of Guidelines Research and 
Evaluation (conocido por sus siglas como AGREE II), el 
cual contempla seis dominios: 1) alcance y objetivos, 2) 
participación de los implicados, 3) rigor en la elabora-
ción, 4) claridad en la presentación, 5) aplicabilidad y 
6) independencia editorial.

Capítulo 8. 
Conclusiones generales y recomendaciones

 En esta evaluación se aplicó el AGREE II a las si-
guientes GPC:

1. Manejo del recién nacido prematuro sano en la sala 
de prematuros IMSS-362-10

2. Intervenciones de enfermería en la atención del re-
cién nacido prematuro IMSS-645-013

3. Alimentación enteral del recién nacido prematuro 
menor o igual a 32 semanas de edad gestacional 
IMSS-418-11

4. Diagnóstico y tratamiento de apnea del prematuro 
IMSS-724-014

5. Diagnóstico y tratamiento de la asfixia neonatal 
IMSS-632-013

6. Diagnóstico y tratamiento del síndrome de dificul-
tad respiratoria en el recién nacido IMSS-137-08

7. Diagnóstico y tratamiento de sepsis y choque sépti-
co del recién nacido en el segundo y tercer nivel de 
atención SS-283-12

 De los seis dominios que evalúa el AGREEII, las 
mejores calificaciones se observaron en la “Claridad 
de la presentación”, y en el “Alcance y objetivo” de las 
guías, donde además se precisan los aspectos de salud 
específicos que abordan y la descripción de la población 
diana. Los dominios en que se identificaron áreas de 
oportunidad, algunas de ellas importantes, son: “Parti-
cipación de los implicados”, “Rigor en la elaboración”, 
“Aplicabilidad” e “Independencia editorial”. En general, 
se puede concluir que el proceso de elaboración de las 
GPC seleccionadas se centró más en los aspectos de 
formalización, como son la definición de objetivos, la 
transparencia y la presentación, que en los dominios 
medulares de las GPC, esto es, rigor en la elaboración y 
aplicabilidad de las recomendaciones. 
 El conocimiento y utilización de las GPC y de otros 
documentos normativos fueron las dos áreas de este 
componente de la evaluación en que se observaron re-
sultados más limitados. Quizá el más revelador sea que 
los profesionales de salud no utilizan las GPC para fun-
damentar la toma de decisiones en la atención médica. 
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Entre las principales causas de la no utilización destacan, 
según los profesionales entrevistados, el desconocimien-
to, la falta de difusión y la falta de capacitación, junto 
con la falta de tiempo para aplicar las recomendaciones. 
A lo anterior habría que agregar la falta de recursos en 
el hospital para atender las recomendaciones de las GPC. 
Es importante tomar en cuenta la opinión de los profe-
sionales de salud que atienden a los pacientes en el di-
seño de las GPC. Asimismo, es recomendable mantener 
una evaluación permanente y detectar áreas de mejora 
para la corrección oportuna de las GPC.

Los resultados anteriores pueden ser factor determi-
nante del heterogéneo y, en general, bajo nivel de cum-
plimiento de los indicadores de calidad de la atención 
a neonatos construidos a partir de las recomendaciones 
basadas en alto nivel de evidencia científica identificadas 
en las GPC. Todos los indicadores obtuvieron valores ba-
jos en el promedio general para todos los hospitales que 
participaron en la evaluación, excepto la identificación 
oportuna de los datos sugestivos de asfixia y el inicio de 
antibiótico correcto en caso de sospecha de sepsis tem-
prana. Los resultados más bajos se observaron en el diag-
nóstico, vigilancia y control de la asfixia neonatal; en la 
vacunación a neonatos prematuros; en la indicación de 
toma de muestra e identificación de patógeno en sepsis 
tardía, y en el lavado de manos. Es necesario mencionar 
que la medición de la calidad de la atención se dificultó 
por algunas deficiencias que se identificaron en los siste-
mas de información que los hospitales utilizan.

La capacidad estructural fue evaluada a través de la 
aplicación de una lista de verificación basada en la cé-
dula de acreditación del Sistema Nacional de Acredita-
ción de Establecimientos de Salud, para hospitales con 
servicios especializados para la Intervención a neonatos 
con insuficiencia respiratoria y prematurez, así como en 
la Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para 
la organización y funcionamiento de las unidades de 
cuidados intensivos, así como las siete GPC relaciona-
das con los diagnósticos rastreadores.
 En algunos hospitales se identificaron evidencias de 
equipamiento adquirido y profesionales contratados con 
fondos del Seguro Popular; no obstante, al igual que con 
los indicadores de atención médica, en los hospitales eva-
luados se observó un nivel de cumplimiento heterogéneo 
y bajo de los requisitos de estructura, equipamiento, in-
sumos y recursos humanos capacitados para la atención 
de los procesos rastreadores. Entre las principales caren-
cias se identificaron monitores, incubadoras, técnicas y 
reactivos de laboratorio y rayos X. Se evidenció además 
que las áreas de neonatología generalmente no cuentan 
con personal suficiente, por lo que es prácticamente im-
posible cubrir todos los turnos con los especialistas nece-

sarios en el área de UCIN. Lo anterior se observó tanto en 
hospitales acreditados como en los que no cuentan con 
la acreditación. Esto puede llevar a la conclusión de la 
necesidad de hacer una revisión a fondo del Sistema de 
Acreditación y Garantía de Calidad en Establecimientos 
para la Prestación de Servicios de Salud a modo de avan-
zar en el cometido de garantizar la presencia de condi-
ciones para que los procesos de atención se llevan a cabo 
con alta calidad y seguridad para los pacientes.
 La capacidad estructural para brindar atención a neo-
natos y dar cumplimiento a las recomendaciones de las 
GPC fue evaluada además desde el punto de vista de los 
profesionales, a quienes se les preguntó con qué frecuen-
cia contaban con los insumos suficientes para la realiza-
ción de pruebas de laboratorio y exámenes de gabinete, 
tanto para diagnóstico como para detección de complica-
ciones, así como sobre la disponibilidad de fármacos. La 
opinión general refleja limitaciones en la disponibilidad 
en todos los rubros, en especial en lo que respecta a la dis-
ponibilidad de fármacos, donde los profesionales entrevis-
tados en los estados reportaron las mayores deficiencias. 
 La presencia y funcionamiento de comités hospita-
larios de mortalidad, de calidad y seguridad del pacien-
te, y de detección y control de infecciones, se ubican 
en la intersección entre la valoración estructural y la 
evaluación de la gestión de la calidad en las unidades 
incluidas en el estudio. Por un lado, se observó que, de 
manera formal, los tres tipos de comité están presentes 
en casi todos los hospitales evaluados. Sin embargo, se 
identificaron fallas en el análisis y documentación de 
casos de mortalidad neonatal y, sobre todo, en el regis-
tro y análisis de eventos adversos en neonatos.
 Hay un contraste interesante entre la problemáti-
ca identificada en la estructura y los procesos para la 
atención a neonatos con las patologías contempladas 
en esta evaluación, y la percepción que tienen tanto los 
profesionales como los cuidadores entrevistados sobre 
la calidad de la atención. En porcentajes muy altos los 
primeros consideran que los padres de los recién naci-
dos reciben capacitación y participan en la atención de 
sus bebés y que la calidad es buena o muy buena. Por su 
parte, casi la totalidad de los cuidadores respondieron 
estar satisfechos o muy satisfechos con la atención que 
recibió su paciente recién nacido. 
 Por último, se presentan las conclusiones relacio-
nadas con la gestión del programa, donde lo primero 
que destaca es que se tuvo oportunidad de constatar 
que la CNPSS ha consolidado un sistema de gestión 
que permite transferir recursos con regularidad a las 
entidades federativas. En 2015 y 2016 avanzó en la 
introducción de modificaciones a la Ley General que 
apuntan a garantizar un flujo transparente y oportuno 
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de los recursos ya entregados a las entidades federati-
vas. Sin embargo, en la mayor parte de estas se obser-
varon tres situaciones que limitan la efectividad de lo 
anterior y pueden obstaculizar el cumplimiento de los 
objetivos del SMSXXI: 1) irregularidad, falta de clari-
dad, parcialidad y rezago en la entrega de recursos a los 
hospitales por parte de las áreas de finanzas estatales; 
2) desconocimiento de los aspectos clave del funciona-
miento del sistema del SMSXXI y del FPGC en algunos 
directivos de los REPSS y de las unidades hospitalarias, 
muy probablemente vinculado a la alta rotación entre 
los mismos, y 3) la necesidad de fortalecer la efectivi-
dad de acciones de socios institucionales para asegurar 
un nivel de calidad adecuado en la atención médica a 
neonatos con las patologías consideradas en el estudio.
 Las causas que subyacen a estas situaciones pueden 
ser: inconsistencias normativas, entornos estatales ad-
versos caracterizados por la determinación de priorida-
des distintas a la salud de la población; la designación de 
directivos en los REPSS y los hospitales sin contar con el 
perfil idóneo para la gestión de los recursos; necesidad 
de intensificar la coordinación entre la CNPSS, la DGIS y 
la DGCES, y necesidad de fortalecer el sistema de acredi-
tación de establecimientos para la prestación de servicios 
de salud.
 Como resultado de todo lo anterior se identificaron 
tres fortalezas principales en el SPSS, en particular en 
el Programa SMSXXI y en el FPGC, y tres grandes pro-
blemas en la provisión de atención a los neonatos con 
patología por parte de los SESA. Las tres fortalezas son: 

1. La disponibilidad de recursos financieros en los fon-
dos para la atención a neonatos con las patologías 
consideradas en el estudio (SMSXXI y FPGC).

2. El funcionamiento de una plataforma tecnológica y 
administrativa cada vez más sólida que permite la 
transferencia oportuna y transparente de recursos a 
las entidades federativas.

3. El avance en la gestión de alto nivel para el desarro-
llo de mecanismos que garanticen la entrega de los 
recursos transferidos a las unidades de atención.

 Por otro lado, los grandes problemas que afectan la 
atención se resumen de la siguiente manera:

1. Carencias de instalaciones y recursos para la aten-
ción a neonatos en los hospitales.

2. Falta de conocimiento y apego a instrumentos que 
orienten la atención, como guías de práctica clínica 
y protocolos.

3. Nivel de calidad de la atención a neonatos heterogé-
neo y, en general, bajo.

 A continuación, se presenta una serie de recomen-
daciones para hacer frente a los problemas identifica-
dos aprovechando las fortalezas institucionales.

Recomendaciones

En el nivel del Sistema de Protección Social en Salud
 Dar continuidad a los siguientes puntos, en los cua-
les se observó avance durante 2015

 Insistir en la difusión del significado correcto de la 
CNPSS-Seguro Popular, de su función en el Siste-
ma de Protección Social en Salud como instancia 
financiadora de servicios para la población afiliada, 
haciendo énfasis en que no es una instancia provee-
dora de servicios de salud.

 Enfocar las acciones de mejora en las entidades que 
muestran más rezago en cuanto a la capacidad para 
gestionar recursos del SP.

 Promover el fortalecimiento de la capacidad en las 
entidades federativas para garantizar que los recur-
sos que la CNPSS-Seguro Popular transfiere a las 
entidades federativas cada vez con mayor oportuni-
dad, fluyan también de manera oportuna, íntegra y 
transparente de las áreas de finanzas de los gobier-
nos estatales hasta las unidades de atención.

 Revisar y ajustar la Matriz de Indicadores de Resul-
tados del programa considerando la forma de pon-
derar su contribución al “acceso efectivo a servicios 
de salud con calidad” (de hecho, la CNPSS-Seguro 
Popular ha reportado trabajo en tal sentido).

Se sugiere, además:

 Implantar una matriz de indicadores de gestión, 
desde la gestión financiera del sistema a nivel es-
tatal hasta la gestión de la operación, a través de 
indicadores para cada nivel y etapa del proceso a 
monitorizar.

 Consolidar un sistema de monitorización a través de 
indicadores de calidad de la atención clínica, satis-
facción de los usuarios y capacidad de respuesta de 
los proveedores de servicios de salud del SMSXXI y 
el FPGC, como el que se sugiere en este proyecto.

 Fortalecer el programa de inducción a nuevos funcio-
narios tanto de los REPSS como de las unidades hospi-
talarias, con especial énfasis en el desarrollo de capaci-
dad para la gestión y administración de recursos. 

 En el nivel de la Comisión Nacional de Protección 
Social de Salud
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 Coordinar con la Dirección General de Calidad y 
Educación en Salud (DGCES) la revisión del diseño, 
funcionamiento y efectividad del Sistema Nacional 
de Acreditación de Establecimientos de Salud.

 Fortalecer la coordinación con la Dirección General 
de Información en Salud (DGIS) y la DGCES para:
4 Promover la capacitación en el manejo de la Cla-

sificación Internacional de Enfermedades (CIE-
10) entre personal clave para el registro de casos.

4 Desarrollar y promover un conjunto único de 
formatos de registro de utilidad para diversos 
sistemas de información.

 Coadyuvar con la DGCES y la Comisión Coordina-
dora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales 
de Alta Especialidad (CCINSHAE), en la promoción 
de la capacitación a funcionarios clave en el desa-
rrollo de vías clínicas que favorezcan la adaptación 
de guías de práctica clínica y protocolos clínicos a 
las condiciones de cada hospital.

 Promover mayor participación de personal de los 
REPSS en el “Portal de Sistemas del Seguro Popu-
lar”,* en particular la página destinada al Sistema 
Nominal de Salud (SINOS),‡ para la presentación 
de propuestas y exposición de dudas sobre el fun-
cionamiento local del SPSS. Desarrollar un módulo 
similar para gestores del SP.

 Promover el desarrollo e implantación de protoco-
los clínicos para el manejo del recién nacido hospi-
talizado en las unidades hospitalarias que reciben 
recursos del SMSXXI y el FPGC.

 Favorecer el máximo cumplimiento de los indicado-
res, dado que las implicaciones del incumplimiento 
son relevantes para la calidad de la atención y po-
tencian la aparición de complicaciones, la sobreuti-
lización de antibióticos e incluso la posibilidad de 
secuelas neurológicas en los RN.

 Difundir experiencias exitosas en cuanto a la inte-
gración, funcionamiento y coordinación de los co-
mités técnico médico hospitalarios, en especial en 
lo que respecta a la integración COCASEP-CODECIN 
para el trabajo preventivo en sepsis y el análisis de 
casos de sepsis como eventos adversos, así como a 
la conducción del análisis de casos e impulso de ac-

ciones preventivas por parte de Comités de Mortali-
dad Perinatal.

 En el nivel de los Regímenes Estatales de Protec-
ción Social en Salud (REPSS)

 Difundir una visión enfocada en apoyar a los Servi-
cios de Salud en las gestiones para obtener recursos 
del SP con los cuales se fortalezca la estructura para 
brindar atención de mejor calidad y elevar el nivel 
de salud de la población afiliada.

 Desarrollar un instrumento más amigable para la 
validación local de casos, identificación de desviacio-
nes y detección de casos que no son registrados cuando 
cumplen todos los requisitos clínicos. 

 En el nivel de los Servicios Estatales de Salud (SESA)

 Promover el desarrollo de capacidades de gestión 
política y operativa entre los funcionarios estatales 
y de las unidades médicas a través de actividades de 
capacitación impartidas por instituciones con reco-
nocimiento oficial.

 En el nivel de los establecimientos de atención 
médica

 Dar continuidad a las actividades que lleva a cabo 
la CNPSS, en especial el SMSXXI y el FPGC, para 
fomentar el conocimiento del funcionamiento del 
SPSS y de la capacidad de gestión de recursos del 
SP entre los directivos de los establecimientos de 
atención médica. 

 Elaborar, probar y difundir una lista de verificación 
para la integración completa y correcta de expe-
dientes clínicos basada en la NORMA Oficial Mexi-
cana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico, 
así como en los requisitos definidos por el SMSXXI 
y el FPGC para el registro de casos. Procurar que un 
resumen de este instrumento aparezca adherido o 
impreso en las carpetas que se utilizan para el res-
guardo de la documentación clínica.

 Adoptar un sistema de organización en todo el país 
que permita la clasificación y archivo de los expe-
dientes clínicos por familia. Un criterio puede ser el 
número de la póliza del SP.

 Seguir las recomendaciones de la CNPSS en cuanto 
al desarrollo e implantación de protocolos clínicos 
para el manejo del recién nacido hospitalizado.*  http://sistemas.cnpss.gob.mx/

‡  http://sistemas.cnpss.gob.mx:7009/sinos/
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Documentos legales y oficiales consultados y tipo de información buscada

Documento Sitio web Información buscada

Ley General de Salud http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/
index.htm

Objetivos, responsabilidades y atribuciones 
de los diferentes actores institucionales del 
SPSS-SMSXXI

Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Protección Social en Salud

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/
regla.htm

Reglas de operación del Programa Seguro 
Médico Siglo XXI para los ejercicios fiscales 
2014, 2015 y 2016

http://dof.gob.mx/

Informes de evaluaciones específicas del 
desempeño del programa correspondientes 
a los periodos 2012- 2013 y 2014-2015
Fichas de monitoreo y evaluación del 
programa correspondientes a los años 2013 
y 2014

http://www.coneval.org.mx/Evaluacion/
Paginas/InformeEvaluacion.aspx

Áreas de cumplimiento y oportunidad del 
programa

Seguimiento a aspectos susceptibles de 
mejora clasificados como específicos deri-
vados de informes y evaluaciones externas 
correspondientes al periodo 2012-2013

http://portal.salud.gob.mx/codigos/
columnas/evaluacion_programas/pdf/
ASM0913_SMNG_DA.pdf

Áreas de cumplimiento y oportunidad del 
programa

Informe de la Auditoría Financiera y de 
Cumplimiento: 13-0-12U00-02-0213 realiza-
da por la Auditoría Superior de la Federa-
ción a los recursos ejercidos en el Seguro 
Médico Siglo XXI en 2013

http://www.asf.gob.mx/Trans/
Informes/IR2013i/Documentos/
Auditorias/2013_0213_a.pdf

Áreas de cumplimiento y oportunidad del 
SMSXXI

Consejo Nacional de Evaluación de la Políti-
ca de Desarrollo Social.
Guía para la Elaboración de la Matriz de 
Indicadores para Resultados. Ciudad de 
México: Coneval, 2013.
Metodología para la aprobación de indica-
dores de los programas sociales. Ciudad de 
México: Coneval, 2014.
Experiencia de México en la implementa-
ción de la Matriz de Indicadores para Resul-
tados. Hacia la integración de un sistema 
de indicadores de los programas y acciones 
sociales. Ciudad de México: Coneval, 2014.

http://www.coneval.org.mx/Informes-
Publicaciones/InformesPublicaciones/
Paginas/Publicaciones-sobre-Evalua-
cion-y-monitoreo.aspx

Marco de referencia para la interpretación 
de la MIR del SMSXXI

Evaluación externa SICalidad 2012. Informe 
final

http://portal.salud.gob.mx/codigos/
columnas/evaluacion_programas/pdf/
EXT12_SICALIDAD_IF.pdf

Utilidad de la acreditación
Opinión de actores

Manual del Sistema de Acreditación y Ga-
rantía de Calidad en Establecimientos para 
la Prestación de Servicios de Salud

http://calidad.salud.gob.mx/site/cali-
dad/docs/dec-acr_00A.pdf Objetivos y proceso de la acreditación

Proyecto “Capacitación Nacional a Gestores 
del Seguro Popular”, registrado por la CNPSS 
para participar en la convocatoria del Pre-
mio Interamericano a la Innovación para la 
Gestión Pública Efectiva- Edición 2015

https://www.oas.org/es/sap/
dgpe/innovacion/Banco/2015/
GESTION_RECURSOS_HUMANOS/
Capacitaci%C3%B3n%20Nacional%20
a%20Gestores%20del%20Seguro%20
Popular.pdf

Descripción de iniciativas para mejorar el 
funcionamiento del SPSS

http://www.coneval.org.mx/Evaluacion/Paginas/InformeEvaluacion.aspx
http://www.coneval.org.mx/Evaluacion/Paginas/InformeEvaluacion.aspx
http://portal.salud.gob.mx/codigos/columnas/evaluacion_programas/pdf/ASM0913_SMNG_DA.pdf
http://portal.salud.gob.mx/codigos/columnas/evaluacion_programas/pdf/ASM0913_SMNG_DA.pdf
http://portal.salud.gob.mx/codigos/columnas/evaluacion_programas/pdf/ASM0913_SMNG_DA.pdf
http://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2013i/Documentos/Auditorias/2013_0213_a.pdf
http://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2013i/Documentos/Auditorias/2013_0213_a.pdf
http://www.asf.gob.mx/Trans/Informes/IR2013i/Documentos/Auditorias/2013_0213_a.pdf
http://www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/InformesPublicaciones/Paginas/Publicaciones-sobre-Evaluacion-y-monitoreo.aspx
http://www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/InformesPublicaciones/Paginas/Publicaciones-sobre-Evaluacion-y-monitoreo.aspx
http://www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/InformesPublicaciones/Paginas/Publicaciones-sobre-Evaluacion-y-monitoreo.aspx
http://www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/InformesPublicaciones/Paginas/Publicaciones-sobre-Evaluacion-y-monitoreo.aspx
http://portal.salud.gob.mx/codigos/columnas/evaluacion_programas/pdf/EXT12_SICALIDAD_IF.pdf
http://portal.salud.gob.mx/codigos/columnas/evaluacion_programas/pdf/EXT12_SICALIDAD_IF.pdf
http://portal.salud.gob.mx/codigos/columnas/evaluacion_programas/pdf/EXT12_SICALIDAD_IF.pdf
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/dec-acr_00A.pdf
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/dec-acr_00A.pdf
https://www.oas.org/es/sap/dgpe/innovacion/Banco/2015/GESTION_RECURSOS_HUMANOS/Capacitaci%C3%B3n%20Nacional%20a%20Gestores%20del%20Seguro%20Popular.pdf
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https://www.oas.org/es/sap/dgpe/innovacion/Banco/2015/GESTION_RECURSOS_HUMANOS/Capacitaci%C3%B3n%20Nacional%20a%20Gestores%20del%20Seguro%20Popular.pdf
https://www.oas.org/es/sap/dgpe/innovacion/Banco/2015/GESTION_RECURSOS_HUMANOS/Capacitaci%C3%B3n%20Nacional%20a%20Gestores%20del%20Seguro%20Popular.pdf
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Documentos legales y oficiales consultados y tipo de información buscada

Documento Sitio web Información buscada

Informe de autoevaluación del Director Ge-
neral del 1 de enero al 30 de junio de 2015. 
Dr. Jorge Arturo Cardona Pérez, Director 
General del Instituto Nacional de Perinatolo-
gía “Isidro Espinosa de los Reyes”

http://www.inper.mx/descargas/pdf/IN-
PER_Informe-autoevaluacion-jun-2015.
pdf

Referencias a la importancia del SMSXXI

Publicaciones académicas consultadas

Documento Sitio web

Flamand L, Moreno C. Seguro Popular y federalismo en México. Un 
análisis de política pública. Ciudad de México: Centro de Investiga-
ción y Docencia Económica, 2014.

No disponible en acceso libre

Caballero JA, Moctezuma G, Maqueo-Ramírez MS. Programa Seguro 
médico Siglo XXI: una propuesta de política pública para fortale-
cer el derecho a la salud de la primera infancia en México. Revista 
Derecho del Estado 2014;33:173-204. Publicación de la Universidad 
Externado de Colombia. Bogotá, Colombia

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S0122-98932014000200007

Pérez-Cuevas R y cols. Evaluación de la calidad de la atención de la 
taquipnea transitoria en recién nacidos afiliados al Seguro Médico 
Siglo XXI. Bol Med Hosp Infant Mex. 2014;71(6):346-351.

http://www.scielo.org.mx/pdf/bmim/v71n6/v71n6a4.pdf”

Índice de desempeño de los programas públicos federales INDEP 
2014. GESOC AC, 2014.

http://rendiciondecuentas.org.mx/wp-content/
uploads/2014/10/INDEP-2014-.pdf

Jasso-Gutiérrez L y cols. Evaluación integral de la calidad de aten-
ción médica de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 
financiadas por el Seguro Médico para una Nueva Generación de 
México. Bol Med Hosp Infant Mex 2013;70(6):441-455.

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S1665-11462013000600005

López-Moreno S, Vértiz J, Jarillo E, Garrido F, Villa B. El Sistema Inte-
gral de Calidad en Salud. Una mirada crítica. México: INSP, 2014.

https://www.insp.mx/images/stories/Produccion/
pdf/150707_SiCalidad.pdf

Notas y boletines consultados

Título de la nota Sitio web

El Seguro Popular es solo una aseguradora. Por Ruth Rodríguez. 
Marzo 5 de 2013. 14:13.

http://www.gob.mx/salud/prensa/la-secretaria-de-salud-
atendera-problemas-de-neurodesarrollo

Cuesta corrupción 4 mil 286 mdp en Morelos, Tabasco y Chiapas: 
IMCO. Por Antonio Hernández. Junio 19 de 2013.

http://www.milenio.com/negocios/Cuesta-Morelos-Tabasco-
Chiapas-IMCO_0_101390006.html

El Seguro Popular es un instrumento financiero, no un hospital. Por 
Nora Rodríguez Aceves. Julio 12 de 2014.

http://www.siempre.com.mx/2014/07/el-seguro-popular-es-
un-instrumento-financiero-no-un-hospital/

Programas de salud para niños, opacos y sin impacto en la pobla-
ción: Save The Children. Por Expok. Mayo 7 de 2015.

http://www.expoknews.com/programas-de-salud-para-
ninos-opacos-y-sin-impacto-en-la-poblacion-save-the-
children/

Invierten más de 3 mil mdp en seguro Médico Siglo XXI. DINERO. 
Julio 14 de 2015. 19:37:00.

http://lasillarota.com/invierten-mas-de-3-mil-mdp-en-segu-
ro-medico-siglo-xxi/Redaccion#.WAPVY9J_Oko

La Secretaría de Salud atenderá problemas de neurodesarrollo: Por 
Secretaría de Salud. Julio 27 de 2015.

http://www.gob.mx/salud/prensa/la-secretaria-de-salud-
atendera-problemas-de-neurodesarrollo

http://www.inper.mx/descargas/pdf/INPER_Informe-autoevaluacion-jun-2015.pdf
http://www.inper.mx/descargas/pdf/INPER_Informe-autoevaluacion-jun-2015.pdf
http://www.inper.mx/descargas/pdf/INPER_Informe-autoevaluacion-jun-2015.pdf
http://rendiciondecuentas.org.mx/wp-content/uploads/2014/10/INDEP-2014-.pdf
http://rendiciondecuentas.org.mx/wp-content/uploads/2014/10/INDEP-2014-.pdf
https://www.insp.mx/images/stories/Produccion/pdf/150707_SiCalidad.pdf
https://www.insp.mx/images/stories/Produccion/pdf/150707_SiCalidad.pdf
http://www.gob.mx/salud/prensa/la-secretaria-de-salud-atendera-problemas-de-neurodesarrollo
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