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Resumen
Objetivo. Analizar la implementación del programa Sistema 
Integral de Calidad en Salud (Sicalidad) en México, en 2011. 
Material y métodos. Estudio transversal, cualicuanti-
tativo, con una muestra probabilística de conglomerados y 
dos etapas de selección. Se realizaron 3 034 entrevistas en 
13 entidades federativas para evaluar ocho componentes 
del programa. Se formularon índices generales de desem-
peño (IGD) para evaluar la implementación en términos de 
estructura, proceso y satisfacción de los usuarios, médicos 
y enfermeras con el programa. Resultados. El IGD peor 
evaluado fue acreditación, con 25.4 y con 28% de unidades 
evaluadas; el mejor fue prevención y reducción de la infección 
nosocomial, con IGD de 78.3 y con 92% de implementación. 
Conclusiones. Los componentes de Sicalidad evaluados 
evidencian problemas en su implementación relacionados 
con la estructura y los procesos críticos de los servicios. 
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Abstract
Objective. To analize the implementation of the Sistema In-
tegral de Calidad en Salud (Sicalidad) program of the Ministry 
of Health in the 2011. Materials and methods. The study 
follows a cross sectional design, hybrid, with a qualitative and 
quantitative components. A cluster probabilístic sample was 
used with two stages. A total of 3 034 interviews were carried 
out in 13 states to evaluate the implementation of the eight 
components of the Sicalidad program. General indexes of 
performance (GIP) were formulated for structure process and 
satisfaction of users, physicians and nurses with the program. 
Results.  The GIP with the lower score was accreditation of 
health facilities with a range of scores between 25.4 and 28% 
in the medical units evaluated; The highest range of scores 
was in the component of nosocomial infection prevention 
between 78.3 and 92%. Conclusion. In brief the Sicalidad 
components evaluated suggest problems with both structure 
and critical process elements in the implementation of the 
quality initiatives. 

Key words: program evaluation; quality; national health pro-
grams; Mexico
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La definición de calidad en la atención médica ha sido 
objeto de diversos debates que no han logrado acu-

ñar un concepto unificado. Donabedian1 en 1984 define 
calidad como “los logros de los mayores beneficios posi-
bles de la atención médica, con los menores riesgos para 
el paciente”; para Luft y Hunt2 la calidad en la atención 
es “el grado en el cual los procesos de atención médica 
incrementan la probabilidad de resultados deseados 
por el paciente y disminuyen los no deseados”. Según 
el Instituto de Medicina de Estados Unidos, un sistema 
de salud que ofrezca una buena calidad en atención mé-
dica debe ser “seguro, efectivo, centrado en el paciente, 
oportuno, eficiente y equitativo”.3 
	 En México hay registros de evaluación de la cali-
dad en atención médica desde 1956, cuando el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) realizó una revisión 
extraoficial de expedientes en el hospital La Raza en la 
Ciudad de México; en 1957 se formó la Comisión de 
Supervisión Médica.4 Además, el IMSS desarrolló, junto 
con otras instituciones, programas de evaluación de 
calidad en la atención médica en 1987 y 1997.5 En el año 
2000, la Secretaría de Salud (SS) llevó a cabo la Cruzada 
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, que 
integró dos vertientes: trato digno y atención médica 
efectiva.6 Para el año 2007 se establece el Programa 
Sectorial de Salud7 que propone implantar un Sistema 
Integral y de Calidad en Salud (Sicalidad) como un 
instrumento para incidir en la calidad de los servicios 
de salud. El programa planteó un esquema de trabajo 
a partir de tres ejes fundamentales: calidad percibida, 
calidad técnica y seguridad del paciente, y calidad en la 
gestión de los servicios de salud e institucionalización 
de la calidad.
	 En el sistema de salud mexicano existe una he-
terogeneidad operativa y de atención que afecta la 
implementación de programas orientados a mejorar la 
calidad de la atención médica. Puig y colaboradores8 

comentan que, a pesar de las diversas reformas, aún 
persisten desigualdades entre los diferentes subsiste-
mas que lo componen. En una evaluación realizada por 
Granados-Cosme,9 se observa que Sicalidad requiere de 
mejor coordinación entre elementos y mayor institucio-
nalización para funcionar eficazmente. 
	 Este trabajo evalúa la implementación del programa 
Sicalidad. La evaluación se basó en el uso integral de los 
abordajes de estructura, proceso y resultado para la Eva-
luación de la Calidad de la atención.10 El modelo tiene 
como eje la atención a la salud centrada en el paciente, 
diseñando índices que permiten analizar el desempeño 
del programa y a su vez obtener información importante 
para su fortalecimiento y avance. 

Material y métodos 
Se realizó un estudio transversal, cualicuantitativo, 
con muestra probabilística de conglomerados y dos 
etapas de selección. En la primera se seleccionaron 95 
hospitales: 80 hospitales generales y 15 de especialidad 
(pertenecientes a la Secretaría de Salud). En la segunda 
se seleccionaron aleatoriamente 17 usuarios de la unidad 
y 17 prestadores de servicios de salud. Los criterios de 
selección para hospitales incluyeron contar con al menos 
un quirófano, tener al menos 15 camas censables y no 
estar localizados en penales o reclusorios. En total se 
realizaron 3 034 entrevistas para evaluar los siguientes 
componentes del programa: aval ciudadano, campaña 
Está en tus manos, prevención y reducción de la infección 
nosocomial, campaña Cirugía segura salva vidas, acuerdos 
de gestión, comité de calidad y seguridad del paciente, 
acreditación y gestor de calidad.
	 La evaluación de la estructura y los procesos críticos 
se realizó mediante cédulas de verificación y cuestiona-
rios aplicados al personal descrito. Con estos datos se 
formularon índices generales de desempeño (IGD) de 
estructura, proceso y satisfacción para cada componente 
de Sicalidad, utilizando como unidad de análisis a los 
hospitales con base en una métrica estandarizada con 
una escala de 0 a 100 puntos.

Metodología cualitativa

Se identificaron informantes clave y se aplicó una 
entrevista a profundidad por componentes; se realizó 
un total de 346 entrevistas. De acuerdo con el tipo de 
participación de los informantes en cada componente 
del programa Sicalidad, se incluyeron líderes estatales 
de calidad, 91 entrevistas a integrantes de Comités 
de Calidad y Seguridad del Paciente (Cocasep) dis-
tribuidas entre 79 hospitales o unidades médicas, 
y 97 entrevistas sobre prevención y reducción de 
infecciones nosocomiales (Prerein) distribuidas en 82 
hospitales; 65 avales ciudadanos distribuidos en 62 
unidades médicas, y 80 entrevistas sobre acuerdos de 
gestión, distribuidas entre 75 unidades médicas. Este 
proyecto se realizó como una asesoría de evaluación, 
por lo tanto no pasó en su momento por un comité de 
ética; sin embargo, aunque no se llevó a cabo ninguna 
intervención o experimentación en humanos, como 
se mencionó anteriormente, se entrevistó a los sujetos 
bajo las normas éticas de la Declaración de Helsinki y 
el reglamento de la ley general de salud en materia de 
Investigación para la salud, y se obtuvo su consenti-
miento informado. 
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Resultados
Aval ciudadano

La figura del aval ciudadano (AC) funciona óptima-
mente debido al intercambio que establece entre los 
miembros de la sociedad civil y el personal de salud. De 
95 unidades evaluadas, 68 (71%) contaban con la parti-
cipación de un AC; en éstas, 31(45%) de los 69 médicos 
entrevistados y 25 (38%) del personal de enfermería 
sabían de la existencia del AC en la unidad hospitalaria, 
mientras que para usuarios esto sólo sucedía en 1.8%. El 
IGD fue catalogado como malo con un promedio de 25.9. 
	 Las entidades mejor evaluadas fueron Nayarit, con 
39.7, y Sinaloa, con 39.6, mientras que el estado con las 
calificaciones más bajas fue Tlaxcala. 
	 En cuanto a estructura, los componentes evaluados 
fueron la existencia de documentos de implementación 
del AC en la unidad, existencia de un manual de ope-
raciones, actividades de un AC, reporte de encuestas 
a usuarios, propuesta de mejoras y asistencia del AC 
a las sesiones del comité. En el índice de estructura se 
obtuvo una calificación de 59.9±40.6, en los índices de 
procesos de 26.4±22, personal médico 20.7±20 y personal 
de enfermería (0-87), mientras que el índice de resulta-
dos desde la perspectiva de los usuarios se obtuvo una 
calificación de 1.4±22. La correlación en la estructura de 
procesos desde la perspectiva de médicos fue r=0.32 y 
en enfermeras r=0.30. Por parte del usuario no hubo 
correlación r=0.20.
	 En la evaluación cualitativa se consideró que el 
programa Sicalidad y la figura de los AC representan 
un esfuerzo importante que puede generar el estable-
cimiento de propuestas y compromisos entre AC y los 
centros de salud. Los informantes clave hicieron noto-
rias algunas deficiencias como la carencia de personal 
suficiente en las unidades médicas para satisfacer la 
demanda y la deficiente gestión para la compra de 
equipos, insumos y modificaciones a la infraestructura 
de las unidades de salud. 

Campaña Está en tus manos (CEM)

En 74% de las unidades se reportó la existencia de carte-
les alusivos a la campaña. De las 95 unidades evaluadas, 
68 (65%) contaban con bitácoras de pláticas informativas 
sobre CEM dirigidas al público en general. 85% de los 
médicos y 80% del personal de enfermería sabían de 
la existencia de la campaña en su unidad. En 87% de 
las unidades es requisito el lavado de manos previo al 
ingreso del área de hospitalización; sin embargo, sólo 
69% requiere de forma obligatoria el lavado de manos 
para acceder a las áreas de cuidados intensivos. El IGD 

para CEM fue de 75.6. En general, el estado que recibió la 
mejor evaluación fue Sinaloa (84.4), seguido del Estado 
de México (81.9), mientras que el desempeño más bajo 
lo obtuvo Tlaxcala.
	 El componente de estructura consideró la existen-
cia de estructura, indicaciones, supervisión e insumos 
necesarios para el lavado de manos en hospitalización, 
área de pacientes, sala de espera, unidad de cuidados 
intensivos y administración. Se obtuvo una calificación 
para el índice de estructura de 74.9±18.5; para el índice 
de procesos, 78.4±8.8 por parte del personal médico, y 
82.8±9.6 para el personal de enfermería. Las correlacio-
nes de la estructura de los servicios son positivas para 
procesos (r=0.29 y r=0.32 para médicos y enfermería, 
respectivamente). En el caso de los resultados de los 
usuarios, la correlación entre la identificación, la cam-
paña y sus efectos es moderada (r=0.25). 

Prevención y reducción de la infección 
nosocomial (Prerein)

Se identificaron acciones hospitalarias para evitar in-
fecciones nosocomiales. En 87 (91.6%) del total de las 
unidades incluidas en el estudio se contaba con activi-
dades de Prerein; éste fue el componente de Sicalidad 
mejor evaluado con IGD de 78.28. El estado mejor eva-
luado fue Yucatán, seguido de Sinaloa y Nuevo León. 
El estado con los niveles más bajos de desempeño fue 
Michoacán, con 27.8. 
	 El índice de estructura obtuvo una calificación de 
78.2±34.4 (amplitud 0-100). La evaluación fue mejor 
desde el enfoque de procesos para el personal médico y 
de enfermería, con calificaciones de 85.7±8.4 (amplitud 
58.5-99.6) y 89.2±7 (amplitud 61.5-99.7), respectivamen-
te, y alcanzó la calificación más alta desde la perspectiva 
de los usuarios sobre los resultados con una calificación 
de 59.9±12 (amplitud 29.5-89.4). Las correlaciones sugie-
ren una débil asociación entre el nivel de estructura y las 
calificaciones de los procesos médicos, de enfermería y 
de la percepción de resultados de los usuarios (r= 0.08, 
0.12, 0.21, respectivamente). En la evaluación cualitativa, 
el personal indicó falta de capacitación, falta de super-
visión sistemática y control de los procesos.

Campaña Cirugía segura salva vidas

El abordaje de estructura de este componente com-
prendió la existencia de documentación oficial, lista 
de verificación y manuales que evidenciaran la im-
plementación de la estrategia en los quirófanos de las 
unidades hospitalarias incluidas en el estudio. 68.4% 
de las unidades reportó la existencia de documentación 
oficial sobre la campaña; el manual de indicaciones 
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para el establecimiento de la campaña se reportó en 
59.6% de las unidades, mientras que la existencia de 
ejemplares de la lista de verificación se presentó en 
67.7%. En 55.9% de las unidades se realizó la operación 
de comprobar que en la bitácora del quirófano existiera 
la lista de verificación. La campaña tuvo un IGD de 
39.2, que podría calificarse como malo. Yucatán fue 
el estado mejor evaluado en este rubro, seguido de 
Campeche y NL, los cuales tienen un IGD de 48.5, 48.2 
y 47.5, respectivamente. 
	 El índice de estructura obtuvo una calificación de 
62.1±43.1 (amplitud 0-100) y el índice de procesos obtu-
vo una calificación de 43.5±22.8 (amplitud 0-95) desde 
la perspectiva del personal médico y una calificación 
de 37±24.2 (amplitud 9.5-92.4) desde la perspectiva del 
personal de enfermería; el índice de resultados obtuvo 
una calificación de 16.6±11.2 (amplitud 0-48.7). La per-
cepción de los usuarios y de las enfermeras se relaciona 
en forma directa y positiva pero débil con la calidad de 
la estructura (r=0.17 y 0.21, respectivamente). Se observó 
una correlación débil y negativa con la percepción de los 
médicos (r=-0.19) que sugiere que no hay relación entre la 
calidad de la estructura de este programa y sus procesos.

Acuerdos de gestión (AG)

En 60% de las unidades se reportaron AG para la mejora 
de la calidad en la atención. De 57 unidades que repor-
taron AG, 59.6% reportó la existencia de capacitación en 
AG para calidad y en 61.4% de las unidades, AG rela-
cionados con mejoras en el desempeño del personal. En 
65% de las unidades se realizaron AG para el apoyo de 
infraestructura hospitalaria para fines de acreditación; 
49.1% de las unidades con AG mostraron evidencias 
de financiamiento.
	 Para el análisis de estructura se consideró la eviden-
cia de documentación oficial que probara la participa-
ción de la unidad en compromisos de mejora de calidad; 
se obtuvo calificación de estructura de 37.5±37.4. Los 
estados de Baja California, Estado de México y Sinaloa 
tuvieron 100% de las unidades con acuerdos de gestión. 
Los estados sin actividad fueron Campeche, Guerrero 
y Michoacán. Las entrevistas cualitativas indican que 
las unidades evaluadas han planteado propuestas 
de proyectos para realizar mejoras para calidad de la 
atención, pero pocas han sido aceptadas y financiadas 
a nivel federal o estatal. La mayoría de los apoyos para 
AG incluyen capacitación en calidad, premio a la inno-
vación en calidad en salud, compromisos de calidad 
en acuerdos de gestión, estímulos al desempeño del 
personal, premio nacional de calidad y acreditación. 

Cocasep

De las unidades, 77% reportó tener Cocasep. En 47% 
se reportaron manuales operativos y 67% presentó do-
cumentos probatorios concernientes al plan de mejora 
continua para la calidad y la seguridad del paciente. 
El IDG para Cocasep fue de 47.3; en general, Sinaloa 
fue el estado mejor evaluado y Tlaxcala el más bajo, 
con un IGD de 65 y 17.6, respectivamente. En cuanto a 
estructura, se consideró la calidad en la gestión de los 
servicios de salud y su institucionalización, contem-
plando evidencia sobre la presencia de Cocasep en las 
unidades hospitalarias, oficios resolutivos y manuales 
de operación vigentes. Para el índice de estructura se 
obtuvo calificación de 66.5±38 (amplitud 0-100). En 
cuanto a procesos se encontró calificación de 49.8±22.5 
(amplitud 0-97.8) para el personal médico y 31.0±19.3 
(amplitud 2.17-88.6) para el personal de enfermería. Se 
observó moderada correlación entre el nivel de calidad 
de la estructura y la percepción del desempeño de este 
componente por parte de los médicos, y débil por parte 
las de enfermeras (r=0.36 y 0.127, respectivamente). 
	 En la evaluación cualitativa de Cocasep se destacó 
el seguimiento a los diferentes comités y subcomités 
que integran las unidades de salud, así como el esta-
blecimiento del intercambio con autoridades a nivel 
estatal o federal. Sin embargo, existen casos donde su 
funcionamiento es deficiente. Esto se atribuye a factores 
como la falta de tiempo y disponibilidad de funcionarios 
para asistir a reuniones y escaso personal de apoyo. En 
algunas unidades no hay reuniones de calidad del co-
mité ni estrecha relación con el Líder Estatal de Calidad, 
lo que evidencia problemas de capacitación.

Acreditación

El 27.6% de las unidades evaluadas contaba con regis-
tros de acreditación vigente. La entidad federativa con 
mejores calificaciones obtenidas fue Tlaxcala, seguida 
del DF, con 100 y 81.3%, respectivamente. En Guerre-
ro y Yucatán ninguna unidad estaba acreditada. El 
componente de acreditación tiene el IGD más bajo del 
programa Sicalidad (25.42). 
	 En el análisis de estructura se consideró que la 
unidad estuviera acreditada o certificada al momento de 
la evaluación y contara con documentos oficiales que lo 
avalen. El índice de estructura obtuvo una calificación 
de 29.5±34.9 (amplitud 0-100), mientras que el índice 
de procesos obtuvo 54.9±9.9 (amplitud 29-82.7) para el 
personal médico y 55±11.5 (amplitud 25.5-86) para el 
personal de enfermería; el índice de resultados desde 
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la perspectiva de los usuarios obtuvo calificación de 
5.1±7.1 (amplitud 0-41.3). La correlación entre estructura 
y procesos como la perspectiva del médico y enfermera 
es significativo (r=0.45 y 0.40, respectivamente). En la 
percepción de usuarios la correlación entre calidad de 
la estructura y resultados es muy baja (r=0.08). 

Gestor de calidad (GC)

En 90.52% de las unidades se cuenta con GC. El desem-
peño de los gestores en las unidades estudiadas tuvo 
un IGD de 62.12, que puede calificarse como regular; 
los gestores evalúan su trabajo como importante so-
lamente en el índice de impacto del gestor (83.07) en 
la organización. Los estados que alcanzaron un mejor 
desempeño fueron Sinaloa y Yucatán con las mejores 
calificaciones en los índices de impacto (98.3 y 94.5, 
respectivamente) y en la participación del gestor en las 
unidades hospitalarias (88.9 y 63.6, respectivamente). 
Dentro del índice de reconocimiento como gestor, los 
estados mejor calificados fueron Sinaloa, Yucatán y 
Michoacán (80), y en apoyos otorgados, el estado de 
Campeche (59.33). El Distrito Federal obtuvo las cali-
ficaciones más bajas en este rubro.

Discusión
Según la Organización Mundial de la Salud, un sistema 
de salud de alto desempeño es aquel que responde a 
las necesidades y preferencias de la gente, que los trata 
con dignidad y respeto cuando entran en contacto con 
el sistema.11 En el caso del sistema de salud mexicano, 
se demuestra una notoria heterogeneidad en la distri-
bución y aplicación del programa Sicalidad, tal como se 
evidencia con la disparidad de los índices de evaluación 
cualitativa en las diferentes entidades (cuadro I). Es 
evidente que ante la diferencia en la implementación del 
programa también existirán diferencias en los resultados 
entre las 32 entidades del país. 
	 No hay una aplicación integral de AC en las unida-
des médicas encuestadas, lo que resulta en una percep-
ción negativa por parte de los usuarios. Nigenda-López 
y colaboradores12 comentan que es relevante que los AC 
conserven su autonomía, participen voluntariamente y 
cuenten con un historial o capacitación en participación 
y acción social. Esta recomendación apoya la obser-
vación de nuestro estudio que demuestra que la baja 
participación de los usuarios es un aspecto crítico del 
programa y debe atenderse de manera urgente.

Cuadro I
Resumen general de los componentes evaluados en el programa Sicalidad.* México, 2011

Actividad Implementación IGD Estructura promedio 
±DE (amplitud)

Procesos promedio ±DE (amplitud) Resultados promedio 
±DE (amplitud)

Estado mejor 
evaluado

Estado con
evaluación más bajaMédicos Enfermeras

Aval ciudadano 71 25.9 78.2±34.4 26.4±22 20.7±20 1.4±22 Sinaloa Tlaxcala

CEM 74 75.6 74.9±18.5
(30-100)

78.4±8.8
(47.2-92.6)

82.8±9.6
(48.8-97.9)

66±9.9
(39.2-89.5) Sinaloa Tlaxcala

Prerein 92 78.3 78.2±34.4 
(0-100)

85.7±8.4
(58.5-99.6) 

 89.2±7
(61.5-99.7)

59.9±12 
(29.5-89.4) Yucatán Michoacán

CCSSV 68 39.2 62.1±43.1 
(0-100)

43.5±22.8 
(0-95)

37±24.2 
(9.5-92.4)

16.6±11.2 
(0-48.7) Sinaloa Tlaxcala

Cocasep 77 47.3 66.5±38 
(0-100)

49.8±22.5
(0-97.8)

31.0±19.3
(2.17-88.6) NA Sinaloa Tlaxcala

Acreditación 28 25.4 29.5±34.9 
(0-100)

54.9±9.9
(29-82.7)

55±11.5 
(25.5-86)

5.1±7.1 
(0-41.3) Tlaxcala Guerrero

Acuerdos de 
gestión 60 37.5 37.5±37.4 

(0-100) NA NA NA Baja California Campeche

Gestión de calidad 90 62.1
Índice de reconoci-
miento del gestor

Índice de impacto
del gestor

Índice de participa-
ción del gestor Apoyos otorgados

Sinaloa Distrito Federal
71.7 83.1 58.8 34.91

*	 El estudio se realizó en 2011 para los estados de Baja California, Campeche, Distrito Federal, Estado de México, Guerrero, Jalisco, Michoacán, Nayarit, Nuevo 
León, Sinaloa, Tlaxcala, Veracruz y Yucatán

IGD: indice general de desempeño 
DE: desviación estándar
NA: no aplica para el componente
CEM: campaña Está en tus manos
Prerein: prevención y reducción de la infección nosocomial 
CCSSV y Cocasep campaña Cirugía Segura Salva Vidas: comités de calidad y seguridad del paciente
Clasificación IGD: a) muy buenos (≥90), b) buenos (75-89), c) regulares (50-74), d) malos (25-49) y e) muy malos (<25)
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	 Prerein es uno de los componentes mejor posicio-
nados del programa Sicalidad; sin embargo, la difusión 
del programa con el usuario es limitada, lo cual reduce 
su participación. Además, el personal de salud participa 
en este componente de manera heterogénea. Al igual que 
Prerein, la campaña Está en tus manos es de las mejores 
en estructura y proceso; no obstante, aún existen limita-
ciones para la participación del usuario en la campaña. 
La importancia de estos rubros dentro del programa 
Sicalidad recae en el hecho de que la Organización Pa-
namericana de la Salud recomienda tomar medidas para 
reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención 
médica con el fin de mejorar la seguridad del paciente. 
Esto implica especial atención a esos componentes del 
programa.
	 La iniciativa Cirugía segura salva vidas tiene un nivel 
bajo de desempeño en su implementación con respecto 
a los demás componentes de Sicalidad. Se observa, 
además, una gran heterogeneidad en la estructura y los 
procesos de este componente. Otro de los componentes 
con IGD bajo fue Cocasep, para el cual existe, además, 
un gran nivel de desconocimiento del programa por 
parte del personal. Ambos componentes presentaron 
diversidad y una baja a moderada correlación entre 
estructura y procesos. 
	 Según el análisis cualitativo, los acuerdos de 
gestión han impactado en el tiempo de espera para 
la atención de los pacientes y ha habido mejorías en 
la integración del expediente clínico, en medidas 
de prevención de enfermedades nosocomiales y en 
capacitación del personal. A pesar de esto, todos los 
componentes de Sicalidad presentan problemas con 
estructura y procesos críticos de servicios que no 
deberían de existir si todos los servicios hospitalarios 
estuvieran acreditados. La acreditación es el compo-
nente que presenta más oportunidades de mejora; la 
proporción de unidades completamente acreditadas y 
el IDG de este rubro (27% y 25.4, respectivamente) re-
flejan las debilidades del programa. Granados-Cosme9 
comenta que la acreditación “no debe ser considerada 
la finalidad de los procesos de mejora sino un medio 
para ofrecer servicios de mayor calidad”.

Conclusión 
Los diferentes componentes del programa no presentan 
una aplicación uniforme y varían de acuerdo con la 
coordinación entre procesos y estructura. Esto puede 
ser interpretado como una implementación desigual de 
los componentes del programa o como una estrategia 
de implementación orientada por componente más que 
una aplicación integral y uniforme del programa. Según 
lo recabado, existe poca evidencia de satisfacción de los 

usuarios que indique que los componentes del programa 
Sicalidad hayan sido efectivos para los pacientes. Final-
mente, existen diferentes esfuerzos a nivel mundial13-17 
para evaluar y determinar los estándares de calidad, 
medir la efectividad de los programas y generar nuevo 
conocimiento en relación con estos conceptos sociomé-
dicos. Este tipo de evaluaciones no sólo deben consi-
derarse un ejercicio operacional, sino como evidencia 
científica para la construcción de dicho conocimiento. 
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