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En cada temporada invernal, es conocido el incremento de 
la tasa de mortalidad por neumonía e influenza en México. 
El 2009 dejó la experiencia en nuestro país de que no solo 
los extremos de la vida (menores de 5 y mayores de 60 a- 
ños) están en riesgo de fallecer por influenza, pues en ese 
año la población que tuvo un incremento en la tasa de 
letalidad por influenza fue precisamente la población 
entre 5 y 59 años.1

Es por esto, que está recomendado internacionalmente 
una vacunación masiva que incluye a todos los grupos de e- 
dad, pero con énfasis en poblaciones como los niños de 6 
a 59 meses; las personas de ≥50 años; adultos y niños que 
tienen enfermedades pulmonares crónicas (incluido el as- 
ma) o cardiovasculares (excepto la hipertensión aislada), 
trastornos metabólicos (incluida la diabetes mellitus); per- 
sonas que están inmunocomprometidas por cualquier causa 
(incluida la inmunosupresión causada por medicamentos o 
por infección por VIH); mujeres que están o estarán emba- 
razadas durante la temporada de influenza; niños y adoles- 
centes (de 6 meses a 18 años) que están recibiendo medi-
camentos que contienen aspirina o salicilato y que podrían 
estar en riesgo de experimentar Síndrome de Reye después 
de la infección por el virus de la influenza; residentes de ho- 
gares de ancianos y otras instalaciones de cuidado a largo 
plazo; personas extremadamente obesas (IMC ≥40) y per- 
sonal de salud.2

Es evidente el impacto que ofrece la vacunación en el com- 
portamiento de la influenza durante la época invernal, con 
un claro papel protector en la letalidad por dicha enferme- 
dad. Se ha observado que la vacunación anual ofrece una 
protección superior a solo haberse vacunado en la tempora- 
da invernal pasada, por lo que aquella persona que no se va- 
cune anualmente está en riesgo de desarrollar influenza y 
sus complicaciones.3, 4 

Sin embargo, a pesar estas evidencias, existe un rechazo 
marcado por la vacunación en toda la población, incluso el 
grupo que teóricamente conoce mejor las posibles compli- 
caciones y el beneficio de la vacuna, el personal de salud. Es 
tan grave este rechazo en este grupo, que se han identi-
ficado brotes hospitalarios en el que la falta de vacunación 
del personal de salud fue uno de los riesgos presentes. Es 
por esto que la vacunación en el trabajador de la salud en 
algunas organizaciones se considera una obligación y no 
una opción, y sin embargo, aun a pesar de estas estrategias 
continúa siendo un problema la baja aceptación de la 
vacuna en el trabajador.5

En el estudio de dicho fenómeno, se ha identificado que 
a pesar de ser personal de salud, la principal barrera para 
la vacunación sigue siendo la desinformación, en la que des- 
tacan muchas inquietudes sobre la seguridad de la vacuna, 
temiendo diversos efectos adversos entre los que está un 
cuadro gripal similar a la influenza posterior a la vacuna.
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Este desconocimiento es compartido tanto por médicos y 
enfermeras, aun a pesar de que el evento adverso más fre- 
cuentemente identificado es el dolor en el sitio de inyección. 
Entre otros malos conceptos sobre la enfermedad y la va- 
cuna se encuentra que el propio personal de salud no ve la 
influenza como una enfermedad grave o que se sientan en 
riesgo de contraer el virus, lo que ocasiona que no vean la 
vacunación contra la influenza como una prioridad.6 In- 
cluso, se ha identificado que los propios médicos rechazan 
la vacunación por razones como desconocer la indicación, 
o creer que la propia exposición con los pacientes produce 
inmunidad.

En conclusión, todas las recomendaciones que se han in- 
vestigado, apuntan a que la mejor estrategia es la difusión 
enfocada en aclarar esta desinformación y el riesgo que con- 
lleva no vacunarse en cada temporada invernal, que puede 
resultar en situaciones graves como la propia muerte o si- 
tuaciones éticas como ser un foco de infección a la pobla- 
ción que prometió proteger, el paciente.7, 8
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RESUMEN

Introducción: El objetivo de este estudio fue cuantificar la 
concordancia entre la información registrada en el Sub- 
sistema de Información de Nacimientos (SINAC) y los 
datos del expediente clínico en el Hospital General de 
Guanajuato (HGG). Métodos: Se determinaron la sensi- 
bilidad y la especificidad de algunas variables de interés 
epidemiológico considerando los datos de los registros 
médicos como estándar de oro. Se realizó un estudio ob- 
servacional, transversal de mayo a diciembre de 2012. Se 
utilizó la prueba estadística asociada al Índice de Kappa 
de Cohen (IK). Se analizaron 382 expedientes. Se utili- 
zaron R y Epidat 4.0. Resultados: La concordancia fue casi 
perfecta para las variables: tipo de parto, sexo del pro- 
ducto, peso al nacer y Apgar. Las variables semanas de 
gestación y Silverman-Andersen (SA) tuvieron fuerzas 
de concordancia moderadas, con un IK de 0.59 (IC95% 
0.42-0.75) y 0.47 (IC95% 0.29-0.65) respectivamente. 
En todos los casos los resultados fueron estadísticamen- 
te significativos p<0.001. La sensibilidad del SINAC para 
registrar las semanas de gestación (SDG) fue de 65%, con 
una especificidad de 97%, un VPP de 58% y un VPN de 
98%. La sensibilidad del SINAC para registrar el SA fue de 
96%, con una especificidad de 57%, un VPP de 97% y un 
VPN de 44%. Conclusiones: La concordancia de las va- 
riables analizadas es alta, lo que permitiría utilizar con 
cierta confianza los datos del SINAC en el HGG, sin em- 
bargo se debe de tener cuidado en las interpretaciones 
de SDG y de la medición de riesgo respiratorio con la 
escala de SA.

Palabras clave: Certificado de nacimiento, estadísticas 
vitales, expediente clínico, nacimientos vivos, sistemas 
de información, validación.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to quantify the 
agreement between the information registered in the 
Subsystem for Birth Information (SINAC) and medical re- 
cord data in the Guanajuato General Hospital. Methods: 
The sensitivity and specificity of several epidemiologica- 
lly relevant variables were determined by considering the 
data from medical records as the gold standard. A cross- 
sectional, observational study was performed between 
May and December 2012. Kappa index statistics (KI) were 
used. In total, 382 records were analyzed using R and 
Epidat 4.0. Results: The agreement was almost perfect 
for variables such as type of birth, sex, birth weight, and 
Apgar scores. Variables such as number of weeks of ges- 
tation and Silverman-Andersen (SA) score moderately 
agreed in both data sets, with a KI of 0.59 (95% IC 0.42 
to 0.75) and 0.47 (95% IC 0.29 to 0.65) respectively. 
In all cases, the results were statistically significant p 
<0.001. SINAC sensitivity to records of the WG was 65%, 
with a specificity of 97%, a PPV of 58% and NPV of 98%. 
SINAC sensitivity to register the S-A was 96%, with a spe- 
cificity of 57%, a PPV of 97% and NPV of 44%.  Conclu-
sions: The agreement of the variables analyzed is high, 
allowing us to use the data from SINAC of the GGH with 
some confidence. However, care must be taken in the in- 
terpretation of the number of weeks of gestation and res- 
piratory risk measured on the Silverman-Andersen scale.

Key words: Birth certificates data, live births, information 
systems, medical records, sensitivity, validity, vital statistics. 
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INTRODUCCIÓN

Las estadísticas de los nacimientos permiten identificar 
los elementos para realizar el análisis de la fecundidad, la 
dinámica poblacional, evaluar el desempeño de algunos pro- 
gramas de salud como el de salud reproductiva y cobertura 
de servicios, así como conocer y estimar las condiciones so- 
ciales y económicas de la población.1, 2, 3, 4

Los registros de nacimientos se instauran con el Registro 
Civil en 1857 pero no es sino hasta 1883 cuando la Secre-
taría de Fomento, Colonización, Industria y Comercio de 
la República expidió el reglamento para organizar las 
estadísticas generales de la nación y a partir del 2007 con 
la firma del convenio de colaboración entre la Secretaría de 
Gobernación y la Secretaría de Salud y la reforma a la Ley 
General de Salud se formalizó la utilización del Certificado 
de Nacimiento (CN) en las unidades del Sistema Nacional 
de Salud para ser llenado por las personas autorizadas.5, 6, 7

Gracias a los avances tecnológicos los datos registrados en 
los CN son capturados en el Subsistema de Información so- 
bre Nacimientos (SINAC) el cual inició operaciones en el año 
2007 y cuyo objetivo es poner a disposición información 
sobre los nacidos vivos de manera más oportuna.8, 9, 10, 11

La información generada y disponible públicamente 
está siendo empleada por tomadores de decisiones y por 
investigadores de diversas áreas, sin que éstos conozcan la 
precisión de la información utilizada. Los resultados de las 
investigaciones de salud materna y perinatal a menudo han 
implicado el análisis secundario de los certificados de naci- 
miento lo cual hace que la validez de los resultados dependa 
de la precisión de los datos subyacentes.12

Los errores en los datos de los certificados de nacimiento 
podrían dar lugar a la imposibilidad de determinar con vali- 
dez los valores de los indicadores de salud a medir además 
los errores sistemáticos podrían causar resultados falsos ya 
sean positivos o negativos.

En general los sistemas de información se llevan un 
tiempo en la consolidación particularmente la información 
registrada en el SINAC de los años 2008-2010 puede con- 
siderarse de uso limitado ya que fue el periodo para el dise- 
ño, realización e implementación de los manuales de pro- 
cedimiento y para el fortalecimiento de la logística en la 
distribución, recolección y captura de los certificados de na- 
cimiento; en este sentido se considera que a partir de 2011 
el SINAC es un sistema más consistente internamente pero 
ello no significa que la calidad de los datos sea buena par- 
ticularmente la validez y la confiabilidad. A la fecha no exis- 
ten estudios en México que evalúen la calidad de la informa- 
ción del SINAC y determinen su validez y concordancia con 
los datos contenidos en el expediente clínico (EC).

Por otro lado varios estudios locales, estatales y regiona- 
les realizados en Estados Unidos de América y Brasil han 
evaluado la validez y la concordancia entre los datos de los 
certificados de nacimiento con otras fuentes de información 
incluyendo los registros médicos con el objeto de conocer la 
validez y la concordancia de los datos. Estos autores hacen 
referencia a estudios donde encontraron que la información

6 REV CONAMED 2018; 23 (1); 5-11

de los CN es variable y concluyeron que el uso de los datos 
para diseñar políticas públicas debía ser tomado con precau- 
ción.13, 14, 15, 16

A fin de contar con conocimiento sobre la validez y la 
concordancia que se pueda interpretar en el uso de los datos 
secundarios de los certificados de nacimientos se planteó un 
estudio para cuantificar la validez y la concordancia entre 
la información registrada en el SINAC y los datos del EC en 
el Hospital General de Guanajuato (HGG) para ello se de- 
terminaron la sensibilidad y la especificidad de algunas va- 
riables de interés epidemiológico considerando los datos de 
los registros médicos como estándar de oro.

METODOLOGÍA

Hospital y Notas médicas. Los registros médicos en el HGG 
se realizan de conformidad con la NOM-004-SSA3-2012 
del expediente clínico y adicionalmente las áreas de Gineco- 
Obstetricia y Pediatría diseñaron e implementaron el formato 
de historia clínica obstétrica (HCO) y la historia clínica del 
recién nacido (HCRN). No existe un proceso estandarizado 
en el HGG para medir y registrar las Semanas de Gestación 
(SDG) ya que puede realizarse por fecha de última mens- 
truación (FUM), por ultrasonido (FUS) o por fondo uterino 
(FU) y pueden ser registradas por médicos generales o espe- 
cialistas en ginecología y obstetricia dependiendo del servicio 
y turno de que se trate. Al momento del nacimiento son es- 
timadas por Capurro por los médicos pediatras. Tanto las 
notas médicas como los formatos y los CN son realizados 
manualmente.

Observaciones directas realizadas por el investigador prin- 
cipal en las áreas clínicas del HGG indican que generalmen- 
te los médicos internos realizan la medición antropométrica 
del recién nacido (RN) así como los registros y notas clínicas 
las cuales son posteriormente revisadas y firmadas por el 
médico adscrito. Dado que los médicos rotan por diferentes 
servicios, no es el mismo aquel que realiza las notas en la HCO 
que aquel que registra los datos en la HCRN o en el CN.

El HGG también implementó un procedimiento previo a 
este estudio para disminuir el número de CN que se cance- 
laban, para facilitar la captura en SINAC y para acelerar el 
registro del RN ante el Registro Civil para ser beneficiario 
de los programas sociales y de salud. 

Dicho procedimiento consiste en dos etapas: 1) verifica- 
ción de los datos por la madre (entrevista directa a la madre, 
hacerle la lectura en voz alta para corroborar los datos y la 
lectura por parte de la madre) y 2) verificación por el área de 
pediatría para que ningún CN tenga tachaduras, enmenda- 
duras o campos vacíos. Con más de tres errores el CN se can- 
cela y debe elaborarse uno nuevo. Los CN son enviados al 
área de captura diariamente.

Colección de datos. Nuestro estudio usó los registros 
médicos y los datos del SINAC del HGG. La base de datos de 
los registros médicos se utilizó para realizar únicamente la 
selección de los EC del estudio. Del total de nacidos vivos 
en 2012 se hizo una selección sistemática 1 de cada 3 
registros, de éstos se tomó el número de EC para hacer la



Población y muestra. Se realizó un estudio observacional, 
transversal de mayo a diciembre del 2012. La población de 
estudio la constituyeron todos los nacimientos registrados en 
el HGG. Se calculó una muestra representativa con base en 
una población total de 2 mil 506 egresos obstétricos en el 
HGG en el año 2012, considerando una proporción del 
50% de expedientes con los datos completos, un error del 
4% en dicha proporción y una confianza del 90%; se 
obtuvo un tamaño de muestra hipotético de 362 que al 
ajustar con un 6% esperado de pérdidas resultó en n=386. 
En el caso de las variables estudiadas, se construyeron 
intervalos de confianza del 95% y en todas las pruebas se 
fijó un nivel de significancia α=0.05.

Análisis de Datos. La información fue codificada, capturada 
y sistematizada en una base de datos y para su análisis se 
utilizó el software estadístico R.20

Se hizo estadística descriptiva para obtener las medidas de 
tendencia central y dispersión en variables cuantitativas; 
para las variables continuas, con el fin de poder determi-
nar las diferencias entre grupos, se realizó la prueba de t- 
student y en el caso de no garantizarse la normalidad se 
realizó la prueba U de Mann-Whitney. En el caso de las 
variables discretas para determinar diferencias entre 
grupos se realizó la prueba de Chi-cuadrada.

Las concordancias de las variables seleccionadas entre el 
SINAC y los registros médicos fueron examinadas con la 
prueba estadística asociada, el índice de Kappa de Cohen 
(IK). El IK puede tomar valores entre 0 y +1. Mientras más 
cercano a +1 mayor es el grado de concordancia. Para 
evaluar la fuerza de la concordancia se utilizó la valoración 
de Landis y Koch, 197721 (0.0 Pobre, 0.01 – 0.20 leve, 0.21 
– 0.40 aceptable, 0.41–0.60 moderada, 0.61–0.80 conside-
rable, 0.81–1.00 casi perfecta). Para determinar la signifi-
cancia del IK se implementó una prueba que considera Ho: 
K=0 y H1: K≠0 con un nivel de significancia alfa de 0.05. 
Para este análisis de las variables se utilizó EPIDAT 4.022

Se construyeron tablas de contingencia y se calcularon la 
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo 
(VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) del SINAC com- 
parado con el estándar de oro para SDG, tipo de parto, sexo, 
peso, Apgar y Silverman Andersen (SA). En aquellas varia- 
bles donde se observaron concordancias moderadas se am- 
pliaron las categorías para identificar las diferencias con 
mayor detalle.

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación del HGG. Se obtuvo consentimiento de las 
autoridades correspondientes para el acceso a los registros 
de los expedientes médicos, así como la base de datos del 
SINAC. Esta investigación no recibió financiamiento por 
parte de ningúna organización pública, comercial o no 
gubernamental.

RESULTADOS
En el municipio de Guanajuato, ocurrieron 3 mil 538 naci- 
mientos durante el año 2012, más del 55% fueron de ma- 
dres entre 20 y 29 años de edad, el 52% eran casadas, 51% 
tenían secundaria o bachillerato completo, el 74% son amas 
de casa con trabajo no remunerado. El 99% de las madres 
tuvieron control prenatal.

De estos nacimientos el 94% tuvieron una edad gestacio- 
nal entre 37 a 41 SDG, el 60% fueron por parto eutócico, 52% 
de los productos fueron masculinos, el 70% tuvieron un peso 
entre 2 mil 500 y 3 mil 499 g. Al 98% les fue entregado el 
CN antes de un día.

El estudio se realizó en el HGG que es de enseñanza cuenta 
con 60 camas censables, 18 son del servicio de ginecología 
y obstetricia, tiene médicos internos de pregrado que rotan 
cada dos meses por los diferentes servicios incluyendo pedia- 
tría y ginecología y obstetricia. Se atienden alrededor de 2 mil 
800 eventos obstétricos anualmente incluyendo los abortos. 
Los servicios de ginecología y pediatría están cubiertos por
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búsqueda física en el archivo. Se realizó captura directa de 
la siguiente manera: para los datos de la madre se utilizaron 
la nota de ingreso al servicio de ginecología y obstetricia y 
de la HCO, para los datos del RN se tomaron de la HCRN. 
Para las SDG se tomaron las registradas en la HCO. Esta cap- 
tura fue realizada por el investigador principal e integrada en 
una base de datos en Excel, no se consideró necesario realizar 
un proceso de recaptura. Tomando como código verificador 
el número de folio del CN se buscaron en SINAC los datos 
correspondientes y se conformó una base de datos. Para la 
determinación de la concordancia entre la información ob- 
tenida fue realizado un pareamiento caso a caso con las res- 
pectivas variables en ambas bases de datos.

Para este estudio se tomaron en cuenta aquellas variables 
de importancia epidemiológica que fueran medidas de ma- 
nera sistemática tanto en los registros médicos como en el 
producto final de la captura de los CN siendo los datos de 
la madre (edad, número de embarazos) del embarazo 
(SDG y tipo de parto) y del producto (sexo, peso, talla, 
Apgar17, 18 a los 5 minutos y Silverman-Andersen19).

La información de las estadísticas de nacimientos de 
nuestro estudio fue obtenida del producto final de la cap- 
tura del CN en el SINAC y fue comparada con los datos de 
los registros médicos. Figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo de los datos generados en la 
atención del evento obstétrico.
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ocho médicos ginecólogos y obstetras, ocho pediatras y un 
neonatólogo. No hay residentes para estos servicios.

De un total de 386 nacimientos registrados solo se inclu- 
yeron para el análisis 382 debido a que en 4 casos se detectó

duplicidad de los EC. Basados en la información de los re- 
gistros médicos y el SINAC no hubo diferencias estadísti- 
camente significativas en las variables de la madre, tipo de 
parto ni en las del producto. Tabla 1.

La tabla 2 resume la concordancia, sensibilidad, especificidad, 
VPP y VPN tomando en cuenta los valores inválidos para 
cada variable según fuente de información. Para los registros 
médicos se reportan 2 (0.52%) valores inválidos en SDG, 
1 (0.26%) en Apgar y 9 (2.35%) para SA. Ningún valor 
inválido en los datos del SINAC.

La concordancia fue casi perfecta para tipo de parto, sexo 
del producto, peso al nacer y el Apgar. Las SDG y el SA tu- 
vieron fuerzas de concordancia moderadas, con un IK de 0.59

(IC95% 0.42-0.75) y 0.47 (IC95% 0.29-0.65) respectiva- 
mente. En todos los casos los resultados fueron estadística- 
mente significativos p<0.01. La sensibilidad del SINAC 
para registrar las SDG fue de 65%, con una especificidad de 
97%, un VPP de 58% y un VPN de 98%. La sensibilidad 
del SINAC para registrar el SA fue de 96%, con una espe- 
cificidad de 57%, un VPP de 97% y un VPN de 44%. Para 
estas variables se ampliaron las categorías con el objeto de 
identificar con mayor precisión las inconsistencias, las cua- 
les se pueden observar en las tablas 3 y 4.
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Tabla 1. Características de la madre y del producto agrupadas por fuente de información.

Tabla 2. Concordancia, Sensibilidad, Especificidad, VPN y VPP entre EC y SINAC.

Edad (años, media, DE)
Semanas de Gestación (media, DE)

Semanas de Gestación (≤36 semanas) (n, %)
Semanas de Gestación (>36) (n, %)

Número de embarazos (mediana, Q1-Q3)
Vaginal (n, %)

Cesárea (n, %)

Semanas de gestación (≤36 semanas)
Tipo de parto (Vaginal)

Sexo del RN (Masculino)
Peso al nacer (≤2500grs)

Apgar (9-10)
Silverman-Andersen (0)

0.59 (0.42-0.75)
0.97 (0.95-0.99)
0.98 (0.96-0.99)
0.98 (0.94-1.00)
0.82 (0.66-0.98)
0.47(0.29-0.65)

p<0.01
p<0.01
p<0.01
p<0.01
p<0.01
p<0.01

Moderada
Casi perfecta
Casi perfecta
Casi perfecta
Casi perfecta

Moderada

0.65
0.99
0.99
1.00
0.99
0.96

0.97
0.98
0.99
1.00
0.80
0.57

0.58
0.99
0.99
0.96
0.99
0.97

0.98
0.98
0.99
1.00
0.86
0.44

24.13 (±6.26)
38.87 (±1.96)

23 (6.05%)
357 (93.95%)

2 (1-3)
275 (71.99%)
107 (28.01%)

24.2 (±6.21)
38.88 (±1.83)

26 (6.81%)
356 (93.19%)

2 (1-3)
275 (71.99%)
107 (28.01%)

p=0.8a

p=0.9a

p=0.7b

p=0.7b

p=0.9c

p=1.0b

p=1.0b

EC 
(n=382)

Variable IK (IC 95%) Valor p Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Fuerza de

concordancia

MADRE

Masculino (n, %)
Femenino (n, %)

Peso (gramos, media, DE)
Peso≤2500 (n, %)

Peso (>2500) (n, %)
Talla (cm, media, DE)

Apgar a los 5 min (mediana, Q1-Q3)
Apgar (9-10)  (n, %)

Apgar (0-8)  (n, %)
Silverman-Andersen (mediana, Q1-Q3)

Silverman-Andersen (0)  (n, %)
Silverman-Andersen (1-10)  (n, %)

200 (52.36%)
182(47.64%)

3183.12 (±505.88)
26 (6.81%)

356 (93.19%)
49.5 (±3.2)

9 (9-9)
366 (96.06%)

15 (3.94%)
0 (0-0)

352 (94.37%)
21 (5.63%)

200 (52.36%)
182(47.64%)

3180.1 (±507.89)
27 (7.07%)

355 (92.93%)
49.44 (±3.17)

9 (9-9)
368 (96.34%)

14 (3.66%)
0 (0-0)

355 (92.93%)
27 (7.07%)

p=0.9b

p=0.9b

p=0.9a

p=0.9b

p=0.9b

 p=0.8a

p=0.4c

p=0.8b

p=0.8b

P=0.4c

p=0.4b

p=0.4b

PRODUCTO

SINAC
(n=382)

Valor
de p.

DE: Desviación estándar.
Q1-Q3: Rango intercuartilar.

a Prueba de t de Student. 
b Prueba de Chi-cuadrada.
c Prueba de U de Mann-Whitney.
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Se amplió la categorización de las SDG (≤36, >36 a <39 
semanas y ≥39 semanas). La fuerza de concordancia se 
mantuvo en moderada, sin embargo el IK bajó de 0.59 a 
0.46 (IC 95% 0.37-0.55). Para la variable de SA se 
categorizó de la siguiente manera: 0, 1-3, 4-6, 7-10. La 
fuerza de concordancia bajó a aceptable con un IK de 
0.47 a 0.39 (IC 95% 0.22-0.55). En ambos casos se 
identificaron aquellos datos sin registro y el valor de p fue 
estadísticamente significativo.

Se observa que se registraron 2.9% (11 registros) en EC 
como SDG de 36-39 semanas y en el SINAC fueron re- 
gistrados como ≤36 semanas; 8.1% (31 registros) en EC 
como ≥39 fueron registrados como 36-39 semanas en el 
SINAC y 13.1% (50 registros) en EC como 36-39 semanas 
fueron registrados como ≥39 semanas en SINAC. 

Para la variable SA en el EC en 2.35% (9 registros) no se 
registraron los valores pero correspondieron al valor de 0 
(sin dificultad respiratoria) en el SINAC; 1.6% (6 registros) 
valorados entre 1-3 (con dificultad respiratoria leve) en el 
EC fueron registrados con valores de 0 (sin dificultad res- 
piratoria) en el SINAC; 0.8% (3 registros) valorados entre 
7-10 (con dificultad respiratoria grave) en el EC fueron re- 
gistrados como 0 (sin dificultad respiratoria) en el SINAC y 
3.9% (15 casos) registrados en el EC como 0 (sin dificultad 
respiratoria) fueron registrados con 1-3 (dificultad respira- 
toria leve) en el SINAC.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio sugieren que existe una buena 
concordancia entre los datos del EC y los del SINAC; sin 
embargo, debe tomarse con precaución ya que no fue posible 
analizar las características demográficas, control prenatal y 
los factores de riesgo dado que estos datos son difíciles de 
obtener de los registros médicos y existe inconsistencia en

el registro de los formatos y notas clínicas, situación que 
podría debilitar al EC como estándar de oro. Además, no 
existen procedimientos estandarizados establecidos para la 
medición de algunas variables, por ejemplo SDG, lo cual 
puede hacer que estos datos sean subestimados o sobreestima-
dos dependiendo la forma y el momento en que se miden.

Comparaciones

Nuestros resultados son, de manera general, consistentes 
con estudios previos, en cuanto a tipo de parto, sexo del 
producto, peso al nacer y Apgar Zollinger y cols13 (2006) 
Furquim de Almeida y cols23 (2006). Para las SDG los 
mismos autores tuvieron IK más altas 0.92 y 0.95 respecti-
vamente; sin embargo, DiGiuseppe y cols24 (2002) tuvieron 
IK de 0.79 para esta misma variable aunque ellos la categori-
zaron como <37 semanas y mayores. En ninguno de los 
estudios previamente señalados se midió el SA. Las diferen-
cias en el tipo de estudio, tamaño de muestras, definición de 
las variables, y el tipo de medición limita que los resultados 
sean plenamente comparables con otros estudios.

Limitaciones y Fortalezas

En nuestro estudio se consideran varias limitaciones y for- 
talezas. Existen circunstancias propias del sistema hospita- 
lario que pudieron haber influido en estos resultados, como 
la variabilidad en los procesos para la medición y captura de 
variables, los formatos, notas clínicas y el CN se realizan ma- 
nualmente, que los responsables del llenado de los diferen- 
tes instrumentos tienen diferentes roles o niveles de prepa- 
ración, con intereses diferentes sobre la importancia del 
registro adecuado, es un hospital de enseñanza y los médicos 
internos de pregrado cambian de servicio cada dos meses.

Tabla 3. Tabla de contingencia para las semanas de gestación según EC y SINAC.

Sin Registro
(≤36 semanas) 

(>36 y <39 semanas)
(≥39 semanas)

Total

0
0
1
1
2

0
15
4
4

23

0
0

31
206
237

0
26
95

261
382

0.46
(0.37-0.55)

p<0.01

SINAC Sin registro (≤36 semanas) 
0

11
59
50

120

(>36 y <39 semanas)
Expediente clínico IK (IC 95%) Valor p 

(≥39 semanas) Total

Tabla 4. Tabla de contingencia para el Silverman-Andersen según EC y SINAC.

Sin registro
0

1-3
4-6

7-10
Total

0
9
0
0
0
9

0
337
15
0
0

352

0
0
0
1
0
1

0
3
0
0
0
3

0.39 
(0.22-0.55)

p<0.01

SINAC Sin registro 0
0
6

11
0
0

17

1-3
Expediente clínico IK (IC 95%) Valor p 

4-6 7-10
0

355
26
1
0

382

Total



Las variables de SDG y SA en nuestro estudio tuvieron mo- 
deradas o aceptables concordancias que quizá se debieron a 
la variabilidad en los protocolos del hospital para realizar el 
cálculo de las SDG y a la confianza que da el hecho de que la 
mayoría de los RN no tienen dificultad respiratoria o es difí- 
cil hacer las valoraciones para calcular el SA, también puede 
deberse a que quienes hacen los registros en primera ins- 
tancia es personal en formación.

Los errores en los datos de los CN pueden deberse a 
varias situaciones, ya sea por la carga de trabajo en las uni- 
dades de salud durante la atención del evento obstétrico, 
por situaciones inherentes a la interpretación de las varia- 
bles a medir o por errores en la captura.

Por observaciones directas en las áreas clínicas nos per- 
catamos que existen otros dos momentos en los cuales pue- 
den generarse errores en los datos; uno muy importante es 
cuando la instancia civil identifica más de tres errores en el 
CN y este debe cancelarse para entregar uno nuevo lo cual o- 
curre generalmente un mes o más posterior al nacimiento lo 
que representa hacer una recaptura en el SINAC; el otro es 
precisamente al momento de la captura ordinaria del CN 
en el SINAC hecha por personal administrativo ya que se 
visualiza que las variables de SDG y de SA son interpreta-
das por esta área, quizá debido a que el SINAC no permite 
continuar con la captura si se dejan variables sin capturar.

Las situaciones mencionadas anteriormente obligan a que 
exista una revisión acuciosa del procedimiento y con base en 
ello proponer una metodología de validación posiblemente 
un estudio prospectivo, o estudio de casos y controles.

Retos
 

Las limitaciones de nuestro estudio se derivan del diseño, al 
ser transversal no es posible inferir causalidad y el hecho de 
realizarlo únicamente en una unidad hospitalaria impide que 
los resultados puedan extrapolarse al resto del sistema. Sin 
embargo el estudio cuenta con validez interna y permite re- 
plicar la metodología propuesta a nivel hospitalario, muni- 
cipal, estatal, regional y nacional para contar con elementos 
que permitan validar la información contenida en el SINAC.

Realizar la captura directa del EC puede ser desalentador 
para realizar otros estudios; sin embargo, es posible 
sugerir estudios que analicen las fuentes oficiales de los 
EC como es el sistema automatizado de registros hospitala-
rios y compararlos con el SINAC.

CONCLUSIONES

En general la concordancia de las variables analizadas es 
alta, lo que permitiría utilizar con cierta confiabilidad los 
datos del SINAC en el HGG; sin embargo, se debe de 
tener cuidado en las interpretaciones de SDG y de la 
medición de riesgo respiratorio con la escala de SA.

Otra situación que debe analizarse es si el uso de los for- 
matos específicos diseñados por el HGG son una limitante 
para medir el resto de las variables, como las demográficas y 
las de control prenatal o cuál es el papel que juegan para la

falta de medición; dicho de otra manera es importante co- 
nocer el grado de prevalencia del resto de las variables en los 
formatos específicos y promover el uso de métodos estanda- 
rizados para la medición de SDG.

Es imperativa la realización de estudios de mayor escala 
(estatal, regional o nacional) y evaluaciones longitudinales 
que permitan explorar la pérdida de información y deter-
minar la validez y la confiabilidad existente entre los regis- 
tros y el SINAC a nivel nacional, incluso pensar en estu- 
dios ciegos para evitar que se modifiquen los procesos y se 
alteren los resultados. Una posibilidad podría ser la utiliza- 
ción de los registros médicos electrónicos e incluso llevar a 
otro nivel de tecnología al mismo certificado de nacimiento.
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RESUMEN

Introducción: En los últimos años, proporcionar una 
atención de calidad ha sido un tema prioritario para los 
gerentes y profesionales de la salud, se han diseñado 
programas estratégicos para garantizar el bienestar del 
paciente como son “los indicadores de calidad” diseñados 
por la Secretaría de Salud. Objetivo: Evaluar la calidad de 
los servicios proporcionados por las unidades de atención 
médica de la Dirección General de Salud Municipal 
(DGSM) en Acapulco, Guerrero, percibida por el paciente. 
Métodos: Observacional, transversal, descriptivo, con 
muestreo no probabilístico por conveniencia. Resultados: 
El cumplimiento de los indicadores de calidad se encuen-
tra en la escala entre regular a malo (67%), la falta de 
sanitarios en las unidades es el mayor incumplimiento 
con una media 4.5 ±1.0. Las unidades médicas incluidas 
en este estudio cuentan con consultorio médico 8.0 ±2.0. 
La unidad con mayor cobertura de los indicadores de 
calidad fue “Jardines Mangos” 7.2 ±1.7 mientras que la 
de menor cobertura fue “El Quemado” 5.3 ±1.2. Conclu-
siones: Existe una discrepancia en el cumplimiento de los 
indicadores de calidad, denotando una necesidad de 
impulsar programas y recursos para suplir las necesi-
dades de cada unidad de salud designando criterios orien-
tados a efectuar planes estratégicos de mejora continua.

Palabras clave: Indicadores de calidad, proceso, verificar, 
actuar, unidades de salud.
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ABSTRACT

Introduction: Provision of quality care has become a 
priority for healthcare managers and professionals, 
recently the Ministry of Health have designed strategic 
programs to define "quality standards and indicators" to 
ensure positive results for the patient. Aim: Assess and 
analyze the quality indicators of structure in the prima- 
ry care units by the "General Directorate of Municipal 
Health" in Acapulco Guerrero. Methods: Cross-sectional 
descriptive study using a non - probabilistic sampling. Re- 
sults: Compliance with the quality standards indicators 
was from regular to bad on the overall scale (67%); the 
lack of toilets in the units is the highest non-compliance 
with an average of 4.5±1.0. The medical units included 
in this study have a consulting room 8.0±2.0. The unit 
with the highest coverage of the quality indicators was 
"Jardin Mangos" 7.2±1.7 when the lowest coverage was 
"El Quemado" 5.3±1.2.  Conclusions: There is a discre- 
pancy in the achievement of quality standards indica-
tors, to archive higher nursing care quality scores it is 
necessary to develop, implement and promote programs 
to improve professional performance, providing as well 
the needed resources to archive the healthcare needs 
of each health unit.

Key words: Quality standards indicators, process, 
assessment, action, health units.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, proporcionar una atención de calidad ha 
sido un tema prioritario para los gerentes y profesionales de 
la salud1,2, por lo cual, se han diseñado programas estratégi- 
cos para garantizar el bienestar del paciente como son “los 
indicadores de calidad” diseñados por la Secretaría de Salud3 
por el Dr. Julio Frenk Mora, ante la exigencia de la ONU de 
nutrir lo pactado en la carta de Ottawa “Equidad para los 
pueblos”.4, 5,6 

Por lo cual, la estrategia de medir los indicadores ad- 
quiere un papel esencial en el desarrollo profesional para 
adquirir competencias gerenciales, esto permite garantizar 
la calidad de los servicios que brinda la Secretaría de Salud7, 8. 
Para ello, el presente estudio se situó en las unidades de 
primer nivel de atención de la Dirección General de Salud 
Municipal (DGSM) de Acapulco de Juárez, Guerrero.8

En una acción primordial de comprender la situación del 
cumplimiento de los indicadores de calidad de estructura, se 
planteó el objetivo de evaluar la situación en la que se en- 
cuentran las unidades de atención primaria de la DGSM a 
fin de saber si cumplen con los indicadores requeridos 
para prestar los servicios de salud9, con el fin de garantizar 
la seguridad del paciente.

METODOLOGÍA

Estudio observacional, transversal, descriptivo, con mues- 
treo no probabilístico. Como criterios de inclusión se to- 
maron unidades de salud de la DGSM, con Clave Única de 
Establecimientos de Salud (CLUES), antecedentes de acre- 
ditación (2007-2008) y que se contara con autorización 
del estudio por parte de la DGSM de Acapulco, Guerrero. 
Se seleccionaron de manera aleatorizada 4 unidades de 
atención primaria a la salud las cuales fueron:

Palma Sola (GRSSA009863) número de población de 
3,862 habitantes (área urbana).
El Quemado (GRSSA011806) número de población de 
2,459 habitantes (área rural). 
Jardín Mangos (GRSSA000133) número de población 
de 10,561 habitantes con responsabilidad de atención 
del programa PROSPERA y el Área Geográfica Básica 
168-7 (AGEB168-7)10, del programa de vacunas. (á- 
rea rural). 
Mártires de Cuilapa (GRSSA000174), número de po- 
blación de 15,584 habitantes con responsabilidad de 
atención del programa PROSPERA. (área urbana).

Para efectos del análisis y evaluación de la calidad se utiliza 
el enfoque sistémico diferenciando tres áreas, a saber: la 
estructura, los procesos y los resultados. Por lo cual, los in- 
dicadores de calidad que se evaluaron fueron de estructura, 
refiriéndose a la organización de la institución y a las carac- 
terísticas de sus recursos humanos, físicos y financieros11. 
Para ello, se consideró como variables a medir, infraestruc- 
tura, mobiliario y equipo.
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Instrumento de medición. Se utilizó la cédula de evalua- 
ción para establecimientos de primer nivel de atención de 
la Secretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud de 
la Dirección General de Calidad y Educación en Salud para 
acreditación de establecimientos para la atención médica 
considerando consulta externa y farmacia del 2015.12

El instrumento de medición se adecuó para la obtención 
de datos, ya que cada indicador cuenta con su definición. 
Para ello, se determinó medir en escala tipo Likert, en donde 
1 corresponde a muy mal y 10 a un excelente cumplimiento 
del indicador, la calificación se otorgó del 1 a 10 a efectos de 
detectar los fallos de observación y realizar un análisis cuan- 
titativo a mayor profundidad.

El instrumento a utilizar estuvo compuesto por dos di- 
mensiones: 13 ítems para medir la calidad de estructura y 
3 ítems para medir los indicadores del recurso humano. 
Los ítems de la dimensión de estructura fueron: señaliza- 
ción, condiciones estructurales, sanitarios de pacientes, con- 
sultorio médico, sala de espera, control de residuos biológicos 
peligrosos, extintores, mobiliarios, equipo, instrumental, es- 
terilización del instrumental, farmacia y red fría. La segunda 
dimensión estuvo compuesta por las variables; personal de 
enfermería, personal médico y capacitación del personal.

Para ponderar los resultados se tomó como mal cumpli- 
miento de los indicadores de calidad a los puntajes entre 1 
y 4, regular cumplimiento de 5 a 6 puntos, si el puntaje era 
de 7 a 9 el cumplimiento se consideró como bueno, y mayor 
de 9 puntos como un excelente cumplimiento de los indi- 
cadores de calidad.

RESULTADOS

De acuerdo a la medición en escala Likert las 4 unidades de 
atención primaria a la salud se encuentran en mayor por- 
centaje malo (31%) y regular (38%), los datos se muestran 
en el Gráfico 1.

La principal problemática encontrada en las 4 unidades de 
atención fue un incumplimiento de los indicadores de calidad 
en sanitarios y esterilización del instrumental que comparten 
el mismo resultado con una media de 4.5±1.0, señaliza-
ción (5.0±1.0), mientras que las de mayor cumplimiento 
fueron capacitación del personal (7.5±1.9) y consultorio

Fuente: Evaluación de indicadores de calidad Secretaría 
de Salud; Unidades de Salud: Palma Sola, El Quemado, 
Jardín de Mangos y Mártires de Cuilapa de la DGSM. 
Septiembre 2016

Gráfico 1. Ponderación general de la evaluación de indica- 
dores de calidad en las unidades de salud.

28 % Bueno

38 % Regular

3 % Excelente

31 % Malo



El mayor incumplimiento de los indicadores se encontró 
en “El Quemado (5.3 ±1.2) y el mayor cumplimiento en 
“Jardín Mangos” (7.2±1.7). Gráfico 3.
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médico (8.0±2.0). Los datos se expresan en variables cua- 
litativas en la tabla 1 y ponderación cuantitativa en gráfico 2.

Fuente: Evaluación de indicadores de calidad Secretaría 
de Salud; Unidades de Salud: Palma Sola, El Quemado, 
Jardín de Mangos y Mártires de Cuilapa de la DGSM. 
Septiembre 2016

Fuente: Evaluación de indicadores de calidad Secretaría 
de Salud; Unidades de Salud: Palma Sola, El Quemado, 
Jardín de Mangos y Mártires de Cuilapa de la DGSM. 
Septiembre 2016

1. Señalización. 2. Condiciones estructurales. 3. Sanitarios de pacientes. 
4. Consultorio médico. 5. Sala de espera. 6. Control de RPBI. 7. Extin- 
tores. 8. Mobiliario. 9. Equipo. 10. Instrumental. 11. Esterilización de 
instrumentos. 12. Farmacia. 13. Personal de enfermería. 14. Personal 
médico. 15. Capacitación de personal.
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Gráfico 2. Calificación multicéntrica sobre cada uno de 
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Tabla 1. Indicadores medidos de cada unidad conforme 
a la escala de Likert.

Fuente: Evaluación de indicadores de calidad Secretaría 
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Gráfico 3. Comparación del cumplimiento de los indicado- 
res de calidad por unidad.

DISCUSIÓN

Existe una discrepancia entre los resultados de cada una de 
las unidades estudiadas, ya que la unidad de atención de 
Jardín Mangos, que fue la unidad con mayor calificación de 
7.2±1.7 puntos, cuenta con una plantilla completa, com- 
puesta por médico, enfermera, psicólogo, y odontólogo, ade- 
más de gozar de una infraestructura segura y bien distri-
buida para recibir a los usuarios del seguro popular así 
como del Programa de Inclusión Social PROSPERA13, su re- 
fuerzo se encuentra en las sesiones educativas impartidas 
por el psicólogo, enfermera pasante del servicio social y con 
apoyo del comité de salud quienes trabajan en talleres edu- 
cativos, al igual que cuenta con apoyo de las brigadas de 
vacunación canina y felina. 

La segunda unidad con mejor calificación de 6.1±1.8 pun- 
tos es Mártires de Cuilapa 1 y 2 que se ubica en el poblado 
de la Sabana, esta unidad fue recientemente remodelada. Se 
encuentra en una zona alta, cuenta con estructura e 
iluminación artificial, consultorios de dental, psicología y 
consultorio médico, sin embargo, cuenta con su sala de es- 
pera en el patio de la unidad y una sola entrada.

Su plantilla laboral se encuentra completa, cuentan con 
un comité de salud que se encarga de la limpieza de la u- 
nidad y apoyo en programas y talleres para el autocuidado 
de la salud. La atención que brinda la presente unidad está 
dirigida a la población del seguro popular como de oportu- 
nidades. A pesar de contar con el personal y la capacitación 
no cuenta con el servicio de vacunas ya que, los usuarios de 
este servicio son referidos al Hospital General Donato G. 
Alarcón.

    Señalización
Estructura
Sanitarios

Consultorio médico
Sala de espera

Control de RPBI
Extintores
Mobiliario

Equipo
Instrumental

Esterilización del
instrumental

Farmacia
Red fría

Personal de enfermería
Personal médico

Capacitación del personal

Indicadores El Quemado Mártires
de Cuilapa

Palma
Sola

Jardín
Mangos

r: Regular   B: Bueno    x: Malo       : Excelente



En tercer lugar de calificación con 5.7±1.7 puntos de acuer- 
do a los resultados se encuentra la unidad de Palma Sola, su 
infraestructura es firme, cuenta con una sala de espera, cen- 
tral de enfermería, consultorio médico y dental, un área de 
observación y curación en mal estado, un baño tanto para 
personal como para paciente encontrándose en mal estado, 
al igual que la farmacia cuenta con pocos medicamentos de 
tipo antihipertensivos e hipoglucemiantes, por último cuenta 
con un espacio poco cuidado para las pláticas de salud para 
los beneficiarios del seguro popular. En cuanto a la seguri-
dad del derechohabiente se cuenta con rampa para personas 
con capacidades diferentes y su respectivo barandal, seña- 
lamientos inadecuados en caso de siniestro, con un incum- 
plimiento en la NOM 003-SEGOB-201114 para las señales 
y avisos para protección civil como colores, formas y sím- 
bolos a utilizar. Sin embargo, cuenta con adecuados conte- 
nedores para el manejo de Residuos Peligrosos Biológico- 
Infecciosos (RPBI).

En cuanto a los incumplimientos de los indicadores de 
calidad se encuentran falta de extinguidores en caso de in- 
cendio, de acuerdo a las condiciones de seguridad-preven- 
ción y protección contra incendios en los centros de trabajo 
de acuerdo a la NOM-029-STPS-2011.15

Al igual que las dos unidades antes mencionadas, esta 
unidad no cuenta con servicio de vacunas, los usuarios de 
este servicio son referidos a Hogar moderno. 

Sin embargo, una de sus fortalezas son los programas de 
detección de cáncer cérvicouterino y cáncer de mama, 
control de planificación familiar, control del niño sano y 
prenatal.

Por último, la unidad de salud “El Quemado”, con una 
calificación de 5.3 ±1.2 puntos, su infraestructura es ade- 
cuada para dar atención a la comunidad con espacio y mo- 
biliario conveniente, su plantilla laboral cuenta con médico, 
enfermera, dentista y trabajador social. Por otro lado cuenta 
con un incumplimiento en la NOM 043-SSA2-200516 la 
cual se encarga de los servicios básicos de salud para la pro- 
moción y educación para la salud en materia alimentaria, ya 
que el equipo para los servicios básicos de salud como 
promoción y educación se encuentran en mal estado. Por 
otra parte, de acuerdo a lo que establece la NOM-016-SSA3- 
201217 sobre las características mínimas de infraestructura y 
equipamiento de hospitales y consultorios de atención 
médica especializada, no cumple con las características 
mínimas de la infraestructura y equipamiento la unidad por 
falta de insumos como medicamentos ya que tienen más de 
un año sin surtir estos. Otra debilidad encontrada es la falta 
de seguimiento o control a la población que se otorga el 
servicio.

La característica que comparten las cuatro unidades de 
primer nivel de atención es la falta del programa de vacu-
nas y/o red fría, por lo cual los usuarios tienen que ser 
referidos al Hospital General, DGSM o simplemente no 
cuentan con el servicio.

CONCLUSIONES

Los resultados de incumplimiento de los indicadores de ca- 
lidad son alarmantes por lo cual los estudiantes de gestión

y docencia en enfermería proponen como política de salud 
gestionar recursos y programas enfocados en el primer nivel 
de atención que suplan las necesidades de cada unidad de 
salud. Al mismo tiempo, realizar un estudio prospectivo que 
permita medir los avances esperados de este estudio, lo cual 
garantice una atención de calidad al usuario de estos servi-
cios. Ya que, para cumplir con los indicadores de calidad 
se necesitan designar criterios administrativos orientados 
a efectuar planes estratégicos de mejora continua.
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RESUMEN

Introducción: Identificar el nivel de correspondencia en- 
tre la formación profesional y el desempeño en el servicio 
social de los alumnos de la Licenciatura en Enfermería de 
una universidad pública. Métodos: Diseño observacional, 
transversal, descriptivo. Muestra no probabilística de 50 
pasantes de servicio social de la Licenciatura en Enferme- 
ría de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, mues- 
treo por conveniencia. Se aplicó un formulario para evaluar 
las características sociodemográficas y nivel de corres-
pondencia (α-Cronbach de 0.926). Análisis de datos, me- 
didas de tendencia central y frecuencias se utilizó el soft- 
ware estadístico SPSS® con licencia de uso. Resultados: 
Se obtuvo una media de 23.24±.96 años de edad, el 72% 
(n=36) de sexo femenino, el 94% (n=47) nacieron en el 
estado de Tabasco. El 60% (n=30) refirió estar totalmente 
satisfecho con el perfil profesional de la carrera de en- 
fermería, el 62% (n=31) con los conocimientos y habili-
dades en su formación profesional, el 60% (n=30) en la 
medida en que se propició la adquisición de conoci- 
mientos y destrezas, 74% (n=37) con el nivel de reque- 
rimiento o exigencia, y el 68% (n=34) con la resolución de 
problemas. Conclusiones: La evaluación del nivel de co- 
rrespondencia entre la formación profesional y desem-
peño se encontró que fue satisfactorio, sin embargo se 
tienen que realizar nuevos estudios que sustenten esta 
aseveración.

Palabras clave: Educación en enfermería, educación, 
servicio social.
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ABSTRACT

Introduction: To identify the Level of correspondence 
between the professional training and performance in the 
social service of the students of the Degree in Nursing 
of a Public University. Methods: Cross-sectional, obser-
vational and descriptive study. Non-probabilistic sample 
of 50 trainee of social service of the Nursing Degree of 
the DACS, by sampling for convenience.  A application 
form was applied to evaluated sociodemographic charac- 
teristics and level of correspondence (α-Cronbach of 
0.926). Systematization of information and analysis of 
measures of central tendency and frequencies by SPSS® 
statistical software with license of use. Results: A mean 
of 23.24 ± .960 years of age, 72% (n=36) of female sex, 
94% (n = 47) were born in the state of Tabasco. Sixty 
percent (n=30) reported being fully satisfied with the pro- 
fessional profile of the nursing career, 62% (n=31) with 
the knowledge and skills in their professional training, 60% 
(n=30) in the (n=37) with the level of requirement or 
requirement, and 68% (n=34) with problem solving.  
Conclusions: The evaluation of the level of correspon-
dence between professional training and performance 
was found to be satisfactory, however, new studies have 
to be carried out to support this assertion.

Key words: Education nursing, education, social work.
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INTRODUCCIÓN

El servicio social en México fortalece la formación académi- 
ca y profesional de los jóvenes pasantes, que los vincula a 
los sectores productivos, regiones y grupos sociales y así se 
crea una conciencia solidaria, se fortalece el valor de la res- 
ponsabilidad, solución de problemas y experiencia en el 
campo laboral, también es comprendido como actividad de 
adiestramiento en servicio o aprendizaje en el trabajo y 
requisito para egreso del pregrado.1, 2

Pese a la importancia de conocer sobre el desempeño, la 
inserción al mercado laboral, las fortalezas y debilidades de 
los egresados de las Instituciones de Educación Superior, son 
pocas las investigaciones que se destinan a esta actividad, sin 
embargo, la conveniencia social radica que con los resulta- 
dos se promueve un aumento de la calidad de los procesos 
educativos, ajustes curriculares en razón a los cambios en el 
sistema educativo, actualización científica, tecnológica y 
demanda del programa, esto ha sido evidenciado por auto- 
res como  Guevara y col.3 y Carmona y col.4 que en el 2012 
detallan la opinión de los egresados de la Licenciatura en 
Enfermería de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza 
del Instituto Politécnico Nacional indicando en sus resul-
tados que la opinión fue  “muy adecuado” a “excelente” 
con respecto al plan de estudios cursado o los reportes de 
Müggenburg y col.5, 6 quienes analizan el desempeño pro- 
fesional en el mercado laboral, inserción laboral, capacidades, 
conocimientos de los egresados de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia y recientemente por Zamora y col.7 
en 2005 quienes indican que los pasantes de servicio social 
de enfermería se desempeñan adecuadamente en el campo 
laboral de acuerdo a lo explorado en los empleadores de 
diferentes instituciones de salud.

La enfermería se define por su relevancia social y su orien- 
tación a valores8 que como profesión de servicio requiere re- 
visión de su saber y quehacer para transformar su práctica 
profesional.9, 10 La Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 
fue la primera escuela que impartió enfermería en el estado 
y actualmente tiene la misión de formar profesionales de 
enfermería con disciplina, conocimientos, habilidades, ac- 
titudes, valores en administración, docencia e investigación, 
esta es la razón que nos guía a plantearnos la siguiente pre- 
gunta de investigación ¿Cuál es el nivel de correspondencia 
entre la formación profesional y el desempeño en el servicio 
social de los alumnos de la Licenciatura en Enfermería de la 
Universidad Juárez Autónoma de Tabasco?.

MÉTODOS

Se realizó una investigación con un diseño observacional 
transversal descriptivo. Se estudió una muestra no probabi- 
lística de 50 pasantes de servicio social de la Licenciatura en 
Enfermería de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 
(UJAT) de la División Académica de Ciencias de la Salud 
(DACS) obtenida a través de muestreo por conveniencia.

Posterior a la evaluación y aceptación por el comité de 
investigación de la UJAT-DACS se incluyeron todos los
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sujetos que se encontraban realizando en el servicio social 
en alguna sede clínica o división académica, todos respon- 
dieran el formulario de seguimiento en el periodo de reco- 
lección entre Junio y Agosto de 2016.

Las variables fueron obtenidas mediante un formulario de 
seguimiento de egresados, a través del cual se exploraron las 
características sociodemográficas como sexo, edad, lugar de 
nacimiento y nivel de correspondencia entre el desempeño 
y la formación profesional que se exploró a través de 6 pre- 
guntas las cuales se medían en una escala de valores de 0 a 
100 el grado de satisfacción se interpreta de la siguiente ma- 
nera: 0-20 totalmente insatisfecho, 30-40 insatisfecho, 50- 
60 moderadamente satisfecho, 70-80 satisfecho, 90–100 
totalmente satisfecho. Previa aplicación del formulario en 
los pasantes de la licenciatura en enfermería se realizó una 
prueba piloto en 20 sujetos para evaluar la confiabilidad 
del instrumento obteniendo una α-Cronbach de 0.926. 

Para el análisis de datos se utilizó el Software estadístico 
SPSS® con licencia de uso, se obtuvieron medidas de tenden- 
cia central, medidas de dispersión y frecuencias.

RESULTADOS

Características sociodemográficas. De los 50 pasantes de 
servicio social de la licenciatura en enfermería se obtuvo una 
media de 23.24±.96 años de edad, una moda y mediana de 
23 años, en un rango mínimo de 21 y máximo de 26 años, de 
los cuales el 72% (n=36) eran de sexo femenino y solo el 28% 
(n=14) de sexo masculino.

En lo que respecta al estado de nacimiento de los sujetos 
el 94% (n=47) son del estado de Tabasco, de los cuales el 40% 
(n=20) son del municipio de centro principalmente, mien- 
tras el 4% (n=2) son originarios del estado vecino de Chiapas 
y el 2% (n=1) de la Ciudad de México.

Nivel de correspondencia entre el desempeño y for- 
mación profesional: La correspondencia entre el desempe- 
ño de los pasantes de servicio social de la licenciatura en 
enfermería y la formación profesional evaluó principalmen- 
te en los siguientes seis rubros:

Relación entre las actividades que desarrollan en el 
servicio social con el perfil profesional de la carrera de 
enfermería donde el 60% (n=30) refirió estar totalmen- 
te satisfecho, y solo el 10% (n=5) indicó estar mode- 
radamente satisfecho con lo obtenido.
Al evaluar el sistema de conocimientos adquiridos y ha- 
bilidades desarrolladas durante su formación profesio- 
nal del pasante de servicio social de enfermería el 62% 
(n=31) indicó estar totalmente satisfecho, el 32% (n= 
16) refirió encontrarse satisfecho y solo el 6% (n=3) 
indicó moderadamente satisfecho.
La formación recibida en la DACS propició la adquisi- 
ción de conocimientos y destrezas que utiliza en el de- 
sarrollo de sus actividades en el servicio social el 60% 
(n=30) se encuentra totalmente satisfecho y el 30% (n= 
15) se encuentran satisfechos.
En lo que respecta a los conocimientos, habilidades y

1)

2)

3)

4)



a las expectativas establecidas en el sistema de conoci- 
mientos y habilidades declaradas en el plan de estudios 
que cursó en la licenciatura el 68% (n=34) está total-
mente satisfecho.

En la tabla 1 se muestra la distribución de los resultados 
por cada pregunta explorada y finalmente al evaluar el 
nivel de correspondencia global del grupo se obtuvo una 
media de 85.23±10.8 que de acuerdo a la clasificación 
utilizada se interpreta que el grupo de pasantes de servicio 
social de la licenciatura en enfermería el promedio de sus 
evaluaciones están satisfechos entre el desempeño en el 
campo de servicio social y la formación profesional pro- 
porcionada por la DACS.
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actitudes en el desempeño de sus actividades durante 
el servicio social de la licenciatura de enfermería el 74 
% (n=37) indicó encontrarse totalmente satisfecho del 
nivel adquirido de estas cualidades durante su formación 
profesional.
Al evaluar el grado en que la formación obtenida en la 
licenciatura le ayudó al pasante a enfrentar las exigen- 
cias de su servicio social el 46% (n=23) mencionó que 
se encontraba totalmente satisfecho y el 4% (n=2) se 
encuentra insatisfecho.
En el último rubro al explorar cómo considera su de- 
sempeño en el servicio social, en función de las activi- 
dades que realiza y problemas que resuelve, con respecto

Totalmente Insatisfecho
Insatisfecho

Moderadamente satisfecho
Satisfecho

Totalmente satisfecho
Total

0
0
5

15
30
50

n
0
0

10
30
60

100

%
0
0
3

16
31
50

n
0
0
6

32
62

100

%
0
0
5

15
30
50

n
0
0

10
30
60

100

%
0
0
5
8

37
50

n
0
0

10
16
74

100

%
0
2
2

23
23
50

n
0
4
4

46
46

100

%
0
0
4

12
34
50

n
0
0
8

24
68

100

%

Tabla 1. Correspondencia entre el desempeño de los pasantes de enfermería de la DACS y la formación profesional.

DISCUSIÓN

Para conservar la calidad de nuestro estudio y antes de for- 
mular conclusiones y/o recomendaciones es necesario men- 
cionar los sesgos y limitaciones en los que pudimos incurrir, 
en primer instancia hacemos énfasis que se estudió una 
muestra no probabilística con muestreo por convenien-
cia, limitado a 3 meses de recolección de la información, 
derivado de este contexto se podría inferir que los 50 
sujetos que participaron pertenecen a la misma cohorte 
generacional.

En razón a la información obtenida, se estudió una mues- 
tra de 50 sujetos entre 23 y 24 años de edad, con predominio 
de sexo femenino, originarios de los estados de Tabasco, 
Chiapas y Ciudad de México que se encuentran totalmente 
satisfechos por desempeño profesional que tienen en el 
servicio social de la licenciatura en enfermería y la formación 
que la UJAT brindó a través de su plan de estudio.

Pese a que la información nacional y local es limitada se 
encontraron similitudes en lo reportado por Carmona y col.4 
en el 2012 respecto a la opinión que tenían por lo propor-
cionado en su plan de estudios, también Müggenburg y col.5 
en 2008 reportó que el 83% de los egresados de la Escuela 
Nacional de Ginecología y Obstetricia consideró que los

conocimientos adquiridos apoyan mucho su desempeño 
profesional, Contreras y col.9 en el año 2000 con respecto a 
su formación académica de enfermeros de la Universidad 
Autónoma Metropolitana el 76% indicó que fue satisfac- 
toria; sin embargo, también se hallaron diferencias en lo 
reportado en el 2010 por  Núñez y col.11 en el estudio de 
egresados de enfermería de una universidad veracruzana 
donde el 93% mencionó la importancia de modificar y ac- 
tualizar el plan de estudios respecto a sus contenidos teó- 
ricos y metodológicos y Vázquez2 en 2010 evaluó las com- 
petencias profesionales para ejercer de los pasantes de me- 
dicina, enfermería y odontología encontrando que cerca del 
25% carecían de las competencias para ejercer su profesión.

Ahora bien, esta investigación es un acercamiento a los 
pasantes de servicio social, el cual es un sustrato para fu- 
turas investigaciones que evalúen las competencias profe-
sionales y el apego al perfil de egreso descrito en el plan de 
estudios de la licenciatura, evaluaciones de desempeño  aca- 
démico y práctico, inserción al campo laboral y alcance de 
expectativas profesionales con la finalidad de realizar pro- 
puestas para cumplir con la pertinencia social de los egre- 
sados de la licenciatura que cumplan con lo proyectado en 
el plan de estudios y lo esperado en el campo laboral en 
las demandas de la sociedad.

5)

6)

Relación entre las
actividades que desa-

rrolla y perfil profesional

Sistema de
conocimientos

adquiridos y habilidades
desarrolladas

Adquisición de
conocimientos

y destrezas 

Conocimientos,
habilidades y actitudes

en el desempeño
de sus actividades

Grado en que la formación
de la Licenciatura ayudó al

pasante a enfrentar exigencias

Actividades y
resolución de
problemas de
acuerdo a lo

proyectado en el
plan de estudios



CONCLUSIONES

Finalmente, después de la evaluación del nivel de corres- 
pondencia entre la formación profesional y desempeño se 
encontró que fue satisfactorio, por lo que la dirección del 
plan de estudios va con buen rumbo ya que se está devolvien-
do a la sociedad gente capacitada, con conocimientos, con 
alto espíritu de servicio e identidad, aun así, hay que conti-
nuar con más análisis que nos lleven a conclusiones contun-
dentes respecto al plan de estudios, formación y desempeño 
de los pasantes de servicio social.
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RESUMEN

Introducción: En la selección y admisión de los futuros mé- 
dicos generales, no solo deben considerarse su desempe- 
ño académico y sus habilidades profesionales, sino sus 
habilidades sociales y su perfil socioafectivo. Objetivo: I- 
dentificar el perfil socioafectivo de los médicos internos 
de pregrado (MIP´s) de recién ingreso a un hospital de se- 
gundo nivel. Métodos: Estudio observacional transversal 
descriptivo, se encuestó sobre el estado depresivo, de 
ansiedad así como  de habilidades para la vida, grado de 
compromiso, calidad de vida familiar, motivación y acti- 
tud en médicos internos de pregrado de nuevo ingreso, 
2017 de dos hospitales generales de zona de la Ciudad de 
México del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
Resultados: Se entrevistaron a 101 médicos internos de 
pregrado, la edad media fue de 24 ±1.36 años (60% mu- 
jeres), la mayoría vive en el seno familiar. Siete aspiran- 
tes refirieron estar bajo tratamiento psiquiátrico y solo 2 
habían tenido intentos suicidas. Más de la mitad de médi- 
cos refirió algún grado de ansiedad (54.5%) y menos del 
20% algún grado de depresión. La mayoría de alumnos 
dijeron tener menor desarrollo de las habilidades cogniti- 
vas relacionadas con los procesos mentales activos, sin 
embargo, su disposición para ellas son altas así como sus 
habilidades socioafectivas. La percepción de su entorno 
laboral fue bueno. El compromiso escolar encontrado fue 
alto, lo mismo se reflejó en su actitud frente a la educa- 
ción y justicia social. Conclusiones: En los médicos inter- 
nos de pregrado de recién ingreso se encontró una alta 
frecuencia de ansiedad, baja de trastorno depresivo pero 
una percepción muy alta de su motivación y habilidades 
para la vida así como de justicia y entorno familiar.

Palabras clave: Médico interno de pregrado, recién in- 
greso, socioafectivo.
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ABSTRACT

Introduction: In the selection and admission of future 
general practitioners, not only their academic performan- 
ce and professional skills must be considered, but also 
their social skills and socio-affective profile. Objective: To 
identify the socio-affective profile of undergraduate in- 
tern physicians who are newly admitted to a second level 
hospital. Methods: It was a cross-sectional study, he 
asked about his depressive state, anxiety and life skills, 
about the degree of commitment, quality of family life, 
motivation and attitude in the new undergraduate in- 
tern physicians, 2017 of two hospitals general areas of 
the Mexican City, IMSS. Results: 101 undergraduate 
interns were interviewed, the average age was 24 (+/- 
1.36) years (60% women), the majority live in the fa- 
mily. Seven applicants reported being under psychiatric 
treatment and only 2 had attempted suicide. More than 
half of physicians reported some degree of anxiety (54.5 
%) and less than 20% some degree of depression. The 
majority of students thought they had less development 
of cognitive abilities related to active mental processes, 
however, their disposition for them is high as well as their 
socio-emotional abilities The perception of their work en- 
vironment was good. The school commitment found was 
high; the same was reflected in his attitude towards 
education and social justice. The motivation found was 
high Conclusions: A high frequency of anxiety, low de- 
pressive disorder but a very high perception of their 
motivation and abilities for life as well as justice and 
family environment were found in the newly admitted 
undergraduate internal doctors

Key words: internal medical undergraduate, new entry, 
socio-affective.
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INTRODUCCIÓN

El internado de pregrado es el último año curricular de los 
planes de estudio de las escuelas y facultades de medicina 
del país, previo al servicio social y al examen profesional. 
Esta etapa de preparación permite que los alumnos apliquen 
los conocimientos teóricos y prácticos adquiridos durante 
los semestres previos, en un escenario real, en el que se com- 
binan una función educativa (la construcción de nuevos co- 
nocimientos, habilidades y destrezas) y una actividad de 
servicio a los enfermos atendidos en unidades del Sector 
Salud. Además es una etapa llena de expectativas, donde el  
médico interno se siente orgulloso de llegar a esta etapa y el 
deseo de cumplir con sus propias expectativas y las de los 
profesionales con más experiencia.1 Sin embargo, su llega- 
da está envuelta en circunstancias no siempre favorables. 

Por un lado, los sistemas de admisión al internado de 
pregrado son muy variables, dependiendo de la institución 
a la que se haga referencia y las características del aspirante 
es igual o más compleja que su selección. Se supondría que 
deberían ser capaces (teóricamente) de elegir a los estudian- 
tes más aptos en muchos sentidos, sin embargo, las renun- 
cias y el abandono son frecuentes en las carreras de medi- 
cina de nuestro país y en las de América Latina y el Caribe. 
Las numerosas variables que pueden incidir sobre el ren- 
dimiento académico hacen difícil predecir (en los sistemas 
de admisión) quiénes son aquellos alumnos que tendrán un 
desempeño probablemente satisfactorio, quiénes tienen 
riesgo de fracasar y también conocer quiénes serán buenos 
médicos. Esta dificultad está corroborada al constatar que 
la deserción se produce fundamentalmente en los prime- 
ros años de la carrera, en parte porque las únicas variables 
comúnmente utilizadas en la admisión son el desempeño 
académico previo y las evaluaciones de conceptos.2 Aunque 
los estudiantes que inician el internado médico lo hacen con 
muchísima ilusión, por lo general se trata de estudiantes que 
han estado sometidos a una gran carga de trabajo para ob- 
tener las calificaciones necesarias, sin embargo, este méto- 
do de selección del alumnado, que fomenta la competitivi- 
dad y la excelencia académica, lo hace a costa de una elevada 
presión para el alumno y de las evaluaciones que se ven cen- 
tradas prácticamente solo en la superación de las pruebas 
de acceso a los hospitales y no en formarse y aprender. A- 
demás, hace que se  plantee, si de verdad se está seleccio-
nando a los estudiantes con el mejor perfil para ser médico, 
ya que estas pruebas ignoran las habilidades sociales y emo- 
cionales necesarias para ser un médico humano y preocupa- 
do por el paciente.3 Esta presión hace que algunos estudiantes 
de Medicina pueden desarrollar cinismo como mecanismo 
de defensa a medida que adquieren más experiencia y, con- 
cretamente, se ha documentado el declive de la empatía a 
partir de su incorporación al ambiente educativo hospitala- 
rio y bajo rendimiento académico, así como un papel me- 
ramente pasivo receptivo.4-6

Los médicos internos de pregrado de recién ingreso, con 
respecto a su sentir, expresan una gran incertidumbre sobre 
el internado, debido al conocimiento parcial que tienen del
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mismo y manifiestan temor a la parte que desconocen de 
esta experiencia, la cual difiere en las unidades hospitalarias 
por los eventos cambiantes propios de las Instituciones de 
Salud. Además de que el sistema educativo persiste con po- 
cos cambios; pasivo, estereotipado, rígido, rutinario, super- 
ficial y centrado en los individuos y no en la sociedad, en 
muchas ocasiones discriminatorio y violento, en consecuen- 
cia, si bien es un desafío, también es un cambio crítico en las 
condiciones de vida de los estudiantes y sus capacidades de 
adaptación.1, 7-13 Cuando el estudiante de medicina cambia 
de rol de estudiante hacia la posición de médico interno, 
pasa por un proceso llamado de “transición”, el cual se de- 
fine como “crecimiento en un nuevo rol cada vez con mayor 
efectividad de comportamientos expresivos e instrumenta- 
les”. La transición conlleva a una percepción de sí mismo y 
al desarrollo de comportamientos de acuerdo con las expec- 
tativas del rol asociadas con la nueva posición social. En 
este proceso de cambio de rol ocurren cambios en la iden- 
tidad social, en el autoconcepto, en los valores, en el lengua- 
je y en las habilidades, además de que se incorporan nuevos 
conocimientos y actuaciones.14 En ese sentido, se requiere 
cierta madurez emocional para su adaptación, y se consi- 
dera una madurez emocional cuando el alumno es capaz de: 
1) Evaluar las emociones en él mismo, lo que significa te- 
ner la capacidad para entender sus emociones profundas y 
ser capaz de expresarlas naturalmente; 2) Evaluar y recono- 
cer las emociones en otros, percibiendo y entendiendo las 
emociones de las personas que los rodean; 3) Regulando la 
emoción en sí mismo, una persona con alta capacidad de 
esta área tendría un mejor control de sus emociones y sería 
menos probable que pierda su temperamento; 4) Usar la 
emoción para facilitar el rendimiento. Sin embargo, cuando 
hay pobre madurez, se puede presentar 1. Bajos niveles de 
bienestar y ajuste psicológico del alumnado. 2. Disminu- 
ción en la cantidad y calidad de las relaciones interpersona- 
les. 3. Descenso del rendimiento académico. 4. Aparición de 
conductas disruptivas y consumo de sustancias adictivas.15

A pesar de los sistemas de selección y de las responsabi- 
lidades de las universidades, hay estudios que demuestran 
la influencia que tienen las emociones en los estudiantes en 
su desempeño académico; la ansiedad como el estrés son co- 
munes, en especial en las médicas. En un estudio hecho en 
residentes, se encontró casi un 20% de encuestados con ten- 
dencia a la psicopatología, donde predominaba la ideación 
suicida y personalidad neurótica (más frecuente en hom- 
bres).16 El estudio de Wright especifica que un médico es- 
table en su personalidad que presenta conciencia, siendo 
extravertido y abierto a nuevas experiencias, suele desarro- 
llar una carrera exitosa y placentera, sin importar la espe- 
cialidad que desea realizar; pero un médico con personalidad 
neurótica está más predispuesto al estrés y a principios de 
burn-out.17-22

El sistema de formación de médicos debe, por tanto, adap- 
tarse a una realidad cambiante. No se puede basar el éxito de 
la educación en el «abolengo», el prestigio y la tradición 
que tiene el hospital.23, 24 En la selección y admisión de los 
futuros médicos generales, no solo deben considerarse su



Depresión: Enfermedad o trastorno mental que se caracte- 
riza por una profunda tristeza, decaimiento anímico, baja 
autoestima, pérdida de interés por todo y disminución de 
las funciones psíquicas. 

Escala de depresión: Inventario de depresión de Beck26

a. 1-10: Estos altibajos son considerados normales.
b. 11-16: Leve perturbación del estado de ánimo.
c. 17-20: Estados de depresión intermitentes.
d. 21-30: Depresión moderada.
e. 31-40: Depresión grave.
f. >40: Depresión extrema.

Habilidades para la vida: Es la habilidad de una persona 
para enfrentarse exitosamente a las exigencias y desafíos 
de la vida diaria.

Escala de habilidades para la vida27 (a. Frecuencia de ha- 
bilidades cognitivas. b. Escala de habilidades cognitivas. c. 
Escala de habilidades socioafectivas).

Para la ponderación de las habilidades para la vida se uti- 
lizó una encuesta de opinión tipo Likert. 

Para la frecuencia de habilidades cognitivas y la escala de 
habilidades congnitivas contiene tres posibles respuesta en 
cuanto a su opinión:

1. Nunca 
2. A veces 
3. Siempre

Escala Habilidades socioafectivas con cuatro posibles res- 
puestas:

1. Nunca
2. Pocas veces
3. Muchas veces
4. Siempre

Grado de compromiso laboral: Nivel de obligación que se 
ha contraído para realizar sus actividades institucionales ne- 
cesarias para la formación como médico interno; escala de 
compromiso laboral28 (a. Identificación. b. Pertenencia).

Se utilizó una encuesta de opinión tipo Likert; con cinco 
posibles respuestas en cuanto a su opinión:

1. Totalmente en desacuerdo
2. Medianamente en desacuerdo
3. No lo tengo definido
4. Medianamente de acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

Grado de compromiso académico: Nivel de obligación que 
se ha contraído para completar funciones y tareas académi- 
cas; escala de compromiso académico.29

Se utilizó una escala de frecuencias:

0 = Ninguna vez,
1 = Pocas veces al año,
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desempeño académico y sus habilidades profesionales, sino 
sus habilidades sociales y su perfil socioafectivo. 

Desde esta perspectiva nos planteamos la siguiente pre- 
gunta de investigación: ¿Cuál será el perfil socioafectivo pre- 
dominante de los médicos internos de pregrado de recién 
ingreso al Hospital General de Zona (HGZ) 1-A “Dr. Rodolfo 
De Mucha Macías”  y del HGZ No. 47 “Vicente Guerrero” 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)?

El objetivo fue identificar el perfil socioafectivo predomi- 
nante de los médicos internos de pregrado de recién ingreso 
a un HGZ del IMSS segundo nivel, la hipótesis de trabajo 
que se formuló fue: El perfil socioafectivo predominante de 
los médicos internos de pregrado de recién ingreso es de poca 
motivación, moderada ansiedad y con pocas habilidades 
para la vida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional; de tipo transversal des- 
criptivo, prospectivo y prolectivo; se invitó al total de mé- 
dicos internos de pregrado, presentes y que habían sido 
aceptados para cursar el internado de pregrado para el año 
2017, en dos HGZ del IMSS.

Se consideró como perfil a aquellos rasgos o característi- 
cas particulares que caracterizan a una persona y que sirven 
para diferenciarse de otras y por perfil socioafectivo aque- 
llos rasgos característicos desde el punto de vista social y a- 
fectivo del médico interno de pregrado a su ingreso al HGZ 
1-A “Dr. Rodolfo De Mucha Macías” y HGZ No. 47 “Vi- 
cente Guerrero” en las esferas: psicológicas (depresión y an- 
siedad), habilidades para la vida, motivación y actitudes 
frente a la escuela, y se utilizarán las siguientes escalas y sus 
correspondientes puntuaciones.

Variables de trabajo: Para el presente trabajo, se considera- 
ron las siguientes variables de trabajo para la descripción del 
perfil socioafectivo del alumno:

A. Perfil afectivo quedara determinado con las escalas de 
depresión y ansiedad.
B. Para el perfil social, se dividirá en dos dimensiones:

a. Habilidades para la vida y percepción familiar: Es- 
calas de habilidades para la vida y escala de vida fa- 
miliar.
b. Valoración y motivación académica: Grado de com- 
promiso laboral, grado de compromiso académico, 
motivación escolar y actitud hacia la justicia social en 
educación.

Definiciones conceptuales y operativas: Ansiedad: Esta- 
do mental que se caracteriza por una gran inquietud, una 
intensa excitación y una extrema inseguridad.
Escala de ansiedad HAD.25 Valoración: 

a) 0 y 7 no indican caso, 
b) Entre 8 y 10 sería un caso dudoso
c) Estado de ansiedad: puntuaciones superiores a 11
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2 = Una vez al mes o menos, 
3 = Pocas veces al mes, 
4 = Una vez por semana, 
5 = Pocas veces por semana, 
6 = Todos los días.

Calidad de vida familiar: Estará en función de la riqueza 
de las condiciones y los objetivos presentes en su propio 
proyecto de vida familiar junto con las realizaciones que se 
vayan consiguiendo en el transcurso de la existencia; Cali- 
dad de vida familiar30 (a. Importancia. b. Satisfacción)

Se utilizó una encuesta de opinión tipo Likert; con cinco 
posibles respuestas en cuanto a su opinión: 

Importancia
1. Poco importante 
2. Algo importante
3. Es importante
4. Bastante importante
5. Importantísimo

Satisfacción:
1. Muy insatisfecho
2. Insatisfecho
3. Satisfecho
4. Bastante insatisfecho
5. Muy satisfecho

Motivación: Los factores o determinantes internos que in- 
citan a una acción; Escala de motivación: Cuestionario 
MAPE-131

(El cuestionario MAPE, tiene una respuesta dicotómica, 
SÍ o NO)

Actitud frente a la educación y justicia social: Es la for- 
ma de ser o el comportamiento de actuar de una persona; 
Escala de actitudes.32

Se utilizó una encuesta de opinión tipo Likert; con cinco 
posibles respuestas en cuanto a su opinión:

1: Totalmente en desacuerdo 
2: Bastante en desacuerdo
3: Ni acuerdo ni desacuerdo 
4: Bastante de acuerdo 
5: Totalmente de acuerdo

Consideraciones éticas. Se trata de un estudio observacio- 
nal, descriptivo, con un riesgo mínimo, no se expuso al volun- 
tario a ningún riesgo de salud, el manejo de la información 
fue en forma confidencial y bajo la legislación de protección 
de datos y su uso será exclusivo para usos de la propia inves- 
tigación, la aplicación de las escalas fue anónima y el 
voluntario tuvo toda la libertad de participar o no, así como 
de suspender su participación según su conveniencia. Al tra- 
tarse de alumnos de pregrado, se aclara que las respuestas 
y resultados, no tienen ninguna representación en su desem- 
peño académico, calificaciones o promociones futuras así 
como ninguna sanción por sus respuestas o su participación 
o no, en el estudio. El presente estudio contó con un con- 
sentimiento informado y se apegó a las recomendaciones 
del comité local de c y ética
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Análisis estadístico. Estudio transversal donde se utilizó el 
reporte de medias, desviación estándar (DE), modas así 
como frecuencias y porcentajes para los datos generales. Para 
comparación de medias en cuanto a escalas cuantitativas se 
utilizó la t de Student y para la comparación de proporcio- 
nes entre grupos independientes se utilizó la prueba de chi- 
cuadrado de Pearson. Se considerará a una p ≤ a 0.05 como 
estadísticamente significativa.

Se utilizó la escala de Likert (escala de opinión, sobre 
acuerdo o desacuerdo de conceptos) para conocer y medir 
promedios de acuerdos y desacuerdos de los alumnos.

RESULTADOS

Se entrevistaron a 101 médicos internos de pregrado (68 
del HGZ 1-A “Rodolfo De Mucha Macías” y 33 médicos 
del HGZ 47 “Vicente Guerrero” del IMSS), la edad media 
fue de 24(±1.36) años y el género que predominó fue el 
femenino con casi un 60%, la mayoría vive en el seno 
familiar. Siete aspirantes refirieron estar bajo tratamiento 
psiquiátrico y solo 2 habían tenido intentos suicidas. Más de 
la mitad de médicos refirió algún grado de ansiedad 
(54.6%) y el 20.8 % algún grado de depresión. Tabla 1.

Tabla 1. Características generales de los médicos de re- 
cién ingreso.

Edad (años, DE)
Masculino  (n, %)
Femenino  (n, %)

Sí  (n, %)
No (n, %)

Altos (n, %)
Medios (n, %)

Bajos (n, %)
Sí  (n, %)

No (n, %)
Sin depresión

y ansiedad
Estado depresivo (n, %)

Trastorno de ansiedad (n, %)
Estado depresivo

y de ansiedad (n, %)
Sí  (n, %)

No (n, %)
Normal (n, %)

Diagnóstico dudoso (n, %)
Ansiedad leve (n, %)

Ansiedad severa (n, %)
Normal (n, %)

Depresión leve (n, %)
Depresión intermitente (n, %)

Depresión moderada (n, %)
Depresión severa (n, %)

23.56 ±1.36
28 (41.2)
40 (58.8)
11 (16.2)
57 (83.8)
4   (5.9)

49 (72.0)
15 (22.1)

6  (8.8)
62 (91.2)
62 (91.2)

2 (2.9)
3 (4.4)
1 (1.5)

2 (2.9)
66 (97.1)
34 (50)

18 (26.5)
12 (17.6)
4   (5.9)

58 (85.3)
5 (7.3)
3 (4.4)
1 (1.5)
1 (1.5)

Género

DE: Desviación estándar.     *t de Student

Vive solo

Ingresos
familiares

Bajo tratamiento
psiquiátrico
Diagnóstico
previo

Intentos suicidas

Trastorno
de
ansiedad

Estado
depresivo

Característica HGZ 1-A
(n=68)

25.73 ±4.5
13 (39.4)
20 (60.6)

3  (9.1)
30 (90.9)

0 (0)
25 (75.8)
8 (24.2)
1   (3.0)

32 (97.0)
32 (97)

0 (0)
1 (3.0)
0 (0)

0
33 (100)

 12 (36.4)
6  (18.2)
13 (39.4)
2   (6.0)

22 (66.7)
8 (24.3)
1 (3.0)
1 (3.0)
1 (3.0)

HGZ 47
(n=33)

24.27 ±2.9
41 (40.6)
60 (59.4)
14 (13.9)
87 (86.1)

4  (4)
74 (73.2)
23 (22.8)

7  (6.9)
94 (93.1)
94 (93)

2 (2.02)
4 (4.04)
1 (1.01)

2  (2.0)
99 (98.0)
46 (45.5)
24 (23.8)
25 (24.8)
6   (5.9)

80 (79.2)
13 (12.8)
4   (4.0)
2   (2.0)
2   (2.0)

<0.01*
0.5

0.2

0.2

0.4

<0.01

0.4

0.1

0.1

Total
(n=101)

p



En la evaluación de habilidades para la vida; los alumnos 
opinaron tener menor desarrollo de las habilidades cogni-
tivas relacionadas con los procesos mentales activos, sin 
embargo, su disposición para ellas son altas así como sus 
habilidades socioafectivas. Tabla 2. 

La percepción de su entorno laboral fue bueno, en cuanto a 
su compromiso escolar era alto, dado que la mayoría refirió 
que frecuentemente se sentía a gusto con su carrera de mé- 
dico y su entorno académico, es decir, tanto su motivación, 
energía, como su compromiso con su carrera eran altos; lo 
mismo se reflejó en su actitud frente a la educación y justicia 
social, pues la mayoría estuvo de acuerdo con el compromiso 
de su carrera, tanto en lo personal como en general de la 
educación con su entorno social. Aparentemente el entorno 
familiar también era muy importante para ellos. En la en- 
cuesta MAPE-131 que valora la motivación para el estudio,  
el 63.3% (66 alumnos) estuvieron de acuerdo con las afir- 
maciones positivas y el 92.1 % (93 alumnos) en desacuerdo 
con las afirmaciones negativas, es decir, los alumnos están 
motivados y manifiestan tener preferencia por las activida- 
des académicas que por actividades no académicas, así como 
mediana incertidumbre para lo desconocido y de lo que se 
espera de él. Tabla 3.

DISCUSIÓN
 

Se esperaba que el médico interno de pregrado tuviera una 
percepción de mayores carencias socioafectivas, sin embargo, 
los resultados solo nos muestran una alta frecuencia de an- 
siedad leve y de depresión leve, sin embargo, la opinión sobre 
el resto de habilidades sociales son altas, lo que contrasta con 
nuestra hipótesis y nuestras expectativas.

Desde un punto de vista psicológico, los médicos internos 
de pregrado persiguen metas de aprendizaje y presentan pa- 
trones motivacionales adaptativos y se considera que lo que 
determina la elección de uno u otro tipo de metas es la 
creencia que los sujetos puedan tener sobre la naturaleza 
estable o modificable de su entorno y de las distintas habi- 
lidades, sin embargo, variables del entorno (ambiente edu- 
cativo adverso) como estados propios de alumnos (patrones 
psicológicos) pueden ser tanto activadores como inhibido- 
res del rendimiento y motivación de los alumnos, punto que 
se tiene que tener en cuenta.

En ese sentido, los resultados nos hacen preguntarnos que, 
dadas las condiciones de los ambientes educativos en los 
que se desarrollan los médicos, en muchos casos, deben ser 
muy adversos, lo que explicaría que muchos médicos pre- 
senten, baja motivación y bajo desempeño hacia el final de 
su año lectivo. Aunque no podemos dejar de lado la posi- 
bilidad que haya existido una deseabilidad al responder los 
cuestionarios, que no nos permita valorar las verdaderas 
condiciones socioafectivas del médico interno de pregrado. 
Sin embargo, tendrá que ser otro estudio el que busque co- 
rroborar estas hipótesis.

CONCLUSIONES

En los médicos internos de pregrado de recién ingreso se en- 
contró una alta frecuencia de ansiedad leve y de depresión 
leve, pero una percepción muy alta de su motivación y habi- 
lidades para la vida así como de justicia y entorno familiar.

REV CONAMED 2018; 23 (1); 21-27 25

Hernández-Pérez F. Perfil socioafectivo de médicos internos de pregrado

Tabla 2. Habilidades para la vida.

Tabla 3. Escalas de percepción de los médicos internos de 
pregrado.

3.0  (2.5-3.0)

2.0 (2-3)
2.0 (2-3)

2.0 (2-3)

2.0 (2-2)

2.5 (2-3)

3.0 (2-3)
3.0 (2.5-3.0)

2.5 (2-3)

3.0 (3-4)

4.0 (3-4)
3.0 (3-4)
3.0 (2-4)

3 (85)

2 (62)
2 (49.5)

2 (51.5)

2 (76.2)

3 (59.4)

3 (53.5)
3 (67.3)

3 (60.4)

3 (45.4)

4 (69.3)
4 (44.5)
4 (45.5)

2-3

1-3
1-3

1-3

1-3

2-3

2-3
1-3

2-3

1-4

1-4
2-4
1-4

* Porcentaje de los médicos internos que respondieron el valor
correspondiente a la moda.

* Porcentaje de los médicos internos que respondieron el valor
correspondiente a la moda.

Solución 
de problemas

Concentración
Estrategias 

de aprendizaje
Planeación del tiempo

Pensamiento
crítico

Aplicación
en el estudio

Síntesis
Motivación

para el estudio
Planeación

de actividades
Planeación
del tiempo

Empatía
Asertividad

Expresión
de emociones

2.79 (± 0.37)

2.21 (± 0.58)
2.17 (± 0.69)

2.13 (± 0.68)

2.16 (± 0.46)

2.46 (± 0.44)

2.55 (± 0.50)
2.71 (± 0.46)

2.49 (± 0.46)

3.24 (± 0.67)

3.59 (± 0.62)
3.24 (± 0.69)
3.09 (± 0.95)

Habilidades
para la vida

Media (DE)
n=101

Mediana
(Q1-Q3)
n=101

a) Frecuencia de habilidades
cognitivas

b) Escala de habilidades
cognitivas

c) Escala de habilidades
socioafectivas

Moda (%)*
n=101

Rango 
n=101

Escala

a) Grado de
compromiso laboral

 Factores positivos
 Factores negativos

b) Grado de
compromiso

escolar
c) Actitud frente a

la educación y
justicia social
d) Calidad de
vida familiar

3.81 (± 0.96)
1.89 (± 1.03)
5.53 (± 0.79)

4.66 (± 0.50)

4.48 (± 0.74)

Media (DE)
n=101

5 (29.7)
1 (67.3)
6 (67.3)

5 (62.4)

5 (61.4)

Moda (%)*
n=101

4.0 (3-5)
1.5 (1-3)
6.0 (5-6)

5.0 ( 4.5-5.0)

5.0 (3-4)

Mediana
n=101

1-5
1-5
2-6

3-5

2-5

Rango 
n=101
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RESUMEN

Introducción: Las características, habilidades y actitudes 
de la enfermera supervisora son de vital significancia 
para la función de su perfil. El objetivo de este estudio 
es analizar el perfil profesional del supervisor de enfer- 
mería en una unidad médica de alta especialidad. Mate-
rial y métodos: Se realizó un estudio transversal des- 
criptivo. El estudio se llevó a cabo en una unidad médica 
de alta especialidad en la Ciudad de México, con un mues- 
treo de 43 supervisoras pertenecientes a esta misma 
unidad. Se aplicó un instrumento para la medición de la 
cédula del perfil profesional del personal supervisor de 
enfermería. Para el análisis de la información se utiliza- 
ron herramientas de estadística descriptiva. Resultados: 
Solo el 20% poseen estudios de posgrado en adminis-
tración; la mayoría (93%) obtuvieron el puesto a través 
de designación. Las horas semanales que dedican a la 
supervisión directa del paciente fueron desde 6 hasta 30 
horas. Solo el 4.6% otorga capacitación y supervisión 
activa en los servicios bajo su autoridad. Conclusiones: 
El personal supervisor de enfermería se considera capaz 
para el puesto, aun con la falta de capacitación en ad- 
ministración. Existe poca capacitación activa en los ser- 
vicios bajo su autoridad, lo que puede repercutir en la 
atención del paciente.  

Palabras clave: Perfil de puesto, enfermería, hospital de 
alta especialidad.
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ABSTRACT

Introduction: The characteristics, skills and attitudes 
of the nursing supervisor are of vital significance for the 
function of the profile. The objective of this study is to 
analyze the professional profile of the nursing supervi-
sor in a medical unit of high speciality. Material and 
Methods: A descriptive cross-sectional study was carried 
out. The study was carried out in a highly specialized 
medical unit in Mexico City, with a sample of 43 super-
visors belonging to this same unit. An instrument was 
applied to measure the identity of the professional pro- 
file of supervising nursing personnel. For the analysis of 
the information, descriptive statistics tools were used. 
Results: Only 20% have postgraduate studies in adminis- 
tration; the majority (93%) obtained the position through 
designation. The weekly hours dedicated to the direct 
supervision of the patient were from 6 to 30 hours. 
Only 4.6% provide training and active supervision in the 
services under their authority. Conclusions: The supervi- 
sing nursing staff considers themselves capable for the 
position, even with the lack of management training. 
There is little active training in the services under their 
authority, which can have an impact on patient care.

Key words: Job post, nursing, medical unit of high 
speciality.
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INTRODUCCIÓN

El tema de supervisión en las instituciones hospitalarias 
es un punto del cual se habla poco, siendo vital para la 
toma de decisiones y más en las unidades médicas de alta 
especialidad. Es conocido que una organización médica es 
atípica, cada día se hace frente a diferentes tipos de adver-
sidades, es por ello que las personas que controlan los 
procesos deben ser las adecuadas, es decir personal pre- 
parado y capacitado en el tema de supervisión.1

La supervisión es indispensable para detectar fallas o 
cambios de rumbo y corregirlos mediante asesoría puntual.2 
Para controlar un desempeño es necesario conocerlo y ob- 
tener información suficiente al respecto. La observación o 
comprobación del desempeño o del resultado pretende ob- 
tener información sobre cómo marchan las cosas y sobre lo 
que ocurre.3

Los estudios y publicaciones que se han realizado espe- 
cíficamente enfocados en el planteamiento del problema de 
la supervisión de enfermería en México son limitados para 
poder realizar un análisis profundo acerca de los riesgos, 
obstáculos, limitaciones que se presentan, así como el cum- 
plimiento de los objetivos y áreas de oportunidad que me- 
joran la estructura del fenómeno. Sin embargo, en un 
estudio realizado por CONAMED “Identificación de la 
mala práctica de enfermería a partir de la queja 
médica” (México 2013) se encontró que: en el 70% de 
los casos no se documentó la firma de quien supervisó la 
atención de enfermería.4

El supervisor de enfermería tiene la responsabilidad de 
dominio en el área administrativa, por ello es indispensa- 
ble que cuente con los conocimientos apropiados que le 
permitan implementar la supervisión de forma precisa. Los 
requisitos que debe cumplir un supervisor de enfermería 
para su desempeño en el ámbito hospitalario deben ser 
identificados a través de un análisis de puestos.

Mientras la descripción de puestos es un simple inventario 
de las tareas o responsabilidades de su ocupante, el análisis 
de puestos es la revisión comparativa de las exigencias 
(requisitos) que imponen esas tareas o responsabilidades. Es 
decir, cuáles son los requisitos intelectuales y físicos que 
debe tener el ocupante para desempeñar exitosamente el 
puesto, cuáles son las responsabilidades que el puesto le 
impone y en qué condiciones debe desempeñarse.3 

El supervisor de enfermería debe poseer una gama muy 
amplia de conocimientos, por ejemplo en calidad de aten- 
ción al paciente, habilidades en la toma de decisiones y 
negociación, el ser resolutivo, por mencionar algunas. La 
forma de supervisar una unidad es un proceso que conlleva 
tiempo, preparación y conocimiento; para poder cumplir 
con esta responsabilidad se debe obtener capacitación, 
adiestramiento y entrenamiento hasta lograr obtener un 
grado de expertis en la materia.2

La supervisión de enfermería es un proceso que mantiene 
en paralelo, junto con el proceso administrativo, los mismos 
pasos de planeación, organización, integración, dirección y 
control para poder obtener los resultados esperados.
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En todos estos pasos se debe mantener un liderazgo efec- 
tivo. El liderazgo efectivo es fundamental para que una 
organización pueda funcionar de manera eficiente y cum- 
plir cabalmente con su misión.5,6

Hay que mantener un reconocimiento favorable cuando 
los resultados que se proporcionen sean los más sobresa- 
lientes. De esta forma el reconocimiento que se le puede 
otorgar a un supervisor puede ser a través de incentivos 
económicos y también a través de los no monetarios. De 
acuerdo con una encuesta acerca de la efectividad de los 
programas de reconocimiento que aplican las empresas, 
conducido por el WorldatWork y la National Association 
for Employee, se demostró que estos programas de recono- 
cimiento monetario y no monetario son particularmente 
efectivos en fortalecer la lealtad del empleado y en refor- 
zar conductas que ayudan a alcanzar los objetivos de de- 
sempeño empresarial.7

El objetivo de la presente investigación fue conocer cuál 
es el perfil profesional del personal supervisor de en- 
fermería en una unidad médica de alta especialidad, para 
comprender cuáles son las expectativas, inquietudes y 
dificultades que interfieren en las funciones de supervisión. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo transversal descriptivo en los 
meses de agosto de 2014 a agosto de 2015. El estudio se 
llevó a cabo en una unidad médica de alta especialidad, con 
un muestreo de 43 supervisoras pertenecientes a los dis- 
tintos turnos de esta misma institución. 

Para llevar a cabo el estudio se aplicó como instrumento 
de medición la “Cédula de Perfil Profesional del Personal 
Supervisor de Enfermería en Unidades Médicas de Alta 
Especialidad”. Para su construcción se tomó en cuenta la 
literatura existente y normatividad vigente institucional del 
sector salud sobre la supervisión de enfermería. 

Fueron aplicados 64 interrogantes, divididos en 16 apar- 
tados que corresponden a las siguientes categorías: datos 
generales de la institución, datos personales, datos acadé- 
micos, datos laborales, datos gremiales, tipo de hospital y 
características, relación laboral, acceso a la información, 
reconocimiento como supervisor, participación, aspectos 
que influyen en la satisfacción del personal supervisor, pro- 
blemática más apremiante en relación con su puesto de 
supervisor/a, aspectos de integración, funciones del super- 
visor, mapa de competencias, tecnologías informáticas.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se analizaron de forma descriptiva 
por medio de frecuencia absoluta y relativa de las caracte- 
rísticas estudiadas. Las variables numéricas se resumieron 
a través de resultados estadísticos de promedio, desviación 
estándar, mínimo, mediana y máximo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 43 supervisoras, de 20 a 60 años de 
edad. Del total de las supervisoras, solo 11 (25.5%) tienen



Por otro lado, hasta el 93% (n=40) de las supervisoras 
obtuvieron su cargo a través de designación directa, es 
decir, no fueron evaluadas sus aptitudes para el puesto. 

Con respecto al reconocimiento de su trabajo como 
supervisoras, casi la mitad (41.8% n=18) perciben poco o 
ningún reconocimiento por parte de la dirección general. 

Con respecto a la participación, solo 2 (4.6%) supervi-
soras contestaron que sí otorgaban capacitación y super-
visión activa en los servicios, pero no especificaron de qué 
forma lo hacían, y una refirió capacitación a través de la 
educación incidental, la educación en el servicio, revisión 
de los procedimientos, a través de talleres, a través de 
sesiones clínicas.

Del apartado de competencias, 22 (51%) de las super-
visoras se sienten “expertas en habilidad de liderazgo”; 18 
se sienten “óptimas” y una se siente “excelente” en el 
dominio de esta habilidad. Solo una supervisora no 
contestó a esta pregunta.

DISCUSIÓN

Cada área médica requiere de personal competente para el 
desempeño de sus funciones. La Administración es un punto 
significativo para la organización. El tener supervisoras pre- 
paradas en Administración es vital para hacer cumplir los 
requerimientos del sistema de salud. La mayoría de los 
expertos coinciden en que hay cinco funciones básicas que 
todos los gerentes desempeñan: la planeación, la organiza- 
ción, la integración, la dirección y el control. En conjunto, 
estas funciones representan el proceso de administración.8 
De esta forma al contar solo con 11 supervisoras capacita-
das en el área administrativa se vuelve imprescindible que

las demás se capaciten en esta ciencia para presentar 
resultados positivos en los objetivos, las políticas 
organizacionales, los lineamientos vigentes. Para implemen- 
tar una adecuada gestión de la calidad, un adecuado ma- 
nejo de recursos humanos y materiales. Para conducir una 
apropiada comunicación interna con el equipo de profe-
sionales de la salud. Para atender y satisfacer la demanda 
de los usuarios o bien para la optimización del control de 
registros y documentos. A través de la evaluación y de crear 
un análisis de mejoría que se pueden realizar en cada área 
de oportunidad y proponer acciones correctivas en las di- 
ficultades.

Al no poseer los conocimientos necesarios en el área 
administrativa, tampoco tendrán las bases necesarias de 
cuánto tiempo deben dedicar a la supervisión de cada 
área. Balderas (2009) menciona que lo óptimo para la 
distribución del tiempo en la supervisión al paciente es 
solo del 20%.9 Lo que muestran los resultados es que las 
supervisoras exceden el promedio de supervisión en este 
rubro, ello podría traer como consecuencia que no se 
desarrolle una supervisión adecuada o que se descuiden 
algunas otras áreas que requieren mayor tiempo de super-
visión, como por ejemplo la supervisión al personal. El 
estudio que demuestra lo anterior se titula: “Identifi-
cación de la mala práctica de enfermería a partir de la 
queja médica”. En un estudio se encontró que en el 99% 
de los casos analizados se identificaron elementos de mala 
práctica; en el 20%, se evidenció que el acto u omisión de 
enfermería generó daño a la salud; en el 65% existió mala 
práctica relacionada con la administración de medica-
mentos y en el 70% de los casos no se documentó la firma 
de quien supervisó la atención de enfermería.4

En el mayor número de supervisoras el mecanismo de 
acceso a su puesto de trabajo actual fue a través de desig-
nación. A lo cual es necesario que se tomen en cuenta las 
especificaciones del puesto que se pretende ocupar, se pun- 
tualiza que ello corresponde a la lista de los “requisitos 
humanos” para un puesto, es decir, los estudios, las habili-
dades, la personalidad, etc.8 Dado que la gran mayoría de 
las personas acceden a su puesto a través de una designa- 
ción, es conveniente se tenga una visión de ¿qué persona se 
reclutara?, ¿cómo debe trabajar?, ¿con quién debe trabajar?, 
¿qué habilidades, competencias y conocimientos debe 
poseer? La supervisión en una unidad médica debe dar 
resultados y estos se darán a partir de las acciones que el 
personal implemente en cada una de sus tareas. Una vez 
que se ha colocado al personal en el puesto de supervisor, 
se le debe dar una inducción a su puesto, aunque formen 
parte de la misma empresa, para que no se cometan 
errores. Así mismo se debe evaluar que el desempeño que 
lleve a cabo sea el correcto o el deseado. De esta forma se co- 
rrobora que el nuevo supervisor o la nueva supervisora será, 
sin duda alguna, la persona que la unidad médica requiere.

La motivación y la satisfacción son diferentes; a pesar de las 
investigaciones y teorías, no debería olvidarse que la re- 
compensa y el castigo son fuertes motivadores.9 Al observar 
que 18 supervisoras se perciben de “poco a nada” reconocidas
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estudios relacionados en el área de administración, dos 
(4.6%) de ellas a nivel postécnico y nueve (20.9%) a nivel 
posgrado.

Con respecto a la relación laboral, en la figura 1, se 
pueden apreciar las horas que se dedican en atención directa 
al paciente. Los resultados son muy variables, hay supervi-
soras que dedican menos de 5 horas a la semana y en el otro 
extremo, el 24% dedica más de 31 horas. Entre los grupos 
que mayor predominio tienen están aquellos que dedican de 
6 a 10, de 16 a 20 y de 26 a 30 horas (Figura 1).

Figura 1. Descripción de las horas que las supervisoras 
en enfermería entrevistadas dedican a la atención direc- 
ta del paciente.
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por parte de la dirección general da pauta a que se piense 
que el reconocimiento que se les concede por su trabajo es 
casi nulo. En consecuencia, los administradores de hospi-
tales deben estar familiarizados con el trato individual y 
colectivo de los empleados para poder aplicar correcta-
mente sus conocimientos sobre motivación y liderazgo.2 
Es de vital importancia en una organización que se les 
informe a las supervisoras acerca de cómo se ejercitan en 
sus labores diarias y en ese informe destacar tanto lo bueno 
como lo malo. Destacar lo malo para evitarlo, corregirlo o 
dar propuestas de mejora. Destacar lo bueno para recono-
cer lo que está conduciendo a que las metas y objetivos se 
cumplan y que de esta forma las supervisoras sigan practi-
cando lo que es apropiado, para hacerles sentir que su 
trabajo contribuye al éxito del servicio y de la reputación 
de la unidad médica donde trabajan.

Parte de las actividades diarias de una supervisora es 
estudiar los informes de actividades, revisar quejas, felici-
taciones y sugerencias de los usuarios, presentar pro- 
puestas a los niveles superiores de programas integrales de 
asesorías, dar o permitir que sus subordinados asistan a 
cursos de capacitación, asistir a cursos específicos sobre 
asesorías y vigilar las áreas en las que haya detectado fallas 
repetidamente.10

En una unidad médica es vital contar con líderes que 
hagan más fácil el alcance de las metas organizacionales y 
al observar que la mayor parte de las supervisoras se sien- 
ten de óptimas a expertas en el tema de liderazgo es un 
punto que se considera favorable no solo en esta unidad 
médica sino en cualquier otra organización. El liderazgo es 
guiar, conducir, dirigir y preceder. El líder actúa para ayu- 
dar a un grupo para lograr sus objetivos mediante la apli- 
cación máxima de sus capacidades, no se detiene detrás 
del grupo, se pone al frente inspirando. El líder al poner en 
práctica sus capacidades y conocimientos sabrá conducir a 
la organización por el mejor camino y durante la trayectoria 
será conocedor de cómo alcanzar el éxito a través de diri- 
gir y desempeñar las mejores habilidades de cada persona 
que conforma su grupo de trabajo. Cada líder desempeñará 
todas estas tareas a través del estilo propio que cada uno 
posee por habilidades innatas o adquiridas.9 

Las horas que brindan de atención directa al paciente 
son inadecuadas según lo que marca la bibliografía, pues 
hay supervisoras que dedican menos de 5 horas a la se- 
mana y en el otro extremo, dedican más de 31 horas. Sin 
embargo, si se realiza la operación de multiplicar 8 horas 
por el 20% que debe dedicar solamente de atención directa 
al paciente entre el 100% del total de actividades que se 
debe supervisar, el resultado es 1.6. Si 1.6 se multiplica 
por los cinco días de la semana que laboran las superviso-
ras el resultado es de 8 horas a la semana lo que deben 
dedicar de atención directa al paciente. En este caso se 
recomienda reajustar los porcentajes correctos de cada área 
a supervisar dependiendo y considerando los diferentes 
medios, circunstancias y sucesos.

Casi el total de las supervisoras tuvo acceso a su puesto 
de trabajo a través de una designación. El designar a una

persona implica que debe conocer ampliamente todos los 
aspectos que debe manejar por ello se recomienda designar 
el puesto al mejor vacante a través de los requisitos inte- 
lectuales y de análisis del puesto para que de esta forma la 
organización pueda expresar su mejor potencial.

Una importante cantidad de ellas no se sienten recono-
cidas por la dirección general. Es significativo que los ge- 
rentes de las empresas reconozcan el buen desempeño de 
las personas que trabajan en la organización, por ello se 
recomienda fortalecer los diferentes canales de comunica- 
ción entre los directivos con sus empleados. De tal forma 
que se pueda notar o reconocer las buenas acciones y, de 
forma específica, que se puedan señalar los logros y recom-
pensar las buenas ideas, el mejor desempeño, la antigüe-
dad, etc., de las supervisoras de Enfermería a través de 
distintos incentivos monetarios y no monetarios.11

La mayor parte de supervisoras se considera en un grado 
de expertas en cuanto al tema de liderazgo. Conociendo que 
la organización cuenta con personal que se considera hábil 
en dirigir a sus equipos de trabajo, se recomienda que 
compartan este estímulo de liderazgo a los demás indivi- 
duos, no solo a sus sucesores de puesto, sino abarcar la 
oportunidad de crear un liderazgo transformacional en las 
diversas áreas del hospital donde no hay un liderazgo efec- 
tivo. Pudiendo de esta manera las supervisoras de Enferme- 
ría manifestar sus experiencias, ser facilitadoras de ideas, 
cooperativas en la escucha y toma de decisiones, etc., y de 
esta forma crear una sinergia total en todo el hospital.12

CONCLUSIONES

En conclusión, se observa que existen muy pocas supervi-
soras que poseen estudios administrativos. Las horas que 
brindan de atención directa al paciente son inadecuadas 
según lo que marca la bibliografía. Casi el total de las super-
visoras tuvo acceso a su puesto de trabajo a través de una 
designación, una importante cantidad de ellas no se sienten 
reconocidas por la dirección general y la mayor parte se 
considera en un grado de expertas en cuanto al tema de 
liderazgo.
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RESUMEN

Introducción: Durante el periodo 2001-2015 la Comisión 
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) atendió un to- 
tal de 24,393 quejas médicas, de ese total, las quejas 
relacionadas con el servicio de ginecología y obstetricia 
suman 2,758 representando el 11.3% del global, ocupan- 
do uno de los primeros tres lugares. Métodos: Estudio 
observacional transversal descriptivo de la queja médica 
relativa a los servicios de ginecología y obstetricia basado 
en la información obtenida del Sistema Automatizado de 
Quejas Médicas de la CONAMED, con un periodo entre 
los años 2001-2015. Resultados: El diagnóstico principal 
que originó la queja médica fue embarazo, parto y puer- 
perio con 1,084 quejas (39.3%), la institución de salud 
con mayor número de quejas fue el Instituto Mexicano 
del Seguro Social con 1,640 quejas (59.5%), el principal 
motivo de la queja medica fue el tratamiento quirúrgico 
con 1,204 quejas (28.4%), y de esta queja el motivo 
fue la secuela posterior al tratamiento quirúrgico con 
296 quejas (24.6%). Según la modalidad de conclusión 
de la queja fue la conciliación de 1,397 quejas (50.7%) y 
concluyeron en arbitraje 253 quejas (9.2%). Finalmente, 
durante el proceso arbitral de las 253 quejas concluye-
ron en no conciliación/por falta de interés procesal 113 
quejas (44.7%), por laudo 87 quejas (34.4%), en 
amigable composición 27 quejas (10.7%) y en concilia-
ción 26 quejas (10.3%). Conclusiones: Habrá que 
estudiar con mayor detalle en qué medida estos proble-
mas obedecen a carencia de supervisión de procesos, a 
escaso apego a manuales de procedimiento y guías 
clínicas, falta de material e infraestructura e insuficien-
cia de personal o a exceso de cansancio del mismo.

Palabras claves: Ginecología y Obstetricia, queja médica, 
parto, puerperio, conciliación, arbitraje.

* Correspondencia: SBFC, sfernandez@conamed.gob.mx
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.
Citar como: Fernández-Cantón SB, Rizo-Amézquita JN. La queja 
médica relativa a los servicios de ginecología y obstetricia en 
México, 2001-2015. Rev CONAMED 2018; 23(1): 33-42.
[The medical complaint regarding the services of gynecology and 
obstetrics in mexico, 2001-2015]

REVISTA CONAMED Vol. 23, Núm. 1, 2018 33

ABSTRACT

Introduction: During the period 2001-2015 the National 
Medical Arbitration Commission (CONAMED) attended a 
total of 24,393 medical complaints which related to the 
gynecology and obstetrics service were 2,758 com- 
plaints, representing 11.3% of the global, occupying one of 
the first three places. Methods: Observational, cross- 
sectional, descriptive study of the medical complaint re- 
lated to gynecology and obstetrics services based on 
information obtained from the Automated System of 
Medical Complaints of CONAMED, with a period between 
2001-2015. Results: The main diagnosis that originated 
the medical complaint was pregnancy, delivery and puer- 
perium with 1,084 complaints (39.3%), the health insti- 
tution with the highest number of complaints was the 
Mexican Social Security Institute with 1,640 complaints 
(59.5%), the main reason for the medical complaint was 
the surgical treatment with 1,204 complaints (28.4%), 
and of this complaint, the reason was the sequela after the 
surgical treatment with 296 complaints (24.6%), accord-
ing to the modality of conclusion of the complaint was the 
conciliation 1,397 complaints (50.7%) and 253 complaints 
(9.2%) concluded in arbitration. Finally during the arbitra-
tion process of the 253 complaints concluded in; no concili-
ation / due to lack of procedural interest 113 complaints 
(44.7%), by arbitration award 87 complaints (34.4%), in 
friendly composition 27 complaints (10.7%) and in concili-
ation 26 complaints (10.3%). Conclusions: It will be neces-
sary to study in greater detail which pro- blems are due to 
lack of process supervision, little ad- herence to procedural 
manuals and clinical guidelines, lack of material and 
infrastructure and insufficient personnel or excess fatigue. 

Key words: Gynecology and Obstetrics, medical com- 
plaint, delivery, puerperium, conciliation, arbitration.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los cambios de paradigma más significativos en los 
últimos años con relación al tema de mujer y salud lo cons- 
tituye la consideración del análisis de la morbimortalidad 
femenina, particularmente la materna, bajo el enfoque de 
los derechos humanos.1 

Es en este contexto que surge la CONAMED como un ór- 
gano autónomo de carácter federal creado a mediados del 
año 1996, con plena autonomía técnica para emitir acuer-
dos, laudos, opiniones y dictámenes médicos, siendo su 
principal interés la resolución de conflictos surgidos entre 
usuarios y prestadores de los servicios de salud, a través de 
los llamados mecanismos alternos de solución de contro-
versias, los cuales pueden ser desde orientaciones, aseso- 
rías, gestiones inmediatas, conciliaciones y procesos de arbi- 
traje médico que concluyen con la emisión de un laudo. 
En todos los casos la participación femenina es mayorita- 
ria como población demandante, con promedios cercanos a 
60% contra 40% de hombres.

A manera de contexto general, debe señalarse que duran- 
te el periodo 2001-2015 la CONAMED atendió un total de 
241,358 asuntos, de los cuales 24,393 fueron quejas con- 
cluidas (10.1%) mediante los procedimientos de concilia- 
ción y arbitraje. De ese total, las quejas relacionadas con el 
servicio de ginecología y obstetricia suman 2,758 durante 
ese periodo, representando 11.3% del global, con un pro- 
medio de 184 quejas por año aproximadamente. Lo ante- 
rior significa que dicho servicio ocupa uno de los primeros 
tres lugares, con una frecuencia semejante a las presentadas 
por los servicios de urgencias y traumatología y ortopedia. 

Tomando en cuenta el gran contexto antes mencionado 
debe establecerse los alcances de esta aportación así como 
las limitantes que la misma conlleva. Por un lado, es 
importante mencionar que la cobertura del análisis está 
acotado al ámbito institucional de la CONAMED, al no 
estar consideradas las quejas registradas y atendidas por 
parte de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico.

Los registros incluidos en el análisis son aquellos para los 
cuales se abrió un expediente, mismo que concluyó durante 
el periodo 2001-2015; es decir que la materia del análisis 
está conformado por las quejas concluidas en el periodo se- 
ñalado, mismas que fueron atendidas inicialmente en la fa- 
se conciliatoria y en forma parcial, cuando así lo decide el 
usuario afectado, a través del proceso arbitral.

Propósito del estudio. Se pretende analizar las quejas 
médicas relacionadas con el servicio de ginecoobstetricia 
durante el periodo 2001-2015, con el fin de caracterizar a 
la población usuaria afectada, a las instituciones involu-
cradas, los motivos de la queja, los daños asociados, la 
evaluación del acto médico y la forma de conclusión de la 
queja, entre los principales aspectos, de tal forma que a par- 
tir de los resultados obtenidos puedan realizarse algunas su- 
gerencias y/o propuestas para prevenir la ocurrencia de 
errores e incidentes adversos y mejorar con ello la calidad de 
la atención y la seguridad del paciente.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El contenido del presente artículo se refiere a una inves-
tigación documental, de tipo transversal descriptivo, está 
basada en la información disponible generada a partir de 
bases de datos en Excel obtenidas del llamado Sistema Au- 
tomatizado de Quejas Médicas (SAQMED), que constituye 
el sistema administrativo de registro de quejas que procura 
a la CONAMED las cifras de control de los procesos institu- 
cionales; el periodo seleccionado para el análisis comprende 
los años 2001-2015 por contener el mayor número de va- 
riables homogéneas en el tiempo y de esta forma poder mos- 
trar, a través de dicha información, un comportamiento más 
sólido y congruente respecto a las categorías factibles de a- 
nalizarse.

La cobertura conceptual del estudio incluye variables 
sociodemográficas, de la atención médica brindada, de los 
motivos de la queja y de la modalidad de conclusión del 
proceso. Lamentablemente el SAQMED no incluye varia- 
bles que permitan medir la vulnerabilidad de la población 
afectada, como pudieran ser el nivel de instrucción de las 
usuarias, o bien el tipo de ocupación, por mencionar solo 
dos de ellas. La inclusión de aspectos sobre la seguridad del 
paciente (incidentes adversos) hubiera sido también 
deseable.

Otra limitante que amerita ser mencionada es la infor-
mación sobre los diagnósticos y padecimientos que son 
presentados en forma de textos descriptivos sin contar con la 
codificación correspondiente a la Clasificación Internacio- 
nal de Enfermedades cuya versión vigente es la décima re- 
visión desde 1997, esta ausencia dificulta de manera im- 
portante el procesamiento de los datos y el agrupamiento 
de los mismos, por lo que la información que se presenta 
deberá tomarse con las debidas precauciones.

El manejo estadístico de la base incluyó la limpieza de 
los datos, la elaboración de cuadros, la compactación de 
algunas variables (como la lista de los padecimientos y 
diagnósticos), así como la obtención de frecuencias sim- 
ples, distribuciones porcentuales y algunos indicadores. 
En todo momento se aseguró la confidencialidad de los datos 
personales tal como lo señala la legislación correspondiente.

De manera complementaria, y como apoyo al análisis del 
total de quejas, se considerarán, cuando así parezca conve-
niente, algunas cifras relevantes obtenidas de las quejas 
atendidas en la fase arbitral (quejas concluidas mediante la 
emisión de laudos) generadas a partir del proyecto ARIEL 
(Automatización de Registros de Información Estadística 
sobre Laudos)2, cuyas bases de datos permiten profundizar 
en mayor medida en lo referente a temas como los inciden-
tes adversos y la seguridad del paciente, la gravedad del 
daño sufrido, la evaluación del acto médico y la conclusión 
del laudo. No obstante las cifras mencionadas corresponden 
únicamente a un periodo de cinco años (2011-2015), 
tiempo limitado por corresponder a la cobertura temporal 
del proyecto mencionado.
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RESULTADOS

Durante los últimos 15 años de la vida de CONAMED desde 
el año 2001 al 2015, se atendieron en esta Comisión un 
total de 24,393 quejas de las cuales 2,758 estuvieron vincu- 
ladas a la atención de Ginecología y Obstetricia, represen- 
tando este servicio 11.3% del global de las quejas concluidas.  
Este peso relativo muestra cambios significativos a lo largo 
del periodo, con un porcentaje apenas superior a 4% tanto en 
el año inicial como en el final. La tendencia muestra tres fa- 
ses. Una primera de carácter creciente (2002-2004) alcan- 
zando para el último año la cifra más elevada de quejas (249 
con un peso relativo de 16.5%); una segunda fase de rela- 
tiva estabilidad (2005-2009) con un promedio anual aproxi- 
mado de 225 quejas, para enseguida mostrar un descenso 
continuo (2009-2015) pasando de 218 a 90 quejas anuales.

Considerando la desagregación de estas cifras según la es- 
pecialidad directamente involucrada en las quejas, el com- 
portamiento de los casos de ginecología así como los de 
obstetricia siguen tendencias muy distintas: mientras los 
primeros van hacia la baja, los de obstetricia muestran un 
continuo ascenso, tal como se observa en la gráfica 1.

Sobre la población afectada. La edad es un antecedente 
biogeográfico que permite identificar factores de riesgo a lo 
largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer 
adquiere especial importancia el periodo llamado edad fér- 
til, el cual es un factor ampliamente estudiado como parte 
de la valoración ginecológica. El embarazo antes de los 20 y 
después de los 35 años se asocia a un mayor riesgo ma- 
terno y perinatal. El embarazo en menores de 20 años o 
embarazo adolescente, además del mayor riesgo biológico 
que implica, genera una situación de riesgo social para el 
recién nacido y la madre, convirtiéndose en un importante 
problema para la salud pública. El embarazo en mujeres 
de 35 o más años se asocia a un aumento del riesgo de

Cuadro 1. Evolución de las quejas concluidas del servicio 
de ginecología y obstetricia, 2001-2015.

Gráfica 1. Evolución de las quejas concluidas de gineco- 
logía vs las quejas de obstetricia, 2001-2015.

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
Total

120.0

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0

Porcentaje de
quejas ginecología

Porcentaje de
quejas obstetricia

Año

1,546
1,114
1,309
1,508
1,608
1,544
1,667
1,734
1,748
1,671
1,794
1,699
1,775
1,654
2,022

24,393

65
160
215
249
227
215
246
208
228
174
180
186
176
139
90

2,758

4.2
14.4
16.4
16.5
14.1
13.9
14.8
12
13

10.4
10

10.9
9.9
8.4
4.5

11.3

Total de
quejas

Quejas
de Gineco-
obstetricia

Peso
relativo

2001
2002

2003
2004

2005
2006

2007
2008

2009
2010

2011
2012

2013 2015
2014

presentar una serie de patologías propias de la gestación y 
una mayor frecuencia de patologías maternas crónicas, que 
traen como consecuencia una mayor probabilidad de muerte 
materna y perinatal.

La edad de las usuarias que se presentaron ante la 
CONAMED de acuerdo a la distribución de los rangos de 
edad, se ubican principalmente en estratos conformados por 
población en edad adulta (18.6, 19.4 y 14 %, en los rangos de 
25 - 29 años, 30 - 34 años y 35 - 39 años, respectivamente).

Entidad de residencia (usuario) contra entidad de la 
atención (unidad médica). La información que será co- 
mentada tiene limitantes respecto al estar analizando las 
quejas presentadas ante la CONAMED; estas provienen 
en gran parte de residentes de la Ciudad de México y en 
menor medida del estado de México; lo anterior al no estar 
consideradas en el análisis las quejas atendidas por las 26 
Comisiones Estatales de Arbitraje Médico existentes.

De su análisis se destacan las siguientes cifras:
En cuanto a la residencia de las usuarias afectadas que 
decidieron levantar la queja de ginecología y obstetricia 
destaca la Región Centro del país con 48% de habitan- 
tes del Distrito Federal (hoy Ciudad de México) y 23.7% 
provenientes del Estado de México, lo que significa 
que 72 de cada cien usuarias demandantes radican en 
el Valle de México.
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Gráfica 2. Edad de la usuaria de servicios de salud.
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En forma congruente a lo anterior, las entidades federa-
tivas donde se ubican las unidades de atención vincula-
das a las quejas de ginecología y obstetricia presentadas 
ante la CONAMED destacan también por su ubicación 
geográfica céntrica, ya que 72% de ellas (1,979) se 
ubican en la Ciudad de México (56%) o el Estado de 
México (15.8%), coincidiendo con la alta concentra-
ción de servicios de salud existente en la región, además 
de la cercanía con la sede en la que se levantó la queja. 
El resto de las entidades de la República también 
formaron parte de las estadísticas aunque en menor 
medida, ya que 30 estados aportan el 28% de las quejas 
restantes; destacan por la frecuencia de los casos en 
orden decreciente la participación de Chiapas (60), 
Guanajuato (55) y Chihuahua (54) ninguno de ellos 
limítrofe a la capital del país como podría esperarse.

Diagnóstico Principal. Como parte de las variables que in- 
tervienen en el conocimiento de la queja, se comentará en el 
siguiente apartado el diagnóstico inicial por el que la pobla- 
ción usuaria acudió a los servicios de salud para su atención, 
a partir de la cual ocurrió el incidente o inconformidad  a 
partir de la cual se originó la queja.

El análisis de los principales padecimientos que dieron 
origen a la queja se presentan en el cuadro 2, en el cual se 
muestra en forma sintética la morbilidad referida por las 
mujeres durante la conformación del protocolo de la queja, 
en una organización de diez rubros principales. En primer 
término destaca, como era de esperarse, las patologías vin- 
culadas al embarazo, al parto y al puerperio, que en sí mismas 
son responsables del 40% del total de los casos, constituyen-
do la esencia del quehacer de los servicios de obstetricia. En 
este apartado se han incluido aspectos tales como complica-
ciones de la atención quirúrgica, como son la hemorragia y 
ruptura uterina, además de aborto y leiomiomas del útero.

Por otra parte, las complicaciones de la atención médica 
y quirúrgica, así como los problemas relativos a los tumores, 
las infecciones de trasmisión sexual, entre otras encabezan 
la morbilidad propia del ámbito de la ginecología.

II Sobre la institucion involucrada. El análisis del total 
de quejas recibidas pone en manifiesto que de las 2,758 in- 
conformidades relativas a los servicios de ginecología y obs- 
tetricia, cuatro de cada cinco de ellas se originó en el sector 
público (81%) y solo una en el sector privado (19%). No obs- 
tante, cuando se analizan solo aquellas de mayor compleji- 
dad, resueltas generalmente a través del proceso arbitral, la 
diferencia se invierte, correspondiendo 65% al sector pri- 
vado y 35% al sector público.

La información desagregada por subsectores muestra un 
primer resultado que llama la atención, pues a pesar de la 
cobertura poblacional semejante que tiene la seguridad social 
y a aquella que se ubica como no asegurada3, la distribución 
de las quejas está lejos de ser congruente: 87% de las quejas 
del sector público provienen del subsector de seguridad so- 
cial contra solo 13% de la población abierta. Esto se reto- 
mará con mayor detalle en apartados siguientes.

Cabe señalar que el comportamiento de las cifras a través
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Cuadro 2. Diagnóstico principal que originó la aten-
ción que dio origen al incidente que motivó la queja del 
servicio de ginecología y obstetricia, 2001-2015.

Diagnóstico
Embarazo, parto y puerperio

Complicaciones de la atención
médica y quirúrgica

Tumores
Procedimientos médicos,

incluyendo complicaciones
Infecciones de transmisión sexual

Infertilidad
Enfermedades del sistema genitourinario

Malformaciones congénitas
del sistema nervioso

Síndromes
Cistocele

Fracturas y lesiones biomecánicas,
no especificadas

Otras causas
No especificado

Total

Total
1,084
558

523
120

50
24
16
15

13
12
11

24
308
2,758

%
39.3
20.2

19
4.4

1.8
0.9
0.6
0.5

0.5
0.4
0.4

0.9
11.2
100

de los años muestra cambios importantes como puede obser- 
varse en el cuadro 3; ejemplo de ello es al interior del sector 
público, respecto al cual es creciente el peso relativo de la 
población no derechohabiente, misma que al inicio del pe- 
riodo representó 6.9%, en tanto que al final de este ya 
significa más de la cuarta parte de las quejas. Situación 
similar sucede con el comportamiento del sector privado, 
cuyo peso relativo respecto al total de quejas varía de 
10.1% en el año 2001 a 26.7% en 2015, con valores inter-
medios y fluctuantes entre ambos extremos del periodo.

Institución donde ocurrió el incidente que originó la 
queja. Como puede observarse, son las instituciones que in- 
tegran el subsector de la seguridad social quienes aportan el 
70.5% de las quejas analizadas en el presente trabajo, pre- 
sentando el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la 
más alta concentración con 60%, 9% el Instituto de Seguri- 
dad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 
y de otras dependencias un poco más de 1%, lo que significa 
un resultado esperado al interior de dicho sector dada la 
distribución de la población adscrita a las dependencias que 
lo conforman. En todos los casos se trata de la población que 
mantiene un empleo formal o que gracias a él la familia 
entera se beneficia de las prestaciones que se ofrecen.

En cuanto a las instituciones que atienden a población no 
asegurada, la Secretaría de Salud (SSA) de quien dependen 
los Hospitales Federales de Referencia, los Hospitales Re- 
gionales de Alta Especialidad y los Institutos Nacionales de 
Salud, así como los Servicios Estatales de Salud, representan 
apenas un poco más del 10% del total de quejas, cifra 
incongruente si se considera que la cobertura del Seguro 
Popular para el año 2014 reporta más de 57 millones de 
afiliados, cifra comparable en volumen con la cobertura 
reportada por el IMSS en ese mismo año (59 millones).3
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Otro dato que permite dimensionar, al menos parcialmen-
te, la frecuencia de utilización de los servicios de ginecolo-
gía y obstetricia por parte de la población abierta es el 
hecho de que 43% del total de egresos hospitalarios de la 
Secretaría de Salud (1.3 de un total de 3 millones) registra-
dos durante el año 2015 correspondieron a causas relacio-
nadas con las atenciones al embarazo, parto y puerperio.4

De la lectura del cuadro previo, un aspecto que requiere ser 
analizado con todo detalle es la desigual distribución de las 
quejas al interior de las instituciones del sector público, las 
cuales más que obedecer a una cuestión de diferenciales en la 
calidad de la atención o inequidades en el grado de seguridad 
del paciente que puede caracterizar a la atención médica 
brindada, se sabe que obedece a cuestiones esencialmente 
socioculturales.5 En efecto, no son pocos los estudios que han 
puesto en evidencia que la población adscrita a la seguridad 
social, es decir, de la cual el asegurado es cotizante al aportar 
periódicamente un porcentaje de sus salario o ingreso, se 
siente mayormente “empoderado” para protestar, exigir

sus derechos, manifestar sus inconformidades y eventual-
mente acudir a levantar una queja en relación contra la 
atención médica recibida.  

Este grupo de trabajadores, en términos generales, coinci-
de con el segmento de población con mayores niveles de 
instrucción, coberturas más amplias de acceso y utilización 
de servicios de salud, y condiciones laborales y salariales 
más estables. Por el contrario, las usuarias de “población 
abierta”, sin derecho a la seguridad social, y actualmente 
afiliadas en una gran proporción al seguro popular, parece-
ría que no se reconocen con derecho suficiente a tales 
servicios médicos, consideran que al ser “gratuitos” no 
debieran ser cuestionados y menos sujetos a reclamación, 
por lo que simplemente los reciben sin mayores cuestiona-
mientos; por lo tanto es mínima la población que acude a 
manifestar  su queja en contra de los servicios recibidos.

III Sobre la queja y sus motivos. Uno de los aspectos más 
interesantes cuando se analiza el tema de las quejas lo 
constituye el apartado de los motivos que se encuentran 
detrás de estas, y que pueden ser desde causas no tan graves 
a graves y a muy graves, pero siempre significativas para las 
vivencias y expectativas de las mujeres atendidas en 
momentos de gran vulnerabilidad en sus vidas, como 
podrían ser las ocasiones ante los servicios de obstetricia 
sujetas generalmente a mucha presión y estrés tanto por 
parte de las usuarias como de los prestadores de la atención.

El análisis del presente apartado se abordará a partir de las 
causas expresadas con mayor frecuencia por la población 
usuaria afectada durante el levantamiento de la queja frente 
a esta Comisión; siendo precisamente a partir del requisado 
del protocolo relativo al trámite de las 2,758 quejas, que 
fueron consignados un total de 4,234 motivos, lo que impli-
ca en promedio 1.5 causas por queja. La información se 
presenta en dos niveles, la primera descrita en diez grandes 
categorías, (cuadro 5) y la segunda a partir de la desagrega-
ción de cada una de estas en rubros más específicos y que se 
presentan en el cuadro 6, el cual permitirá dar seguimiento 
a los textos que enseguida se presentan.

Cuadro 4. Distribución de las quejas de ginecología y 
obstetricia según institución donde se originó el in- 
cidente, 2001-2015.

Cuadro 3. Evolución del número de quejas según sector en el que ocurrió el incidente que dio origen a la queja, 2001-2015

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
Total

Año Sector
público

Sector
privado

Ambos
sectoresSeguridad

social
Población

no asegurada

Sector público
Seguridad

social
Población

no asegurada

Distribución porcentual
Seguridad

social
Población

no asegurada

Distribución porcentual

54
117
146
176
162
159
180
144
164
120
120
131
127
96
49

1945

4
10
12
19
16
18
21
24
24
24
28
26
23
24
17

290

58
127
158
195
178
177
201
168
188
144
148
157
150
120
66

2235

93.1
92.1
92.4
90.3
91.0
89.8
89.6
85.7
87.2
83.3
81.1
83.4
84.7
80.0
74.2
87

6.9
7.9
7.6
9.7
9.0

10.2
10.4
14.3
12.8
16.7
18.9
16.6
15.3
20.0
25.8
13.0

7
33
57
54
49
38
45
40
40
30
32
29
26
19
24

523

89.2
79.4
73.5
78.3
78.4
82.3
81.7
80.8
82.5
82.8
82.2
84.4
85.2
86.3
73.3
81.0

10.8
20.6
26.5
21.7
21.6
17.7
18.3
19.2
17.5
17.2
17.8
15.6
14.8
13.7
26.7
19.0

65
160
215
249
227
215
246
208
228
174
180
186
176
139
90

2758

Institución
PÚBLICAS

IMSS
ISSSTE*

SSA**
Servicios esta-
tales de Salud

PEMEX
SEDENA

SEDEMAR
OTRAS***

PRIVADAS****
TOTAL

Total
2,233
1,640
253
252
36

20
10
5
17
525
2,758

Porcentaje
80.9
59.5
9.1
9.1
1.3

0.7
0.4
0.2
0.6
19.1
100

* Incluye un caso del ISSSTE estatal.
** Incluyendo sus hospitales federales.
*** Incluye los servicios médicos del
Servicio de Trasporte Colectivo (8),
de la Policía Bancaria (5), de la Policía
Auxiliar (3) y de Instituciones Univer-
sitarias (1).
**** Incluye dos casos de laboratorios
y gabinetes.
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A partir de una primera visión, destacan por tener un peso 
relativo mayor los rubros vinculados a los problemas de 
tratamiento quirúrgico (28.4%), aquellos vinculados a la 
relación médico-paciente (22.2%), a los que se originan a 
partir del diagnóstico (17.2%), y por supuesto a los proble-
mas ligados a la atención del parto y el puerperio (12.4%) 
por mencionar los más relevantes. También se comentan 
otros no menos importantes, aunque con peso relativo 
menor, tales como aquellos relacionados con la gestión 
administrativa, los accidentes e incidentes y los daños y 
secuelas denunciados por la población inconforme. Del 
cuadro 6 solo describiremos las cuatro más importantes.

Tratamiento quirúrgico. Por último revisaremos los 
motivos relacionados con el tratamiento quirúrgico, enten-
dido como el que emplea los medios de la cirugía con la 
finalidad de extraer o reparar el origen de la enfermedad, 
orientado a mitigar la causa principal del padecimiento. 
Esta categoría agrupa 1,204 motivos que representan 
28.4% del total (Cuadro 6).

El motivo que se menciona con mayor frecuencia está 
relacionado con la existencia de secuelas en los pacientes 
(24.6%), seguido por complicaciones en el postoperatorio 
(20.3%) y el diferimiento del tratamiento quirúrgico (18.8 
%) (Cuadro 6).

Relación médico-paciente. Esta categoría incluye 21.7 
% del total de los motivos enunciados (941), mismos que 
refiere el usuario en relación a la problemática que man- 
tuvo con el médico o el personal de la salud involucrado en 
la queja, de forma tal que por dichas razones se ve alterada 
y lastimada la relación médico-paciente. El primer motivo 
enunciado es, según el usuario afectado, el haber recibido 
información errónea o incompleta (40.7% de los casos de la 
categoría), seguido de la falta de información (36.8%), ya 
sea en relación al diagnóstico, el tratamiento o la enferme- 
dad; el tercer motivo lo constituye el maltrato por parte del 
personal médico, situación que representa el 22.5% de los 
motivos que integran esta categoría (Cuadro 6).

Diagnóstico. Alrededor del tema del diagnóstico, se 
reporta cerca del 17% del total de motivos, siendo estos 
730 en las 2,758 quejas.
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Al interior de la categoría, la tercera parte de los motivos 
se refieren al diagnóstico erróneo (31.2%), seguido de los 
problemas de diferimiento en el diagnóstico (24.5%), y la 
falta de información y consentimiento (18.4%) (Cuadro 6). 

Atención del parto y puerperio. Incluye en total 525 
causas, que representan 12% del global de los motivos.

Al interior de la categoría destacan dos motivos princi-
pales: el diferimiento de la atención con 37.7%, las compli- 
caciones surgidas durante la atención del parto con un 57.9 
% del total de causas, no siendo posible precisar el tipo de 
complicaciones a los que se hace mención. Solo en un caso 
se reporta la muerte del producto (Cuadro 6).

Daños y Secuelas. Concentran casi 2.3% del total de 
motivos, sumando 99 menciones, las cuales se clasifican en 
tres tipos de daños: físicos, morales o patrimoniales, con un 
peso relativo al interior de la categoría de 62.6, 19.2 y 
18.2%, respectivamente.

En este sentido, otros motivos también frecuentes res- 
pecto a la categoría en su conjunto son los daños de tipo 
moral, en particular la alteración de la dinámica familiar, 
también llamados etiológicos o concurrentes, que en sí 
mismos representan 44 % de motivos relativos a esta 
categoría; seguido por los problemas de la alteración de la 
función o la no reparación del órgano afectado (26.8%).

En cuanto a las secuelas se entiende por estas la conse- 
cuencia negativa que queda tras la curación de una enferme- 
dad o un traumatismo, en este caso, aplicada a la recepción 
de la atención médica, o consecuencia de la misma. 

Esta categoría (integrada por 25 motivos enunciados) 
describe dichas secuelas entendidas por el usuario y enlis-
tadas por el número de casos en que se presenta, es así como 
la variable presume la existencia de secuelas, con 76% de 
los casos (19) encabeza esta categoría.

Consecuencias y gravedad del daño. La descripción de 
este apartado, cuyo propósito es conocer la gravedad del 
daño sufrido, lleva implícito serias dificultades, las primeras 
de tipo conceptual ya que si bien partimos del concepto de 
daño, definido como “la consecuencia física para el pacien-
te que, cuando existe, puede ser con discapacidad temporal, 
con discapacidad permanente o muerte”, este no necesaria-
mente se expresa de manera precisa durante la fase de 
requisado del protocolo de la queja, donde con frecuencia se 
confunde el término “daño” con el de motivo de la queja.

A lo anterior se suman los problemas de reporte, valida- 
ción y proceso de la información, en la medida que el siste- 
ma de registro carece de filtros y controles que permitan 
asegurar que cada queja necesariamente esté asociada al 
menos a un motivo y a un tipo de daño. Ante estos proble-
mas, se tiene que de las 2,758 quejas solo en 605 de los ca- 
sos (21.9%) el usuario afectado mencionó haber sufrido 
algún daño (en los demás casos [78.1%] el sistema de in- 
formación arroja la leyenda “sin mención de daño”). En ese 
sentido, únicamente en relación a los 605 casos se califica 
la gravedad del daño mencionado;  es a partir del reconoci-
miento de ese segmento de población que puede inferirse 
que 28.8% de los casos (174) declaró haber sufrido daño 
permanente, en 105 casos el daño reconocido fue de

Cuadro 5. Principales motivos de queja del servicio de 
ginecología y obstetricia, según grandes categorías, 
2001-2015.

Motivos
Accidentes e Incidentes

Atención del Parto y Puerperio
Auxiliares de Diagnóstico

Daños
Deficiencias Administrativas

Diagnóstico
Relación Médico-Paciente

Secuelas
Tratamiento Médico

Tratamiento Quirúrgico
Total

Total
179
525
31
99

225
730
941
25

275
1,204
4,234

%
4.2
12.4
0.7
2.3
5.3
17.2
22.2
0.6
6.5
28.4
100.0
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Cuadro 6. Quejas médicas de ginecología y obstetricia según distribución por grandes categorías de motivos, 2001-2015

Total PorcentajeMotivos

Administración errónea de un medicamento
Ocurrió trauma obstétrico para el producto

Ocurrió trauma obstétrico para la madre
Presentación de accidentes

Presentación de infección intrahospitalaria
Accidentes e Incidentes

Complicaciones del parto
Complicaciones del puerperio

Diferimiento
Falta de control prenatal

Muerte del producto
Atención del Parto y Puerperio

Diferimiento
Estudios  innecesarios

Falsos positivos
Resultados inoportunos

Secuelas
Auxiliares de Diagnóstico

Daños físicos
Daños morales

Daños patrimoniales
Secuelas

Daños y secuelas
Demora prolongada para obtener servicio

Falta de equipo, insumos y/o personal
Falta de  medicamento

Maltrato y/o abuso por personal hospitalario no médico
Negación de la atención

Deficiencias Administrativas
Diferimiento en el diagnóstico

Diagnóstico erróneo
Falta de información y consentimiento

Diagnóstico innecesario
Diagnóstico inoportuno
Omisión de diagnóstico

No existen datos de haber realizado un diagnóstico diferencial
Diagnóstico

Falta de información
Información errónea o incompleta

Maltrato
Relación Médico-Paciente

Alta prematura del tratamiento
Complicaciones secundarias: desinformación

Diferimiento
Negación del servicio

Secuelas: exceso terapéutico 
Tratamiento inadecuado 
Tratamiento innecesario

Tratamiento Médico
Alta prematura de los cuidados postoperatorios

Cirugía innecesaria
Complicaciones del postoperatorio

Complicaciones del transoperatorio
Diferimiento del tratamiento quirúrgico

Extirpaciones erróneas
Secuelas

Técnica inadecuada
Tratamiento no satisfactorio: Falta de consentimiento informado

Tratamiento no satisfactorio: Falta de vigilancia
Tratamiento Quirúrgico

Total

3
83
67
12
14

179
304

1
198
21
1

525
16
1

10
2
2

31
62
19
18
25

124
133
51
4

13
24

225
179
228
134
65

102
3

19
730
346
383
212
941
26
55

148
14
11
15
6

275
20
35

245
60

226
16

296
115
49

142
1,204

4,234

1.7
46.4
37.4
6.7
7.8

100.0
57.9
0.2

37.7
4.0
0.2

100.0
51.6
3.2

32.3
6.5
6.5

100.0
50.0
15.3
14.5
20.2

100.0
59.1
22.7
1.8
5.8

10.7
100.0
24.5
31.2
18.4
8.9

14.0
0.4
2.6

100.0
36.8
40.7
22.5

100.0
9.7

20.4
55.0
5.2
4.1
5.6
2.2

100.0
1.7
2.9

20.3
5.0

18.8
1.3

24.6
9.6
4.1

11.8

100.0
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carácter temporal (17.4%), en 185 quejas la gravedad 
alcanzó el nivel máximo posible, es decir la muerte (30.6 
%), en tanto que en 141 quejas se declaró en forma ex- 
plícita no haber sufrido daños físicos (23.2%).

La información nos permite hacer una comparación de 
cifras sobre esta misma categoría de análisis partiendo de un 
grupo de quejas consideradas del más alto nivel de comple- 
jidad, conformado por 40 casos cuya resolución fue definida 
mediante la emisión de un laudo a través del proceso de ar- 
bitraje. Cabe señalar que estos casos corresponden al periodo 
2011-2015 siendo la fuente de información el proyecto 
ARIEL ya antes mencionado.2

La gráfica 3 muestra los porcentajes comparativos obte- 
nidos para los mismos conceptos según dos fuentes de in- 
formación distinta y dos subgrupos de quejas con niveles 
de complejidad también diferentes.
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Consentimiento informado. A pesar de que en la Norma 
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-20126 sobre el expedien-
te clínico refiere la obligatoriedad de incorporarlo, se ha 
identificado que en los expedientes de las quejas el 53% está 
completo, el 31% no se cumple a cabalidad y el 16% no está 
especificado, dentro del 31 % que no se cumple con cabalidad 
se desglosan los siguientes porcentajes: el 20.6% está incom-
pleto, el 9.7% está ausente y en el 0.5% no se aplicó.

V Sobre la conclusión del proceso. Como parte de la re- 
visión y seguimiento de las quejas objeto de este análisis, la 
institución determinó que 1,632 expedientes no mostraron 
evidencia de mala práctica, lo que implica resultados posi- 
tivos en 59.2% del proceso de evaluación del acto médico.

En este sentido, respecto a las quejas que se presentaron 
en el periodo 2001-2015 en las que se vincula el servicio 
de Ginecología y Obstetricia se concluye que el 50.7% de 
los casos (1,397) se resolvieron por medio de la concilia-
ción a través de la firma de un convenio donde queda de 
manifiesto los acuerdos tomados por ambas parte. El 
análisis por submodalidad nos señalan un mayor detalle al 
respecto: 57 de cada cien casos conciliaron debido a que 
hubo “aclaración aceptada” por ambas partes, en otros 42 
de cada cien llegaron a una transacción y en el 1% restan-
te se dio un desistimiento de la acción.

Por otra parte, en 724 quejas (26.3% del total inicial) 
simplemente no hubo conciliación, en la medida que no fue 
posible solventar los problemas mediante esta modalidad;

La misma información respecto al total de quejas se presenta 
en el cuadro 8, destacando los diferentes comportamientos 
según sectores público y privado, e instituciones de seguridad 
social y de población no derechohabiente. En particular se 
destaca que la presencia del daño máximo, que es la muerte, 
se da con mayor frecuencia en las instituciones de seguridad 
social (33.5%) en tanto que en el sector privado el porcentaje 
es sensiblemente más bajo (13.5%) (Cuadro 7).

De manera similar, el daño permanente presenta los por- 
centajes más altos en las instituciones públicas, indepen-
dientemente de que sean de seguridad social o de población 
abierta. En forma contraria, los daños temporales son ma- 
yoritarios en el sector privado.

Gráfica 3. Quejas concluidas en conciliación y arbitraje 
según presencia y gravedad del daño (en porcentajes).
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Cuadro 7. Quejas concluidas según sector donde se originó el daño según nivel de gravedad, 2001-2015.

Daño permanente
Daño temporal

Muerte
Sin daño físico

Con mención de daño

144
73

156
93

466

19
10
20
16
65

10
21
10
33
74

173
104
186
142
605

30.9
15.7
33.4
20

100

29.2
15.4
30.8
24.6
100

13.5
28.4
13.5
44.6
100

Gravedad
del daño

Sector
privado

Total Sector
privadoSeguridad

social
Población

no asegurada

Sector público

Seguridad
social

Población
no asegurada

Distribución porcentual

Cuadro 8: Quejas de ginecología y obstetricia, según 
modalidad de conclusión de la fase conciliatoria, 
2001-2015.

Modalidad de la conciliación
Conciliación

No conciliación
Enviada a arbitraje

Por falta de interés procesal 
Improcedencia

Por fallecimiento del quejoso
Acumulación de autos

No especificado
Total

Total
1,397
724
253
357
19
3
2
3

2,758

Porcentaje
50.7
26.3
9.2

12.8
0.7
0.1
0.1
0.1
100
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es decir que después de concluidas las audiencias convo-
cadas por la CONAMED, se mantienen las diferencias de 
posición respecto al conflicto sin que medie ningún tipo 
de solución. 

Cabe mencionar que durante el proceso conciliatorio, 
un 12.8% de los involucrados (357 quejas que iniciaron el 
trámite respectivo) pierde interés en el seguimiento del 
proceso, lo que ocurre por diversas causas (no documen-
tadas ni suficientemente estudiadas) entre las cuales se 
incluye la negativa del médico a presentarse ante la 
convocatoria recibida por CONAMED , o bien ante la 
percepción del usuario sobre la ausencia de imparcialidad 
institucional, o el sentir de no credibilidad ante sus 
dichos, o inconformidad respecto a la duración del 
proceso, entre otros aspectos.

Un segmento de población inconforme, de gran interés 
para el análisis de las quejas y su forma de conclusión, lo 
constituye aquel grupo de usuarios que no habiendo 
quedado satisfecho con el proceso conciliatorio decide 
continuar por la vía del proceso arbitral, aceptando la fase 
decisoria en la cual la CONAMED se constituye como 
árbitro del proceso. Tal es el caso de 253 quejas (9.2%) 
que fueron enviadas a arbitraje para que, en el mejor de 
los casos, su conclusión se dé vía la emisión de un laudo.

El cuadro 9 pone en evidencia las diferentes submodali-
dades del proceso arbitral cuyo análisis parte de las 253 
quejas que fueron remitidas para su atención mediante 
este proceso.

Las modalidades de conclusión de la queja en este proceso 
arbitral permiten que en cualquier momento, si así lo deci- 
den las partes, se pueda resolver la controversia mediante 
diversas  alternativas, mismas que se muestran en el cuadro 
anexo en relación a las quejas de ginecología y obstetricia 
que se han venido analizando: con la intervención de un 
tercero imparcial, a través de una conciliación en el proceso 
arbitral se solucionaron 26 quejas (10.3% de los casos de 
arbitraje), a través de una amigable composición, acción se- 
mejante a una transacción, se resolvieron otras 27 quejas 
(10.7 %), mediante la emisión de un laudo que en este caso 
fue la opción de 87 usuarios se concluyó 34.4% de los casos 
remitidos originalmente; y como cuarta opción de conclu- 
sión, la alternativa más numerosa, pero también la menos 
conveniente referente a la no conciliación que en este caso 
fue la conclusión de 113 casos cerca de la mitad de las 
quejas (44.7%) remitidas para su atención en arbitraje.

Conclusiones y recomendaciones. a) Uno de los campos 
pendientes de estudio es la profundización y el conocimien- 
to de lo que hay detrás de los motivos enunciados como 
origen del levantamiento de la queja; sin tener la certeza, 
parecería que no son solo problemas o errores médicos co- 
metidos en lo individual por los médicos y el personal de 
salud, sino que tienen un carácter más global o sistémico que 
requiere de la participación conjunta de toda la institución. 
b) Lo anterior implica que habrá que estudiar con mayor de- 
talle en qué medida estos problemas obedecen a carencia 
de supervisión de procesos, a escaso apego a manuales de 
procedimiento y guías clínicas, falta de material e infraes- 
tructura e insuficiencia de personal o a exceso de cansan-
cio del mismo.
c) Es importante analizar con mayor profundidad aquella 
proporción de quejas cuyo trámite no se continúa por causa 
de la falta de interés de las personas. En el caso de los 
médicos que no responden a la convocatoria de CONA 
MED habrá que buscar alternativas o incentivos para que 
acudan y cumplan con el deber ético que les corresponde. 
Si es la población usuaria la que suspende el trámite, es 
responsabilidad de CONAMED encontrar ventanas de opor- 
tunidad para el mejoramiento de los procesos, pretendiendo 
con ello asegurar la satisfacción de la población afectada. 
d) Para sistematizar y asegurar este tipo de análisis es im- 
portante contar con un adecuado sistema de información que 
permita la obtención sistemática, homogénea y oportuna de 
información desde el nivel local (que beneficiaría a los to- 
madores de decisión desde la unidad médica) hasta asegu-
rar bases de datos en el ámbito nacional. El contar con 
datos confiables sobre el número y las características de la 
queja médica contribuirían también al fortalecimiento de 
las estadísticas en salud, imprimiendo gran impulso hacia 
nuevas categorías de análisis.
e) Finalmente, es importante destacar que a partir de la 
experiencia vivida en forma cotidiana por la CONAMED, 
a través de la revisión y análisis de los casos recibidos, la 
institución cuenta con los elementos suficientes y necesa-
rios para retroalimentar al Sistema Nacional de Salud en 
materia de recomendaciones para la mejora de la calidad 
y la educación médica en materia de Ginecología y Obste-
tricia, tal como puede verse en el material que se encuentra 
en el siguiente link: http://www.conamed.gob.mx/prof_ 
salud/recomendaciones.php
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RESUMEN

Introducción: El consentimiento informado (CI) es una 
expresión tangible del derecho y respeto de la autono- 
mía de un paciente en materia de atención médica y de 
Investigación en Salud. Objetivo: Actualizar los conoci- 
mientos sobre el consentimiento informado, acorde a su 
regulación a través de la Ley General de Salud, la Ley Fe- 
deral de Protección de Datos Personales en Posesión de 
los Particulares y la Norma Oficial Mexicana, así como 
proponer una estructura básica a este documento que dé 
cumplimiento a la normatividad mencionada. Discusión: 
La actualización de los conocimientos en materia de con- 
sentimiento informado es muy importante para todo 
investigador, por lo que se presenta un listado de requi-
sitos para CI, que simplifique su obtención en cualquier 
ámbito.
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ABSTRACT

Introduction: The informed consent (IC) is a concrete 
expression of the right and consideration of the self- 
determination of a patient in the field of health care and 
research. Objective: To update the currently information 
about IC, accordingly with updated Mexican General 
Health Law, the Federal Law for the Protection of Personal 
Data in Possession of Private Companies or Individuals 
and the Mexican Official Standard and propose a basic 
structure in compliance of regulation. Discussion: To up- 
date the information about IC is very important for de 
investigator, we present a list of requirements for IC, 
easy to obtain in any sphere of medical influence.

Key words: Informed consent; Access to clinical record, 
Personal Data, Health research.
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INTRODUCCIÓN

Con el fin de reducir los riesgos en materia de investigación 
en seres humanos, es importante dar cumplimiento a aspec-
tos éticos durante la planeación y desarrollo de las mismas, 
con el propósito de buscar el respeto a la privacidad, los 
derechos humanos y la dignidad. Es el consentimiento 
informado (CI), un elemento primordial en el cumplimien-
to de este respeto a la privacidad, derechos humanos y 
dignidad de los sujetos de investigación, ya que representa la 
expresión tangible del derecho y respeto de la autonomía de 
un paciente en materia de atención médica y de Investiga-
ción en Salud. Por lo que se debe entender no como un 
documento, sino como un proceso gradual y continuo, el 
cual se da entre un paciente y el personal investigador, que 
inicia con el cumplimiento del derecho a la información, se 
continúa con la autonomía del paciente a decidir, y se 
culmina con el llenado adecuado de un documento.1

El origen del CI es descrito en el siglo XVI en el campo de 
la filosofía política, ante una idea en la cual las relaciones 
humanas, sin importar el tipo, no deben basarse en una con- 
cepción vertical en la cual una de las partes es poseedora de 
todo el poder.2 En materia de investigación, los anteceden- 
tes del CI se remontan al reporte de la introducción de un 
documento durante el año 1900, al momento de que la Co- 
misión Reed realizaba investigaciones sobre la fiebre ama- 
rilla, el documento hacía referencia a los riesgos de partici- 
par en el estudio, en él se consentía la participación en la 
investigación, explicaba los riesgos y los pagos derivados de la 
participación y un pago adicional en caso de muerte, y se 
encontraba disponible en español e inglés, por lo que tenía un 
mayor parecido a un contrato que a un CI. Con esto Walter 
Reed estableció el documento precursor del CI, lo cual 
ocurrió 47 años antes de la emisión del Código de 
Nüremberg3, el cual fue publicado en el año de 1947 como 
producto del juicio en el que resultaron condenados varios 
médicos. En este documento se planteó de forma explícita la 
obligación de solicitar consentimiento informado, así como la 
libertad del participante para poner fin al experimento.4

Es por ello que el tema del consentimiento informado ha 
sido parte del debate continuo por los investigadores, tanto 
desde el punto de vista de la medicina asistencial — ya que ha 
sido considerada como una forma de entender la relación 
médico-paciente5 —, como desde el punto de vista de la 
investigación clínica con el fin de no atentar contra los 
derechos humanos y la integridad física de las personas y con 
ello reconocer la autonomía de los sujetos. Sin embargo, se ha 
identificado un escaso conocimiento y dominio del tema.6

Por lo que en el desarrollo de la presente investigación se 
planteó como preguntas ¿Cuál es la regulación en México en 
materia de consentimiento informado en investigación? y 
¿cuál es la estructura que un consentimiento informado 
debe tener para dar cumplimiento a las diferentes legislacio- 
nes en la materia?, lo cual se realizó a través de un diseño de 
tipo exploratorio, mediante la hermenéutica jurídica.

El Consentimiento informado en la Legislación Me- 
xicana. Mediante el empleo de la hermenéutica jurídica,
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se realizó un análisis de las legislaciones relacionadas al 
consentimiento informado en materia de investigación, 
incluyendo la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, La ley General de Salud, el Reglamento de la Ley 
General de Salud, así como las Normas Oficiales Mexicanas 
relacionadas.

La exigencia del CI con fines de investigación se funda- 
menta en la protección de un bien jurídico, “la salud”, el 
cual es un bien tutelado y protegido por el artículo 4º de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.7 
La Ley General de Salud en su Título quinto, artículo 100, 
fracción IV, establece que las investigaciones en seres hu- 
manos deberán contar con CI por escrito del sujeto en quien 
se realizará la investigación o de su representante legal, lo 
anterior una vez que se encuentra enterado de los objetivos 
y posibles complicaciones negativas y positivas.8 La persona 
que otorga el consentimiento informado debe cumplir con 
la característica de poseer “capacidad”1, cualidad conforma- 
da por dos elementos: un elemento cognitivo en el cual la 
persona que otorga el consentimiento tiene la capacidad de 
entender y comprender los aspectos relacionados a la inves- 
tigación y de los cuales está siendo informado, siendo esto 
indispensable para que el sujeto de investigación analice, ma- 
nifieste y sostenga la decisión; y un segundo elemento que 
tiene una connotación legal y que está relacionado a que el 
sujeto de investigación sea mayor de edad, o en su caso que 
el que otorga el consentimiento sea el representante legal.

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación define al CI en su artículo 20 como un acuerdo 
por escrito en el cual el sujeto de investigación o su repre-
sentante legal autorizan su participación, para ello deberá 
recibir una información completa, derecho fundamentado 
en los artículos 51 y 51bis de la Ley General de Salud.9 Es el 
artículo 21 del reglamento en mención que establece que 
los aspectos a informar son:

“I. La justificación y los objetivos de la investigación;  
II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósi- 
to, incluyendo la identificación de los procedimientos 
que son experimentales;  
III. Las molestias o los riesgos esperados;  
IV. Los beneficios que puedan obtenerse;  
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ven- 
tajosos para el sujeto;
VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregun- 
ta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedi- 
mientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados 
con la investigación y el tratamiento del sujeto;  
VII. La libertad de retirar su consentimiento en cual- 
quier momento y dejar de participar en el estudio, sin 
que por ello se creen prejuicios para continuar su cuida- 
do y tratamiento;
VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y 
que se mantendrá la confidencialidad de la información 
relacionada con su privacidad;
IX. El compromiso de proporcionarle información actua- 
lizada obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera



Es evidente que cuando el sujeto de estudio es menor de 
edad, o se trate de un sujeto sin capacidad cognitiva, como 
se refirió previamente, la autorización debe ser otorgada por 
el representante legal, que en este caso es el padre o el tutor, 
sin embargo, la Comisión Nacional de Bioética, a través 
de sus materiales de apoyo para la capacitación de los 
comités de ética en investigación, considera como necesa-
rio la existencia del “asentamiento” como un documento 
independiente del CI, en el cual el menor expresa su 
deseo o no de participar en la investigación.1

DISCUSIÓN

Es indispensable que los investigadores y los Comités de ética 
en Investigación dominen y apliquen la normativa que re- 
gula el Consentimiento Informado en investigación, con el 
propósito de reducir los riegos en materia de investigación 
en seres humanos y dar cumplimiento a aspectos éticos du- 
rante la planeación y desarrollo de las mismas, otorgando el 
respeto a la privacidad, los derechos humanos y la dignidad, 
ya que el CI representa la expresión tangible del derecho y 
respeto de la autonomía de un paciente en materia de aten- 
ción médica y de Investigación en Salud. Por lo anterior se 
propone la siguiente estructura de consentimiento infor-
mado con fines de investigación que da cumplimiento la nor- 
matividad revisada tanto en materia de investigación como 
en materia de protección de datos personales en posesión 
de particulares, en el entendido de que cada investigador 
deberá realizar los ajustes de acuerdo a la naturaleza de la 
investigación y a las reformas de las legislaciones en men- 
ción:

Nombre de la Institución y en su caso logotipo de la misma.
Título del documento: Consentimiento informado en 
investigación.
Lugar y fecha del documento.
Título completo de la investigación.
Nombre, teléfono y dirección del responsable o investi- 
gador principal.
Nombre de la persona que otorga el consentimiento de 
manera libre y sin coerción para la participación en la 
investigación.
En caso de que el participante sea menor de edad o per- 
sona sin capacidad de otorgar consentimiento: nombre 
del participante.
Especificar los objetivos de la investigación.
Describir la justificación de la investigación.
Descripción detallada de la intervención o acto a rea- 
lizar durante la investigación y su propósito, así como 
especificar si estos son experimentales, así como es- 
pecificar su gratuidad, la duración del estudio y las cir- 
cunstancias por las cuales puede darse por terminado 
el estudio.
Informar las molestias o riesgos que se pueden presentar 
con motivo de la intervención.
Explicar los posibles beneficios clínicos que pueden 
obtenerse.
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afectar la voluntad del sujeto para continuar participan- 
do;  
X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indem- 
nización a que legalmente tendría derecho, por parte 
de la institución de atención a la salud, en el caso de 
daños que la ameriten, directamente causados por la 
investigación, y  
XI. Que, si existen gastos adicionales, estos serán ab- 
sorbidos por el presupuesto de la investigación.”10, 11

Este mismo reglamento en su artículo 22 establece que el CI 
deberá ser elaborado por el investigador principal; contener 
nombres, direcciones y firmas de dos testigos; ser expedido 
en duplicado quedando un ejemplar en posesión del sujeto 
de investigación o representante legal.10 Es de importancia 
el considerar lo relacionado a la protección de los datos per- 
sonales y datos personales sensibles cuando se realiza inves- 
tigación en salud, ya sea que esta información sea obtenida 
de forma directa del paciente o de forma indirecta a través 
de la revisión de expedientes clínicos, ya que la generación 
de bases de datos identificables por parte del investigador es 
una práctica común, por lo anterior es de importancia el 
solicitar consentimiento informado para el acceso al 
expediente clínico con fines de investigación, así como para 
la elaboración y creación de bases de datos identificables12, 
ya que el artículo 16 del Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de investigación en salud establece que 
“en las investigaciones en seres humanos se protegerá la 
privacidad del individuo sujeto de investigación, identifi-
cándolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo 
autorice”10, lo cual también se encuentra regulado en la Ley 
Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de 
Particulares.13 Lo anterior evidencia la obligación del inves-
tigador de contar con autorización tanto para el acceso, el 
manejo y la creación de bases de datos que contengan datos 
personales y datos personales sensibles, así como informa-
ción clara sobre el uso y manejo que se le dará a esta infor-
mación, considerando a su vez la transferencia de la misma 
con fines de publicación en revistas científicas o libros. Lo 
que evidencia la necesidad del empleo del CI no solo en 
investigaciones experimentales, sino también en estudios 
descriptivos en los cuales se manejen datos personales y 
datos personales sensibles ya sea que estos datos se obten-
gan de forma directa o de forma indirecta a través del acceso 
a un expediente clínico, así como en reporte de casos, lo 
anterior a manera de medida preventiva en posibles casos 
de responsabilidad médica derivada del uso, difusión o 
publicación de esta información sin autorización y que 
derivan de una falta al secreto profesional. 

La Guía Nacional para la integración y el funcionamien- 
to de los Comités de ética en Investigación publicado por la 
Comisión Nacional de Bioética, adicional a las normativas 
anteriores especifica que el CI en investigación deberá in- 
formar la gratuidad de todos los fármacos, productos y pro- 
cedimientos, así como el tratamiento médico que se propor- 
cionará en caso de daños, especificando la duración del 
estudio y las circunstancias por las cuales puede darse por 
terminado el estudio.1

b)

c)
d)
e)

f)

g)

h)
i)
j)

k)

l)

a)



Informar los procedimientos alternativos que pueden 
ser ventajosos.
Informar de manera clara los datos personales y datos 
personales sensibles que se van a recabar para la genera- 
ción de bases de datos de la investigación, así como el 
uso que se le dará a la información, y el nombre, teléfono 
y dirección del responsable del resguardo de la informa- 
ción, la cual será confidencial. Garantizar que la infor- 
mación solo será utilizada para la presente investigación 
y que el participante cuenta con la autonomía para so- 
licitar el acceso, rectificación y cancelación de datos per- 
sonales y datos personales sensibles que se encuentran 
en las bases de datos del investigador.
Otorgar garantía de recibir respuesta a cualquier pre- 
gunta, duda y aclaración sobre los procedimientos, 
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 
investigación y el tratamiento del sujeto.
Informar que se cuenta con libertad de retirar el con- 
sentimiento informado en cualquier momento y dejar 
de participar en el estudio, sin que se creen prejuicios 
para continuar su cuidado y tratamiento.
Seguridad de que no se identificará al sujeto y que se 
mantendrá la confidencialidad de la información rela- 
cionada con su privacidad.
Especificar el compromiso de proporcionar información 
actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta 
pueda afectar la voluntad para continuar participando.
Garantizar la disponibilidad del tratamiento médico, así 
como la indemnización a que legalmente tendría derecho 
en el caso de daños y que sean directamente causados por 
la investigación, y en caso de existir gastos adicionales, 
o gastos relacionados a tratamiento médico por daño, 
estos serán absorbidos por el presupuesto de la inves-
tigación.
Informar el uso que se le dará a los resultados de la in- 
vestigación.
Deberá ser firmada por dos testigos, incluyendo su 
nombre completo y dirección.
Deberá ser entregada al participante o tutor una copia del 
consentimiento firmada por el investigador y los testigos.
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RESUMEN

Introducción: La atención de salud es un compromiso de 
todos, destacan tres ámbitos: clínico, formativo y el usua- 
rio, esta sinergia es el eje estructural para garantizar una 
atención libre de riesgo, esto precisa sistemas educativos 
que den una respuesta segura, efectiva, eficiente y de ca- 
lidad a las necesidades y expectativas de los ciudadanos. 
Por lo que se deben implementar estrategias que ga- 
ranticen la formación del profesional que la sociedad 
precisa, centrándolo en la calidad y en la seguridad del 
paciente. Desarrollo: Las competencias surgen de las exi- 
gencias de instituciones formadoras, servicios, sociedad 
y la necesidad de poseer una fuerza laboral calificada, con 
el fin de responder a los requerimientos y necesidades 
actuales. El sistema de salud requiere que todos los res- 
ponsables en brindar atención a la población se involucren 
a mejorar la calidad. Para lograr una cultura de seguridad, 
es necesaria la educación desde la formación de pregrado, 
por lo que muchas organizaciones ya han reconocido la 
necesidad de entrenar a las próximas generaciones de 
profesionales de salud en seguridad del paciente. Con- 
clusiones: El Sistema de Salud en México está compro-
metido en garantizar la calidad y seguridad, por lo cual se 
debe generar una cultura de seguridad desde la for- 
mación profesional. Las instituciones deben adoptar cam- 
bios, bajo un modelo de enseñanza-aprendizaje, basado 
en competencias. Formar en materia de seguridad sen- 
tará las bases para insertarse en el mundo laboral, por 
lo que es importante permear aspectos relacionados a 
este contexto.

Palabras clave: cultura de seguridad, competencias, for- 
mación pregrado.
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ABSTRACT

Introduction: Health care is a commitment of all, high- 
light three areas: clinical, training and the user, this synergy 
is the structural axis to ensure risk-free care, this requires 
education systems that provide a safe, effective, efficient 
and quality response to the needs and expectations of 
citizens. That’s why strategies that ensure the training of 
the professional that society needs must be implemen- 
ted, focusing on the quality and safety of the patient. 
Development: Competencies arise from the demands of 
training institutions, services, society and the need to have 
a qualified workforce, in order to respond to current re- 
quirements and needs. The health system requires that 
all those responsible for providing care to the population, 
get involved to improve the quality. In order to achieve a 
safety culture, education is necessary since undergraduate 
training, so many organizations have already recognized 
the need to train future generations of health professio- 
nals in patient safety. Conclusions: The Health System in 
Mexico is committed to guarantee quality and safety, 
which is why it is necessary to generate a safety culture 
from the professional training. Institutions must adopt 
changes, under a teaching-learning model, based on com- 
petencies. To form in the matter of security, will lay the 
bases to be inserted in the labor world, reason why it is 
important to permeate aspects related to this context.

Key words: safety culture, competencies, undergraduate 
training.
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INTRODUCCIÓN

La asistencia segura es el tema central de discusiones en el 
área de la salud en todo el mundo. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) propone varios desafíos y directrices, para 
que las instituciones de salud tengan un punto de partida 
para implantar y promover medidas de seguridad imperati- 
va y urgente. El tema no es nuevo, al contrario, es tan anti- 
guo como el cuidado a la salud. Sin embargo, su importancia 
y los altos riesgos asociados a esta asistencia empezaron a ser 
reconocidos a partir de la publicación en 1999 del informe 
del Institute of Medicine de los Estados Unidos, To Err is 
Human.1, 2

De acuerdo a la OMS la seguridad es un principio funda- 
mental de la atención al paciente y un componente crítico 
de la gestión de la calidad. Mejorarla requiere una labor com- 
pleja que afecta a todo el sistema, en la que interviene una 
amplia gama de medidas relativas a la mejora del funciona- 
miento, seguridad del entorno y la gestión del riesgo.3, 4 A 
partir de 2001, la seguridad es considerada por el Institute 
of Medicine (IOM) de Estados Unidos una de las seis dimen- 
siones o atributos claves de la calidad de los servicios de sa- 
lud. La definición más actual de seguridad, parecida, pero 
ampliada en relación a la del IOM, es la descrita por la OMS, 
que considera la seguridad del paciente como “ausencia de 
daño, real o potencial, relacionado con los servicios de salud”.5, 6

La calidad y seguridad de la atención es hoy en día una 
prioridad, por lo que se debe garantizar que la atención que 
se proporciona a los usuarios cumpla con los estándares in- 
ternacionales de calidad y los proteja de riesgos inherentes 
asociados a esta, es un reto que requiere el compromiso de 
todos los involucrados en el área de la salud. Entre los prin- 
cipales involucrados y responsables de la atención podemos 
destacar tres ámbitos fundamentales: el clínico, el formativo 
y del usuario receptor de la atención. La sinergia entre estos 
tres ámbitos se considera el eje estructural para garantizar 
una atención libre de riesgo y que contribuye a mejorar los 
resultados en la salud de la población.7

De acuerdo a la Agency for Health Care Research and 
Quality-AHQR, la cultura de seguridad se define como “el 
resultado de los valores individuales y de grupo, de las actitu- 
des, percepciones, competencias y patrones de comportamiento 
que determinan el compromiso, el estilo y la competencia de una 
organización hacia la salud”. Además del manejo de la segu- 
ridad, que se caracteriza por una comunicación fundada en 
la confianza mutua y por la confianza depositada en la efi- 
cacia de las medidas preventivas implementadas para evitar 
los eventos adversos.8, 9 Referida a la salud es el producto de 
interacciones dinámicas que, a nivel de la atención del pa- 
ciente, deben integrarse bajo principios éticos y científicos 
y permear todos los niveles de la organización hospitalaria, 
para elevar el nivel de la misión institucional.10

La cultura de una organización es el corazón de la misma, 
es decir, el modo en que piensan, actúan y afrontan el traba- 
jo sus miembros, la manera de funcionar específica de cada 
organización. Este creciente interés por la cultura de seguri- 
dad se debe a una urgente necesidad de que los organismos
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de asistencia sanitaria replanteen sus procesos de trabajo y 
definan la seguridad como un objetivo institucional de la 
máxima trascendencia.11  

En México la alineación al Plan Nacional de Desarrollo 
(PND), en el objetivo 2 del Programa Sectorial de Salud 
(PROSESA) 2013-2018 establece que es indispensable for- 
talecer un marco regulatorio que incida en la mejora de la 
calidad de la atención, han sido definidos seis componentes: 
1) Calidad y seguridad; 2) Innovación y mejora continua; 3) 
Gestión de riesgos; 4) Acreditación; 5) Normalización; y 6) 
Educación en salud, a fin de lograr en primer orden la adop- 
ción de mejores prácticas en el contexto de salud y la dismi- 
nución de riesgos inherentes a la práctica médica, lo cual 
contribuirá a la contención de costos y la sostenibilidad del 
sistema de salud.12  

En este sentido, la formación de los profesionales se con- 
sidera un factor clave, su presencia y permanencia en los ser- 
vicios de salud los sitúan en una condición crítica, tanto por 
el riesgo de error como por su capacidad y potencialidad para 
promover la seguridad de los pacientes. Su participación en 
la mayoría de los procesos de atención, así como su involu- 
cramiento con todo el equipo de salud, demanda que su for- 
mación garantice su competencia para desarrollar un rol 
activo a favor de la calidad y la seguridad en la atención.7, 13 
Se precisan, por tanto, sistemas educativos dinámicos que 
den una respuesta segura, efectiva, eficiente y de calidad a 
las necesidades y expectativas de los ciudadanos. En defini- 
tiva, se trata de implementar en las instituciones académicas 
y en las sanitarias estrategias educativas que garanticen la 
formación del profesional que la sociedad precisa, centrán- 
dolo en la calidad de los cuidados y en la seguridad del pa- 
ciente.14

DESARROLLO

Competencias y desarrollo de una cultura de seguridad. 
En la actualidad las competencias constituyen un referente 
teórico de importancia en el proceso de trabajo, estas sur- 
gen a partir de las exigencias de las instituciones formado-
ras, de los servicios, la sociedad y la necesidad de poseer 
una fuerza laboral calificada; se desarrollan por tanto desde 
el mundo del trabajo, a partir de diferentes opciones 
relacionadas con la calificación, las que suprimen o palian 
los déficits de los sistemas formadores y adecúan la fuerza 
de trabajo a las necesidades y condiciones laborales reales. 
De ahí la necesidad de la gestión del capital humano basada 
en las competencias laborales y la formación de competen-
cias necesarias para cada organización, con el fin de 
responder a los requerimientos y necesidades actuales. Es 
por ello que los sistemas de salud requieren que todos los 
responsables en brindar atención a la población, se involu-
cren con las acciones destinadas a mejorar la calidad del 
servicio en los diversos ámbitos.15

El movimiento de las competencias fue impulsado por 
David McClelland, quien en 1973 puso de manifiesto que 
los tests tradicionales de aptitudes académicas, de conoci- 
mientos generales y los créditos académicos, no predecían 
el rendimiento laboral ni el éxito en la vida profesional.



en tres ámbitos: formación de profesionales de la salud, 
asistencia en todos los niveles de atención a la salud e in- 
vestigación.1 En cuanto al ámbito formativo, las instituciones 
educativas formadoras de recursos humanos para el área de 
la salud requieren contar con planes de estudio que incor-
poren transversalmente la temática de calidad y seguridad, 
esto contribuye a que todo profesional en formación conoz- 
ca su contribución y responsabilidad en el cumplimiento 
de los estándares internacionales de calidad y seguridad.7 

El compromiso de las instituciones formativas ha de ser 
el de formar profesionales por y para la comunidad; con la 
posesión de unos valores comunitarios que expresen cierta 
solidaridad y que desarrollen la empatía, para ser capaces de 
ponerse en la piel y en el sentir del otro. Este compromiso no 
se tiene que quedar solo en documentos, sino que ha de ma- 
nifestarse a través de los programas de formación y de las 
actuaciones de los propios docentes. Tal compromiso se ha 
de centrar en una formación que potencie, entre otros as- 
pectos, la convivencia entre las distintas culturas, el apren- 
dizaje a lo largo de la vida, la autonomía y responsabilidad 
personal y profesional, una visión universalista, y el pensa- 
miento crítico, creativo y solidario.14

CONCLUSIONES

El Sistema de Salud en México tiene un compromiso in- 
merso en las estrategias del Plan Nacional de Desarrollo 
(PND), que llevan a garantizar la calidad y seguridad dentro 
de las instituciones prestadoras de estos servicios, por lo 
que deben generar e implementar una cultura de segu- 
ridad desde la formación profesional que lleve a la mejora 
continua, con el objetivo de evitar eventos adversos aso- 
ciados a estos.

La globalización y los cambios a nivel mundial en mate-
ria de seguridad obligan a las instituciones formadoras de 
recursos humanos para la salud a adoptar cambios sustan-
ciales en la formación del pregrado, bajo un modelo de 
enseñanza-aprendizaje basado en competencias, que 
respondan a las necesidades que demandan las poblaciones 
y mercados laborales actuales.

Formar a los futuros profesionales en materia de seguri-
dad sentará las bases para insertarse en el mundo laboral, 
acorde con la temática actual en materia de seguridad en la 
atención del paciente, por lo que es importante el compro- 
miso de las instituciones educativas de permear en toda la 
currícula de pregrado y posgrado todos los aspectos relacio- 
nados a este contexto.
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