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Editorial

Dia Mundial de la Seguridad y la
Salud en el Trabajo: Sindrome de “burnout”

Desde el ano 2003, la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) celebra el 28 de abril de cada ano el Dia
Mundial de la Seguridad y la Salud en el Trabajo como
una campana internacional para promover el trabajo se-
guro, saludable y decente. Si bien la campana destaca
como punto clave la seguridad y la salud en el uso de
productos quimicos en el trabajo, también se ha elegido
esta fecha para rendir homenaje a las victimas de los
accidentes de trabajo y de las enfermedades profesio-
nales, en general. En este sentido, existe una condicion
particular que afecta a miles de profesionales de la sa-
lud en todo el mundo, dejando cada afio una estela de
disfuncién laboral, discapacidad fisica y sicologica, en
muchos casos grave, € incluso, en los mas extremos,
puede conducir a la muerte: el sindrome de “burnout”.

El sindrome de “burnout”, tal como Maslach y Jack-
son lo describieron, se caracteriza por el agotamiento
emocional, la despersonalizacion o deshumanizacion
y la falta de sentido de realizacion profesional, que se
expresan en los trabajadores que lo padecen mediante
sintomas siquicos, fisicos y comportamientos diversos.'

En particular para los profesionales de la salud, la
exposicion croénica a factores estresantes, emocionales e
interpersonales propios del trabajo asistencial, frecuen-
temente resulta en desgaste profesional. Cuando éste se
instala en una organizacion, no solo lo sufre el trabaja-
dor afectado, se “contagia” entre equipos, mina la salud
organizacional y la calidad del servicio prestado. Para
Maslach y sus colaboradores, los estresores que actian
con mayor peso en la produccion del desgaste profesio-
nal son los organizacionales, mas que los individuales.'
Su importancia radica en las repercusiones que tiene en
la salud individual del personal de salud y en la calidad
de la atencion a los pacientes.?

Es importante que dentro de las estrategias sobre ca-
lidad de la atencion y seguridad del paciente se consi-
dere que si un profesional de la salud padece sindrome
de “burnout”’, es posible que no pueda conectarse em-
paticamente con los pacientes, y que tampoco pueda
desempenfar adecuadamente su tarea.

Ocuparse de la salud de los demas es una tarea com-
pleja que requiere para su realizacion de un alto nivel de
precision y, por lo mismo, de un ambiente que la favo-
rezca. En ambientes laborales hostiles para la integridad
fisica y sicologica del personal de salud, las estrategias y
las politicas institucionales sobre calidad de la atencion y
seguridad del paciente terminan como esfuerzos conde-
nados al fracaso. En estas circunstancias, es inaceptable
continuar apelando a la vocacion, al compromiso social
y al sacrificio. Por el contrario, de la mayor pertinencia
para lograr las metas en calidad de la atencion es garan-
tizar la seguridad y el cuidado de quienes nos cuidan.

En la CONAMED estamos interesados en evaluar el
impacto que las condiciones de trabajo generan en los
profesionales de la salud y en la calidad de los servicios
prestados a la poblacion. Si bien, el centro del proceso
de atencion es el usuario de los servicios de salud, el
motor que impulsa y perfila a una institucion de salud
es su personal.

Disfruten su lectura.

Dr. José Meljem Moctezuma
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
revista@conamed.gob.mx

' Maslach C, Schaufeli WB, Leiter MP. Job burnout. Ann Rev Psychol 2001; 52:397-422.
2 @Galvez M, Moreno B, Mingote JC. El desgaste profesional del médico. Espafa: Ediciones Diaz de Santos, 2009.
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Percepcion de la cultura de seguridad del
paciente en médicos pasantes del servicio social

Jorge Alfonso Pérez-Castro y Vazquez,' Carlos Mauricio Jaramillo-Esparza,? Luis Daniel Olvera-Martinez,?
Leonor Almendra Burgos-Martinez,? Adriana Alethia Pastrana-Gomez,? Arturo Israel Gonzalez-Olvera,?
Magdalena Delgado-Bernal,® Hilda Guadalupe Marquez-Villarreal,® Félix Real-Tovar?

RESUMEN

Introduccion. Implementar una cultura positiva de sequ-
ridad del paciente previene la aparicion de eventos adver-
sos e incidentes, permite aprender de los errores, busca
la causa raiz y modifica los procedimientos con el fin de
evitar la reaparicion de los errores. La evaluacion de la seg-
uridad del paciente se lleva a cabo a partir de la aplicacion
de encuestas las cuales tienen varios bene-ficios. Para esta
evaluacion se cuenta con el Cuestionario Sobre la Segu-
ridad del Paciente en los Hospitales, desarrollado por la
Agency for Healthcare Research and Quality de los EUA.
La encuesta se ha utilizado para evaluar un extenso nume-
ro de hospitales en diferentes paises, incluyendo a México.
Sin embargo, durante las evaluaciones previas, No se ha
hecho diferencia, ni se han comparado los resultados en-
tre el personal medico de base y los medicos internos.

Material y métodos. Se realizd la aplicacion de la
encuesta Cuestionario Sobre la Seguridad del Paciente
en los Hospitales a 327 meédicos pasantes del servicio
social, enfocada en la experiencia que tuvieron durante
el internado medico de pregrado.

Resultados. La percepcion global de seguridad fue

de 6.8 en una escala del T al 10. La dimension mas baja
fue dotacion de personal (32.07%) y la mas alta trabajo
en equipo en la unidad/servicio (70.69%).

Conclusiones. Es fundamental analizar la infor-
macion en este estudio, para poder observar donde se
encuentran los puntos debiles dentro de la cultura de
seguridad del paciente y asi poder planear e implemen-
tar programas con la finalidad de acercarse a cumplir los
objetivos en materia de seguridad del paciente.

Palabras clave: seguridad del paciente, cultura en
los hospitales, pasantes de medicina.

ABSTRACT

Introduction. Create a positive culture of patients safety
prevents adverse events and incidents, it allows to learn
from mistakes, searches the root cause and modifies pro-
cedures with the purpose of not making mistakes again.
The Patients Safety Evaluation in Hospitals, developed by
the Agency for Healthcare Research and Quality in USA,
which has a lot of benefices, is used for this evaluation.

' Subcomision Médica de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, MEXICO.
Z Pasantes de Servicio Social de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, MEXICO.
3 Direccion General de Calidad y Educacion en Salud. Secretaria de Salud. MEXICO.

Folio 264/2014 Articulo recibido: 28-03-2014 Articulo reenviado: 11-04-2014 Articulo aceptado: 25-04-2014

Correspondencia: Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez. Subcomisionado Médico de la Comision Nacional de Arbitraje
Medico (CONAMED). Mitla 250 - piso 9 esq. Eje 5 Sur (Eugenia), Col. Vértiz Narvarte, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03020,

Mexico D.F. Correo electrénico: japerez@conamed.gob.mx.
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Cultura y seguridad del paciente. Meédicos pasantes
Pérez-Castro y Vazquez JA.

The survey has been used to evaluate a great number of
hospitals in different countries, including Mexico. How-
ever, during previous evaluations no difference has been
made nor any result compared between medical core
staff and interns.

Method and Materials. The Questionnaire about
the Patients Safety in Hospitals was made to 327 social
service physician interns focused in the experience they
had while they were in their internship.

Results. On a scale of 1-10 the global safety

INTRODUCCION

La Seguridad del paciente de acuerdo a la OMS se defi-
ne como la ausencia de un dafo innecesario real o po-
tencial asociado a la atencion sanitaria.” Mientras que 1a
Health and Safety Commission of Great Britain define la
cultura de seguridad del paciente como “El conjunto de
valores, actitudes, percepciones, competencias y objeti-
vOs tanto individuales como de grupo, para disminuir los
riesgos y dafos al paciente”.?

Implementar una cultura positiva de seguridad del
paciente previene la aparicion de eventos adversos e in-
cidentes, busca la causa raiz, modifica los procedimientos
y permite aprender de los errores para evitar la reapari-
cion de estos. Cada organizacion necesita una estructura
y herramientas para mejorar la seguridad y calidad de la
atencion; la identificacion de eventos adversos y fuentes
de riesgo deberia ser prioridad en todos los hospitales.>
Para incorporar una cultura positiva de seguridad se ne-
cesita unir una gama amplia de conocimientos medicos,
epidemiologicos, habilidades de comunicacion y una ac-
titud humanista.* °

Identificar la causa raiz de los errores en los proce-
sos medicos y los procedimientos de las instituciones de
salud, permite evaluar la confiabilidad de los mismos;
tradicionalmente para evaluar la seguridad del paciente
se han evaluado variables de manera retrospectiva (por
ejemplo, las muertes, los incidentes y los accidentes).®

La evaluacion de la seguridad del paciente se lleva
a cabo a partir de aplicacion de encuestas que cuen-
tan con varios beneficios: permiten hacer el diagnos-
tico situacional de la cultura de seguridad, mejoran el
grado de conciencia sobre la seguridad del paciente,
detectan la necesidad de capacitacion del personal (in-
cluyendo aquellos en formacion), ayudan a formular
y cumplir acciones de seguridad del paciente, contri-
buyen a evaluar acciones o programas especificos de
seguridad del paciente y permiten evaluar los cambios
a través del tiempo.” & 7

perception was of 6.8. The lowest dimension was staff re-
sources (32.07%) and the highest was teamwork in the
unit/service (70.69%).

Conclusions. It is of vital importance to analyze the
information in this study to be able to identify the weak
points within the patients safety culture and so to be able
to plan and implement programs to reach the objectives
on the patient’s safety.

Key words: Patients safety, culture in hospitals, phy-
sician interns.

Para este proposito contamos con el Cuestionario So-
bre la Seguridad del Paciente en los Hospitales desarro-
llado en el 2004 por la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de los EUA. Encuesta ampliamente
revisada, valorada y enjuiciada por la misma AHRQ, que
ademas se ha utilizado para evaluar anualmente un ex-
tenso numero de hospitales en los EUA, Espafa, Turquia,
paises del sudeste asigtico y de América, incluyendo a
México, donde la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) efectud su propia adaptacion y validacion
de la encuesta mediante la prueba ‘alfa de Cronbach’
en hospitales del sistema nacional de salud.”™ ' 2 Sin
embargo, durante las evaluaciones realizadas anterior-
mente No se ha hecho diferencia, ni se han comparado
los resultados, entre el personal medico de base y los
medicos en formacion.

Por ello, se considera de interés conocer la opinion
de los alumnos pasantes del servicio social que recién
han pasado un aho dentro de un hospital, y quienes, en
su posicion actual y alejados de la presion que significa
su primera experiencia en un hospital, podrian dar un
punto de vista diferente de quien esta dentro del siste-
ma, donde existen los vicios de la costumbre, la comodi-
dad y la ceguera del taller, mas enraizados; dando una
vision fresca de la seguridad del paciente dentro de los
hospitales pero que orientan claramente acerca de la
suma de actitudes en su experiencia formativa.

Por otro lado, es de considerar y no de menor valia
qgue el afo del servicio social dentro de la carrera de me-
dico cirujano es momento crucial en la carrera de un meé-
dico. Es en este momento cuando el alumno puede apli-
car todos sus conocimientos, ya que cuenta con el 100%
de los créditos de su carrera. Esto los convierte en una
poblacién en estudio util para la comprobacion de que
los objetivos impuestos por las universidades, con respec-
to a la cultura de seguridad del paciente, sean realizados.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional transversal descripti-
vO abierto mediante la aplicacion de la encuesta Cuestio-
nario Sobre la Seguridad del Paciente en los Hospitales,
traducida al espafol, modificada y validada a traveés de
un estudio piloto previo. La encuesta se aplico a 327 me-
dicos pasantes del servicio social y permanecio en la red
durante 30 dias, informando a la poblacion en estudio
acerca de la necesidad de su participacion a traves de
correo electronico que contenia una explicacion inicial
acerca del abordaje del estudio, los objetivos del mismo,
instrucciones para contestar el cuestionario, acompanado
de un apartado en donde se hizo énfasis en el anonimato
del estudio. Dicho correo llegd a los médicos pasantes
gracias a la participacion de las universidades mas impor-
tantes del pais; Universidad Nacional Autbnoma de Meéxi-
co, Universidad La Salle, Universidad Anahuac.

Se utilizd la version traducida al espafol del cuestiona-
rio Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agen-
cy for Healthcare Research and Quality (AHRQ) la cual
contiene 42 reactivos relacionados con la seguridad del
paciente,'® agrupados en 12 dimensiones (Cuadro 1):'*
El cuestionario también contiene variables relacionadas
con el lugar en donde la poblacion en estudio realizo sus es-
tudios de licenciatura, el nimero de eventos notificados, 1a
calificacion global de la seguridad del paciente, conocimien-
to previo acerca de la seguridad del paciente, lugar donde
realizd su internado médico, numero de horas de trabajo
a la semana, ademas de una seccion para comentarios.'”
Se realizd el andlisis estadistico a traveés de mediciones
descriptivas, determinando los porcentajes y dando valor
numérico al total de resultados negativos y positivos, de-
pendiendo de si eran reactivos positivos 0 negativos para
la cultura. Se utilizo la escala alfa de Cronbach en las dife-
rentes dimensiones para asi poder comparar los resultados

Cuadro 1. Doce dimensiones de la cultura de seguridad del paciente.

. . . . CUATRO PREGUNTAS; APOYO, respeto y solidaridad del personal en
1. Trabajo en equipo en la unidad / servicio . -
situacion normal y de sobredemanda.
. . . - CuatRO PREGUNTAS, Retroinformacion, apertura para la comuni-
2. Expectativas y acciones de la direccion / super- . . . . .
o 7 . cacion y grado de interés de la gerencia por la seguridad del
vision / servicios para favorecer la seguridad .
paciente.
o L . . TRES PREGUNTAS, Aprendizaje a partir de los errores, la ejecucion
3. Aprendizaje organizacional / mejora continua . . ' Iy
de las acciones para mejorar la seguridad y su evaluacion.
4. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguri- | TRes PREGUNTAS; Interés de la gerencia para priorizar y crear un
dad del paciente ambiente laboral de seguridad y su actitud reactiva.
- . Cuatro PREGUNTAS, prioridad para la seguridad del paciente y la
5. Percepcion de seguridad . P ° P 9 P Y
efectividad de los procedimientos.
L TRES PREGUNTAS,; informe de la gerencia sobre errores ocurridos,
6. Franqueza en la comunicacion . .
cambios efectuados y forma de prevenirlos.
TRES PREGUNTAS; Libertad para hablar de riesgos para pacientes,
7. Feed back y comunicacion sobre los errores | cuestionar decisiones y preguntar sobre 1o que parece no es-
tar bien.
. . TRES PREGUNTAS; Reporte de errores con o sin potencial de danar
8. Frecuencia de eventos notificados .
al paciente.
: . . - CUATRO PREGUNTAS; cOOperacion, coordinacion y gusto por traba-
9. Trabajo en equipo entre unidades / servicios | . . op . Y9 P
jar entre areas/servicios/unidades.
10. Dotacion de personal CUATRO PREGUNTAS; disponibilidad y organizacion del personal.
11. Problemas en los cambios de turno y transicio- | CUATRO PREGUNTAS; pérdidas de informacion y problemas duran-
nes entre servicios / unidades te los cambios y transiciones.
o TRes PREGUNTAS; Utilizacidn negativa de la informacion sobre
12. Respuesta no punitiva a los errores ;
errores y temor a las represalias
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con los resultados que se obtuvieron en estudios anterio-
res que utilizaron el cuestionario como herramienta de es-
tudio, incluyendo aquel realizado por la AHRQ.

RESULTADOS

Respondieron un total de 327 pasantes del servicio social de
la carrera de medicina, la mayoria se encontraban entre los
24 ylos 27 afnos de edad, 60% de los pasantes pertenecen
al sexo femenino. En cuanto a su internado médico, 37%
lo realizaron en IMSS, 5% en ISSSTE, 17.1% en medio pri-
vado, 36.3% en SSA. En lo relativo a las universidades don-
de realizaron sus estudios de licenciatura, 64% pertenecen
ala UNAM, 21.1% a la Universidad Anahuac, 12.5% a la
Universidad La Salle. 32.7% realizan su pasantia en campo
clinico rural, 23% en campo clinico urbano, 5% en investi-
gacion, 19.8% en programas universitarios, 17.7% en pro-
gramas de vinculacion. Previo a contestar la encuesta solo
87.1% ya conocian el concepto de seguridad del paciente.

De los pasantes encuestados, 44% nunca han re-
portado un evento adverso, 35.7% han reportado Uni-
camente 1 o 2 eventos adversos en toda su formacion,
13.7% han reportado 3 a 5 eventos adversos, solo 3.6%
han reportado 6 o mas. Con respecto a las horas de tra-
bajo semanales, el 96.6% de los encuestados trabajé mas
de 100 horas a la semana durante su internado medico.

La percepcion global de seguridad fue de 6.8. La di-

Trabajo en equipo

Dotacién de personal
Aprendizaje Organizacional
Respuesta no punitiva

Percepcién de seguridad
Acciones de la direccion
Retroalimentaciéon

Franqueza de la comunicacion
Frecuencia de eventos notificados
Apoyo de la gerencia

Trabajo en equipo entre unidades

Problemas en cambio de turno
0

200
W Respuestas negativas

mension mas baja fue dotacion de personal (32.07%) y la
mas alta trabajo en equipo en la unidad/servicio (70.69%];
en la Figura 1 se puede observar comparativamente los
valores positivos y negativos que se encontraron en cada
dimension, mientras que en el Cuadro 2 observamos una
comparacion de los valores identificados en las 12 dimen-
siones encontradas en cada uno de los estudios, tanto los
realizados anteriormente como el nuestro.'® 17 18

En cuanto al analisis estadistico, se encontraron al-
fas de Cronbach bajas Unicamente para las dimensiones
de Percepcion de seguridad (0.51) y de Asignacion del
personal (0.33). En el Cuadro 3 podemos observar una
comparacion de los valores de las alfa de Cronbach, con
las encontradas en los estudios de la seguridad del pa-
ciente, anteriores y nuestro.'? 20 2!

DISCUSION

A través de los resultados obtenidos en este estudio, se
puede conocer la percepcion que tienen los medicos pa-
santes del servicio social sobre las doce dimensiones de
la seguridad de los pacientes, entre las que se incluyen
la notificacion de eventos, el trabajo en equipo, comuni-
cacion y coordinacion, entre otros temas estrechamente
relacionados con el proceso de educacion medica asocia-
da al desarrollo de la cultura de seguridad de los pacien-
tes. Aunque los valores de alfa de Cronbach de las doce

400 600 800 1000

Respuestas positivas

1200

Figura 1. Respuestas globales de los médicos pasantes de servicio social a las dimensiones del cuestionario sobre

Cultura hospitalaria de seguridad del paciente de la AHRQ.
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Cuadro 2. Comparacion de valores de percepcion global de seguridad en distintos estudios.

‘ CoNAMED SATURNO ‘ Bobur SORRA ‘ PREGRADO
Trabajo en equipo 66 (+) 71.8 (+) 76 (+) 66.9 (+) 83 (+) 70.6 (+)
Dotacion de personal 60 (1) 61.7(9 51 (9 +/- 63 (+) 67.9 (1)
Aprendizaje organizacional 68 (+) 54.5(+) 53 (4 60.5 (1) 71 (+) 65.9(+)
Respuesta no punitiva 55 (1) 52.9 (+) 82 (1 75.7 (9 52 (1 69.7 ()
Percepcion de seguridad 51 (4) 33.8 (1) 59 (+) 54 (9 69 (+) 52 (+)
Acciones de la direccion 66 (7 61.8 (+) 58 (+) 52.6 (+) 76 (+) 54.3 (+)
Retroalimentacion 66 (- 43.8 (+) +/- 53.3 (1 65 (+) 68.2 (+)
Franqueza de la comunicacion 62 [+ 47.9 (+) 54 (- 54.8 () 66 (+) 51.2 ()
Frecuencia de eventos notificados 66 [+ 46.9 (+) 88 () 58.1 (1) 64 (+) 66.9 ()
Apoyo de la gerencia 63 (+) 45.5 (1) 58 (1) +/- 75 (+) 64.6 (+)
Trabajo en equipo entre unidades 51 (4) 33.1 (9 58 (+) 52.6 (+) 66 (+) 55.8 (+)
Problemas en cambios de turno 53 () 53.7 (+) 56 () 56.7 (+) 56 (+) 54.1 ()
Numero de encuestados 174 6257 180 110 4100 327

Cuadro 3. Comparacion de los valores de las alfa de Cronbach en los estudios de la seguridad del paciente.

‘ CONAMED ‘ SATURNO ‘ Bobur Y FiLiz SORRA ‘ PREGRADO

Eventos informados 0.90 0.88 0.93 0.84 0.88
Percepcion global de seguridad 0.35 0.65 0.43 0.74 0.51
Aprendizaje organizacional 0.79 0.68 0.56 0.76 0.70
Apertura en la comunicacion 0.71 0.66 0.67 0.72 0.73
Reatroalimentacion 0.81 0.73 0.82 0.78 0.84
Respuesta no punitiva al error 0.55 0.65 0.13 0.79 0.63
Dotacion de personal 0.12 0.64 0.02 0.63 0.33
Apoyo del hospital 0.62 0.81 0.59 0.83 0.73
Trabajo en equipo entre unidades 0.65 0.73 0.73 0.80 0.78
Cambio de turno y transiciones 0.71 0.74 0.70 0.80 0.85
Trabajo en equipo 0.78 0.82 0.84 0.83 0.80
Fiabilidad aceptable > 0.6
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dimensiones han variado en las traducciones a diversos
idiomas, en nuestro estudio Unicamente se encontraron
valores bajos en dos de las dimensiones, ‘Percepcion glo-
bal de seguridad’ (0.51) y Dotacion de personal (0.33);
al comparar estos resultados con los obtenidos en los es-
tudios anteriores, observamos que los valores en nuestro
estudio fueron mayores, lo que nos indica que a pesar de
ser un estudio retrospectivo cuenta con la misma validez
gue aquellos usados para la percepcion en el presente.
Los resultados en los que se encontraron valores po-
sitivos fueron los rubros de Trabajo en equipo, Apren-
dizaje organizacional, Retroalimentacion y Apoyo de la
gerencia; esto nos lleva a considerar que dentro de la
percepcion de los médicos pasantes durante el afo del
internado médico se encuentran estos valores como de-
terminantes de la cultura de los hospitales en nuestro
pais, sin embargo también se encontraron puntos negati-
VOSs en nuestro estudio, el ejemplo mas representativo fue
el rubro Con frecuencia trabajamos como en “forma de
crisis” tratando de hacer mucho y muy rdpidamente con
233 puntos negativos y 56 positivos, esto se puede ex-
trapolar del hecho de que se encontrd un valor de 67.9
puntos negativos en la dimension Dotacion de personal,
por lo que en la percepcion de los meédicos pasantes, en
los hospitales donde realizaron su internado meédico, no
hay suficiente personal que logre cubrir los requerimien-
tos de trabajo de las diferentes instituciones, por lo que
aumenta la carga de trabajo en el personal preexistente.
Otro punto a considerar es el resultado encontrado en
la dimension Respuesta no punitiva a los errores, ésta di-
mension en particular es de gran interés, pues en estudios
anteriores se encontrd una respuesta positiva, 1o que va
muy en contra de lo encontrado en otros paises. Basan-
donos en esta observacion se puede argumentar que los
errores son castigados fuertemente en las instituciones,
de acuerdo con la percepcion de los médicos internos de
pregrado, siendo ésta muy parecida a la encontrada en
estudios realizados en otros paises. Mas importante es el
reflejo que tiene este hecho con otra de las dimensiones,
nos referimos a la Frecuencia de eventos notificados.
Uno de los puntos claves, para la existencia de una
cultura positiva de seguridad del paciente, es la notifica-
cion de eventos adversos e incidentes, en nuestro estudio
encontramos que la dimension Frecuencia de eventos
notificados tiene una calificacion negativa, con 66.9 pun-
tos en contra, que se suma a que el 44% de los encues-
tados nunca ha reportado un evento adverso o incidente
durante su formacion académica. De este hecho se pue-
de inferir que, a pesar de que la direccion y la gerencia
mantienen una prioridad alta en cuanto a seguridad del
paciente, No se esta transmitiendo al personal en forma-
cion la necesidad que se tiene de notificacion para la

mejora continua en cuanto a seguridad del paciente; es
por ello que, en su percepcion, los medicos pasantes del
servicio social no han logrado incorporar este hecho cru-
cial a su propia cultura de seguridad del paciente, pues
nuestras instituciones no estan fomentando activamente
la notificacion de eventos adversos e incidentes. Por ello,
a pesar de que se encontraron valores altos en la dimen-
sion apoyo de la gerencia, este hecho pierde validez si
consideramos que la notificacion de eventos es baja, con-
secuencia de la respuesta punitiva a los errores.

Conclusiones

Una de las caracteristicas del estudio es que investiga
la vivencia que tuvieron los medicos pasantes durante
su internado, mismo que finaliza un afno y ocho meses
antes de la aplicacion de la encuesta y, al realizarse un
analisis estadistico, se demuestra que este estudio tiene
la misma validez que los estudios realizados anteriormen-
te con el mismo instrumento.

La informacion encontrada en este estudio debe ser
analizada, adecuandola al contexto de los meédicos pa-
santes y teniendo en cuenta los valores de fiabilidad que,
tras el analisis de alfa de Cronbach y la comparacién con
los analisis realizados anteriormente, resultaron bajos en
la dimension dotacion de personal e intermedios en 1a
dimension percepcion global de seqguridad.

Las instituciones y los hospitales, aunque intentan ac-
tivamente envolverse dentro de la cultura de seguridad
del paciente, aun estan lejos de lograr los objetivos im-
puestos en materia de cultura de seguridad del paciente.
Sin embargo, no son objetivos imposibles de alcanzar,
pues encontrar las deficiencias en el sistema es el primer
paso para poder arreglarlo, siempre y cuando se tenga la
disposicion para el cambio, asi como observar que la cul-
tura de seguridad del paciente actual no es la adecuada.

Es fundamental analizar la informacion en este estudio,
para poder observar donde se encuentran los puntos debi-
les dentro de la cultura de seguridad del paciente y asi po-
der planear e implementar programas con la finalidad de
acercarse a cumplir los objetivos en materia de seguridad
del paciente, haciendo especial énfasis en los puntos que
se encontraron con puntuacion mas baja, notificacion de
eventos adversos e incidentes y respuesta no punitiva a los
errores, dos aspectos cruciales y necesarios para la incorpo-
racion de una cultura positiva de seguridad del paciente

Esperamos que este estudio fomente Ia utilizacion del
cuestionario empleado como herramienta de medicion
en esta investigacion, especialmente para eventos suce-
didos en el pasado, pues hasta ahora no se habia pro-
bado su fiabilidad como instrumento de medicion para
eventos anteriores al momento del estudio.
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RESUMEN

Introduccion. Los indicadores bibliométricos son es-
tadisticos que describen las caracteristicas e importancia
de las publicaciones cientificas. Este estudio tiene el obje-
tivo de realizar un diagnostico bibliométrico de la Revista
CONAMED.

Material y métodos. Se presenta un analisis basal
de contenidos e indicadores bibliométricos de la Revista
CONAMED, en el periodo 2008-2012.

Resultados. Se publicaron 175 articulos en 20
numeros ordinarios y 6 suplementos, de los cuales 95
fueron articulos originales (54.3%). Endogamia editorial
46%, internacionalidad 41.82, 7.17 citas/ano, indice H
4, porcentaje de visibilidad 74.8%.

Conclusiones. La Revista CONAMED es una publi-
cacion altamente especializada que se apega a los line-
amientos internacionales y estd mostrando aumento en
su influencia a travées de los indicadores analizados, pero
aun existe un gran camino por recorrer.

Palabras clave: bibliometria, indice H, visibilidad, in-
ternacionalidad.

ABSTRACT

Introduction. Bibliometric indicators are statistics that
describe the characteristics and the importance of scien-
tific researches. The objective of this study is to make a
bibliometric diagnosis of the CONAMED Magazine.

Method and materials. A basal analysis on content
and indicators is presented in the CONAMED Magazine
in the 2008-2012 period.

Results. 175 articles were published in 20 ordinary
numbers and 6 supplements, of which 95 were original
articles (54.3%). 46% editorial inbreeding, 41.82 interna-
tionality, 7.17 quotes/year, H 4 index, visibility percent-
age of 74.8%.

Conclusions. CONAMED Magazine is a highly spe-
cialized publication that follows the international stand-
ards and it is showing an increasing in its influence
through the analysed indicators, but there still is a long
way to go.

Key words: bibliometric, H Index, visibility, interna-
tionality.
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INTRODUCCION

La Comision Nacional de Arbitraje Medico (CONAMED)
publica una revista cientifica arbitrada, en periodos tri-
mestrales. Es una revista impresa con acceso completo
gratuito en linea de todos sus numeros, incluido el mas
reciente, en la pagina institucional de CONAMED. www.
conamed.gob.mx. La revista esta apegada a las Reco-
mendaciones Internacionales de publicacion de revistas
biomédicas (International Committee of Medical Journal
Editors, ICMIJE) y se encuentra registrada en diversos
indices y repositorios hemerobibliograficos como son:
Artemisa, BVS-México, Cuiden, Dialnet, Imbiomed, Latin-
dex, MediclLatina de EBSCO-Host, Periddica.

La Bibliometria es la ciencia que estudia la naturaleza
y curso de una disciplina, como proceso informativo de
comunicacion escrita, mediante el analisis estadistico de
sus publicaciones cientificas." 2

Los indicadores bibliométricos, por su parte, son
datos estadisticos deducidos a partir de las publica-
ciones cientificas. Su uso permite medir la importancia
de cada publicacion en la difusion de conocimiento
nuevo.? *

Algunos de los indicadores mas usados son el indice H.

Con el objetivo de realizar un diagndstico orientado
a la mejora continua de la Revista CONAMED, desde
2013 se inicid con el andlisis de indicadores bibliométri-
cos generales.®

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los contenidos y tematica, asi como tres
perfiles bibliométricos: a) Publicacién y colaboracion
cientifica, b) Indicadores de uso y c) Andlisis del impacto
de la Revista.

Para definir el perfil de publicacion y colaboracion
cientifica, el numero de autores, la tematica de las publi-
caciones, asi como los indices de internacionalidad, en-
dogamia, reincidencia y rechazo, se realizaron revision
y contabilizacion directa de los contenidos publicados,
tabulando en una base de datos de Excel los datos de
cada numero, el tipo de articulo y las palabras/temas cla-
ve. Se identificaron el nimero de autores, su nacionali-
dad y adscripcion.” Para el indice de internacionalidad
se utilizaron los criterios de Zych & Buela-Casal (2007)8 y
para el porcentaje de endogamia se contabilizé el nime-
ro total de autores, incluyendo los reincidentes y el nu-
mero de autores con adscripcion a la Comision Nacional
de Arbitraje de Médico.

El indicador de uso que se analizd fue el numero
de descargas directas de los archivos electronicos de la
Revista CONAMED registradas desde el sitio web de la
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Comision Nacional de Arbitraje Medico www.conamed.
gob.mx/revista.html. Se cuenta con el registro a partir
del 10 de abril de 2008.7

Para el andlisis de impacto de la Revista se calcula-
ron indicadores bibliomeétricos con la herramienta infor-
matica Harzing's Publish or Perish version 4.6.3.5156
2014.02.11.2153U (HPoP),'° mediante la opcion Jour-
nal Impact Analysis, con un rango temporal de 2008 a
2012, a fin de que pudiera ser homologado con los re-
sultados del SClImago Journal & Country Rank (SJCR).'" El
porcentaje de visibilidad se calculd a partir de los resulta-
dos publicos de Google Académico (GA), que representa
el numero de articulos indexados en GA entre el total de
articulos publicados.'

RESULTADOS

Contenidos y temdtica

De Enero de 2008 a Diciembre de 2012 se publicaron
20 numeros ordinarios y 6 suplementos: en promedio
38 articulos por ano (intervalo 31 a 38 articulos, desvia-
cion estandar = 3). Se incluyeron 95 articulos originales
(54.3%), 44 articulos de revision (25.1%), 5 articulos de
opinion (2.9%), 23 casos CONAMED (13.1%), 2 Reco-
mendaciones' para mejorar la atencion en salud emitidas
por la CONAMED (1.1%) y 6 articulos especiales (3.4%),
ofreciendo un total de 175 articulos publicados en el pe-
riodo (Figura 1). Se considerd como la produccion total
de articulos publicados para el quinguenio a la sumato-
ria del total de articulos de las secciones mencionadas
(no se incluyd editoriales ni noticias).

Los articulos versaron sobre uno o mas' de los si-
guientes temas: 56 articulos sobre calidad de la aten-
cion en salud (22.3%), 49 atencion medica (19.5%),
seguridad del paciente 37 (14.7%), cuidado enfermero
34 (13.5%), casos Conamed 23 (9.1%], relacion medico-
paciente 17 (6.7%), ética y bioética 14 (5.5%), sistermas
de salud 12 (4.7%), 7 Recomendaciones para mejorar la
atencion medica (2.7%) y 2 articulos con temas juridicos
2 (0.7%). Figura 2.

En 5 de los 6 Suplementos 2008 a 2012, se publica-
ron investigaciones originales, revisiones monograficas

Esta clasificacion corresponde a “secciones” de la Revista CONA-
MED, por lo cual, aun cuando se publicaron 7 articulos con la te-
matica de Recomendaciones para mejorar la calidad de la atencion
meédica, solo 2 articulos se clasificaron en esta seccion.

ii. Los articulos pudieron estar relacionados con uno o mds temas; los
porcentajes se calcularon con base en los 175 articulos totales=100%.
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y reflexiones sobre temas relevantes para la practica co-
tidiana, para la formacion y actualizacion profesional y
la relacion entre los pacientes y los profesionales de la
Enfermeria, que tuvo la participacion de investigado-
res de diversas universidades e instituciones de todo el
pais. El suplemento de 2012, se dedico al analisis de di-
ferentes intervenciones multidisciplinarias para reducir
la Mortalidad Materna.

Perfil de produccion y colaboracion cientifica
El indice de internacionalidad (Zych y Buela-Casal) es de
42.76. (Cuadro 1).

Se contabilizaron 613 autores, en 95 (15.5%) con
mas de un articulo publicado en Revista CONAMED. El
perfil geografico de colaboracion cientifica de las pu-
blicaciones analizadas fue de 606 autores mexicanos
(98.7%) y 8 extranjeros (1.3%).

100 [95 (54.3%)
80
60 44 (25.1%)
40 23 (13.1%)
0
20 | J
Originales Revisiéon Opinion Casos CONAMED Especiales | Recomendaciones
2008 18 11 0 6 1 2
2009 23 9 0 4 2 0
2010 17 8 1 5 0 (0
2011 19 8 0 4 3 0
2012 18 8 4 4 0 0

Figura 1. Distribucion anual de la productividad cientifica de la Revista CONAMED, 2008-2011, por tipo de articulo.
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Figura 2. Nube de palabras clave de los articulos publicados en la Revista CONAMED en el periodo 2008-2012. El
tamano del concepto es proporcional a la frecuencia de publicacion.
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Cuadro 1. Indice de internacionalidad (Zych y Buela-Casal) de la Revista CONAMED.

CRITERIO VALORACION PunTuACION
Idioma de publicacion Espariol 1.8
Acceso por Internet Si, a tiempo real 10.97
Cumple las normas internacionales de publicacion Si 10.56
Inclusion en el JCR No 0
Inclusion en bases de datos 8 bases de datos 3.74
Procedencia de los miembros del comité editorial 4 paises 3.53
Acceso por Internet gratuito Si 9.68
El Factor de Impacto (ISI) no pertenece a ISI 0
Procedencia de los autores 4/44=0.9 1.54
Pertenencia a una institucion con la palabra internacional en el nombre No 0
TotAL 41.82

Se identificaron 71 instituciones de adscripcion de
los autores, siendo la mas frecuente CONAMED con
282 autores (46%), universidades con 135 autores
(22.0%), destacando entre ellas la Universidad Nacional
Autonoma de Mexico (UNAM) con 83 autores (13.5%
del total), seguida de la Secretaria de Salud Federal con
45 autores (7.3%), instituciones meédicas del sector pu-
blico 37 autores (6.0%), Institutos Nacionales de Salud
23 autores (3.8%), academias y sociedades medicas 19
autores (3.1%), hospitales privados 17 autores (2.8%),
14 profesionales de la salud independientes (2.3%), co-
misiones estatales de arbitraje medico 11 (1.8%) y 30
autores con otras adscripciones diversas (4.9%). Las ins-
tituciones individuales mas relevantes se pueden obser-
var en la Figura 3 y 4.

El porcentaje de endogamia editorial fue de 36.8%
en 2008, 30.2% en 2009, 30.9% en 2010, 43.3% en
2011y 46.1% en 2012 (Cuadro 2). La tasa de acepta-
cion de los articulos para el periodo fue de 84%.

L 62

Indicadores de uso

En el periodo 2009-2012 se acumularon 75,630 descar-
gas individuales del archivo en formato PDF de la Revista
CONAMED que se registraron desde el portal web ins-
titucional, que muestra un crecimiento constante (76%
anual en promedio), conforme se observa en la Figura
5. No incluye las descargas a articulos individuales que
pueden realizarse desde las paginas web de algunos re-
positorios hemerobibliograficos en los que esta registra-
da la publicacion.

Andilisis del impacto de la Revista

Los resultados de citacion en Google Académico (GA)
de una seleccion automatizada por HPoP de 82 articu-
los fueron: citas 43, citas/afio=7.17, indice H'3= 4. El
porcentaje de visibilidad (131 articulos indexados en
Google Académico de un total de 175 articulos publi-
cados) fue 74.8%.

Revista CONAMED, vol. 19, num 2, abril-junio 2014, pags. 59-66



Indicadores bibliométricos. Revista CONAMED 2008-2012
Campos-Castolo EM.

Insituto Mexicano del Seguro Social
1.8%

Comisiones Estatales de Arbitraje Médico g ¢ ‘ Otr gs
1.8% 4.9%

Profesionales de salud )
independientes
2.3%

Hospitales privados ()
2.8%

Academias y Sociedades médicas .
3.1%

Institutos Nacionales de Salud . ‘ Secretaria de Salud Federeal
3.8% 7.3%

Hospitales publicos
4.2%

Figura 3. Instituciones de adscripcion de los autores publicados en la Revista CONAMED en el periodo 2008-2012.
Imagen modificada, creada a partir de una infografia elaborada con la aplicacion gratuita en linea Venngage, dispo-
nible en https://infograph.venngage.com/.

Cuadro 2. Procedencia de los autores que publicaron en la Revista CONAMED durante el periodo 2008-2012.

PERFIL DE

ADSCRIPCION DE

FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
LOS AUTORES

Autores

CONAMED >0 36.8 36 30.3 47 42.7 64 53.3 85 66.4 282 46.0

Autores

86 63.2 82 68.9 63 57.3 56 46.7 43 33.6 330 53.8
externos

Autores

. 135 99.3 116 97.5 108 98.2 119 99.2 127 99.2 605 98.7
mexicanos

Autores
extranjeros

Autores con
mas de una 30 22.1 14 11.8 13 11.8 12 10.0 26 20.3 95 15.5
publicacion

Total de

136 100 119 100 110 100 120 100 128 100 613 100
autores

Revista CONAMED, vol. 19, num 2, abril-junio 2014, pags. 59-66 63 &



CONAYED

Iﬁ%EME
“\IMSS

Integracion y Desarrollo del Sector balud
Hosplal ivil“Dr. Anionlo
Hospital Genera

oMo nne HOSPital General Reg ;{mmll gnacio Zamfuza CEAMO

Umver81dad Juarez del Estado de Durango=5c. ...

Comite Organizador de la red Mexicana de Pacientés por Ia Segiuridad del Paciente
promotor por una maternided sera UNAM/UIC Umversldad de G\lﬁdﬂla]‘\ﬂ
Direrin Gener .ms.w ikin 1
FEMSA
U de G%se0
I‘ I ‘ES «««««
om i Pericial Cemr'o MCdlCO ABC Immum Na moml de Salud Piblica DGCES

wwwww e mm
) UAG CONAMED Hn%%msm«
s AM (Sonora]
e -

C
IPN

Instituto de Geriatria

\ MIL{A?EsSpltal General dé Mex1c0 |
“DGCES N A M

Figura 4. Nube de instituciones colaboradoras en la publicacion de articulos para la Revista CONAMED. Imagen
creada con la aplicacion gratuita en linea Tagul, disponible en http://tagul.com/.
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Figura 5. Descargas individuales del archivo en formato PDF de la Revista CONAMED que se registraron desde el
portal web institucional. No incluye las descargas a articulos individuales que pueden realizarse desde las paginas
web de algunos repositorios hemerobibliograficos en los que esta registrada la publicacion.
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DISCUSION

Aunqgue los indicadores bibliométricos son herra-
mientas utiles para medir la calidad de una revista y de
los procesos investigativos en general, aun se encuen-
tran al centro de una gran controversia en cuanto a su
independencia, representatividad y validez." *

Este estudio bibliométrico continda el acercamiento
analitico a indicadores bibliométricos basales de la Revis-
ta CONAMED,> con el fin de conocer su impacto dentro
de la comunidad académica.

Con respecto al estudio bibliométrico inicial que pu-
blicamos en 2013 sobre el periodo 2007-2011,6 se in-
crementd en 88% el numero de articulos de 168 a 175
en el quinquenio analizado, elevando el promedio de
articulos publicados por afio de 33 a 38. La proporcion
de articulos originales también se incremento, de 80
(48%) a 95 (54.3%). Con lo anterior mejoramos nues-
tro resultado en cuanto a estos requisitos editoriales, que
son evaluados por diversos indices hemerobibliograficos
nacionales e internacionales.

Con respecto al periodo previo, nuestra tematica
mostré un incremento notable en cuanto a articulos re-
lacionados con calidad de la atencion en salud (22.3%
vs. 11%), seguridad del paciente (14.7% vs. 9%) y rela-
cion meédico-paciente (6.7% vs. 3%), a expensas de una
reduccion en los articulos sobre temas juridicos (0.7% vs.
8%), sistemas de salud (4.7% vs. 10%]) y de la difusion de
las recomendaciones para mejorar la atencion medica
qgue emite la Conamed (2.7% vs. 8%]. Esto puede indicar
una mayor especializacion de nuestra audiencia, sin ver-
se afectado el cumplimiento de nuestro Perfil Editorial,
pero en menoscabo de temas relevantes y muy propios
del quehacer institucional, por lo cual buscaremos refor-
zar estos temas.

En cuanto a los suplementos, en este periodo se ob-
servo la inclusion de la mortalidad materna en uno de
ellos, sin descuidar nuestro compromiso con la divulga-
cion de la investigacion en enfermeria.

Seguimos avanzando en la internacionalizacion de
nuestra Revista, pues en el periodo 2007-2011 se alcan-
z6 un indice de internacionalidad (Zych y Buela-Casal)8
de 37.64, mientras en el periodo 2008-2012 se logro
42.76, a expensas de la inclusion de personalidades in-
ternacionales en nuestro Comité Editorial.

Indicadores que no se habian analizado en el periodo
previo y que deberemos monitorear en los estudios sub-
secuentes son el numero total de autores, observando
los autores Unicos y reincidentes, los perfiles de colabo-
racion cientifica por pais y por institucion, asi como el
porcentaje de endogamia editorial, que en el periodo
2008-2012 fue de 46% en promedio, con 282 autores
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institucionales y 330 autores externos. Criterios como la
endogamia e internacionalidad, buscan que las revistas
cientificas incorporen criterios de calidad y procesos es-
tandarizados globalmente, de manera que reflejen los
avances cientificos mundiales. Revista CONAMED ha
oscilado en el periodo 2008-2012 entre el 46.1% vy el
30.2% de endogamia, lo cual esta por arriba del 25%
sugerido por algunos autores y evaluaciones de indices
hemerobibliograficos, consideramos relevante comentar
gue entre los autores institucionales se encuentran 42
pasantes (6.9%) de nuestro programa de servicio social
en investigacion. En nuestra opinion, las revistas institu-
cionales, especialmente latinoamericanas, se alimentan
de la investigacion producida local y nacionalmente, 1o
cual visibiliza la produccion cientifica de las instituciones
que generan las revistas. En nuestra opinion, esto es in-
cluso benéfico para impulsar la productividad de los in-
vestigadores y orientar hacia la investigacion operativa,
que puede contribuir a resolver los problemas locales de
las instituciones nacionales.

El crecimiento constante en las descargas individua-
les del ejemplar completo de la Revista CONAMED que
se registran en el portal institucional resulta alentador;
en el futuro habremos de realizar una mayor observa-
cidén acerca de nuestra audiencia, para conocer sus ne-
cesidades y preferencias y asi mejorar nuestros canales
de comunicacion, especialmente enfocandonos en las
redes sociales institucionales de la Comision, asi como
en redes de investigacion y otros sitios especializados.
Enlas 75,630 descargas comentadas, no se incluyen las
descargas a articulos individuales desde repositorios he-
merobibliograficos Latindex, Artemisa En Linea, Periddi-
ca, Imbiomed, Dialnet, Cuiden y Ebsco, ya que aun no
contamos con el numero de identificacion de material
digital universal (Digital Object Identifier, conocido como
DOQI), gue permite realizar un rastreo mucho mas exacto
del numero de descargas que se realiza de cada articulo
en internet. Desgraciadamente, el DOI tiene un costo
muy alto, que solo pueden costear editoriales e institu-
ciones académicas cuyas publicaciones generan ingre-
sos considerables.

El comparativo entre nuestros resultados de impac-
to en el periodo 2007-2011 y 2008-2012 en cuanto
a numero de citas (53 vs. 43), citas por afno (7.57 vs.
7.17), indice H (4 en ambos estudios), con una mues-
tra aleatoria automatizada obtenida a traveés del soft-
ware Harzings Publish or Perish (versiones 4.6.3.5156
2014.02.11.2153U vs. 4.1.2.4907), muestra un decre-
mento discreto en los indicadores evaluados. Estos cam-
bios no son significativos, pueden derivarse del tamafo
de la muestra de articulos seleccionados aleatoriamen-
te por el software (muestras de 90 vs. 82 articulos) y
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pueden ser interpretados como representativos de una
publicacion con influencia consistente, que deberemos
trabajar para no sélo mantener, sino mejorar. Un indi-
cador de impacto que si mejoro significativamente fue
el porcentaje de visibilidad, obtenido a partir de Google
Académico (GA), que paso de 51% a 74.8%, por lo que
esperamos que nuestros indicadores de impacto tiendan
a incrementarse en los proximos anos.

Conforme lo muestran nuestros resultados, la Revista
CONAMED es una publicacion altamente especializada
que se apega a los lineamientos internacionales y esta
mostrando aumento constante en su influencia poten-
cial a través de los indicadores analizados. Sin embargo,
como a la gran mayoria de las revistas cientificas mexi-
canas y aun iberoamericanas, le resta un gran camino
por recorrer, especialmente en cuanto a la medicion de
impacto, endogamia e internacionalidad.
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Articulo Original

Parto fortuito: definiciones, caracteristicas y resultados.
Elementos para su analisis en México

Luis Alberto Villanueva-Egan,' Eduardo Morales-Andrade,? Miguel Angel Lezana-Fernandez’

RESUMEN

Introduccion. Parto fortuito es el término utilizado en
Mexico para describir los nacimientos que ocurren fuera
de las instalaciones médicas destinadas a la atencion obs-
tétrica. Involucra una gran diversidad de condiciones,
entre ellas, algunas con un elevado riesgo de morbilidad
y mortalidad, tanto materna como perinatal. Objetivos:
Conocer la frecuencia del fenomeno en el ambito inter-
nacional, identificar sus factores determinantes y las con-
secuencias en la salud materna y perinatal.

Material y Métodos. Se realizd una revision narrativa
de la literatura médica internacional publicada tanto en in-
glés como en espanol de enero de 1994 a abril de 2014.

Resultados. E| parto accidental no hospitalario es
una condicién que se presenta practicamente en todos
los paises con variaciones en su frecuencia en relacion in-
versa con el grado de desarrollo humano del pais o mi-
crorregion. No obstante, existen patrones que se repiten
entre los diferentes estudios publicados: mujeres pobres,
con baja escolaridad, sin control prenatal, multiparas,
con una gran distancia por recorrer entre el domicilio y
el hospital o con fallas en el acceso a un medio de trans-
porte, asi como deficiencias en el sistema de atencion
ambulatoria pre-hospitalaria.

Conclusiones. La salud materna y sus desviaciones,

como el parto fortuito, son indicadores sensibles del fun-
cionamiento integral del sistema de salud en el que par-
ticipan factores medicos, econdémicos y socio-culturales,
lo que le convierte en un evento centinela excelente
para evaluar el acceso y la calidad de la atencion obsté-
trica en los servicios de salud.

Palabras clave: parto fortuito, parto accidental fuera
del hospital, salud materna, salud perinatal, alto riesgo
obstétrico, parto antes de llegar al hospital.

ABSTRACT

Introduction. 'Parto fortuito’ is a term used in Mexico
to describe the births that happen outside the obstetric
areas of hospitals. It involves a great number of condi-
tions, some which have a high index of morbidity and
mortality both maternal and perinatal. Objectives. To
determine this phenomena frequency worldwide and
to identify its determining factors and the maternal and
perinatal consequences.

Method and materials. A narrative revision of the
medical literature, both in English and Spanish, pub-
lished from January 1994 to April 2004.

Results. The accidental out-of-hospital delivery is a
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worldwide condition with frequency variations in terms
of human development in a country or micro-region.
However, there are characteristics that are repeated in
the different published studies: women with low eco-
nomic status and low academic level, without prenatal
control, multiparous, with a long distance between their
homes and hospitals, or with difficulties to access a trans-
port medium; as well as deficiencies in the pre-hospital
ambulatory system attention.

Conclusions. Maternal health and its deviations,

INTRODUCCION

El término parto fortuito se refiere al nacimiento por via
vaginal que sucede espontaneamente, de manera im-
prevista y sin que existan condiciones optimas para la
madre. Engloba un conjunto de situaciones enmarcadas
por tres condiciones: espontaneidad, imprevisibilidad e
inconveniencia.! No obstante ser una de las acepciones
utilizadas mas comunmente para mencionar el fendme-
no, es ambigua e incluye situaciones distintas con ries-
gos y resultados que pueden ser muy diferentes. El parto
fortuito puede ser un parto planeado en el hogar, un na-
cimiento no planeado en el domicilio de la mujer o de su
familia, el nacimiento en el trayecto a un establecimiento
medico o dentro de las instalaciones medicas pero en
un area distinta a la asignada para la atencion obstétrica
(una sala de espera, la sala de urgencias o un bafio), aun
cuando sea atendido por personal de salud calificado.?
A excepcion del parto planeado en el hogar, en todas
las demas situaciones se trata de un acontecimiento ac-
cidental. Otras denominaciones utilizadas son parto sin
asistencia profesional especializada, partos inesperados,
partos prehospitalarios, partos antes de llegar y partos
fuera del hospital.! Para fines de clasificacion y andalisis,
los partos que ocurren fuera de instalaciones medicas
para atencion obstétrica se pueden dividir en planeados
o intencionales y no planeados o accidentales.

Mas alla del debate sobre la seguridad del parto pla-
neado en el hogar, existe consistencia en el sehalamien-
to de que el parto accidental no hospitalario incrementa
el riesgo de presentar complicaciones maternas y peri-
natales, especificamente hemorragia posparto; trauma
obstétrico, hipotermia e hipoglucemia neonatales. El
mayor riesgo de complicaciones se debe a las condicio-
nes insalubres del lugar donde se atiende el parto, a que
frecuentemente es atendido por personas no calificadas
para la atencion obstétrica y a la pérdida de oportunidad
en la atencion médica hospitalaria en el caso de presen-
tarse alguna complicacion. En esta revision se utilizo el

L 68

such as the accidental out-of-hospital delivery, are sensi-
tive signs of the health system’s comprehensive function-
ing in which medical, economic and socio-cultural fac-
tors participate, which makes it into an excellent sentinel
event to evaluate the access and quality of the obstetric
attention in the health services.

Key words. Accidental out-of-hospital delivery, ma-
ternal health, prenatal health, obstetric high risk, delivery
before arrival to the hospital.

término parto fortuito en el sentido de parto accidental
fuera del hospital por tratarse de una condicion rela-
cionada con riesgos elevados para la madre y el recién
nacido y dejar de lado los partos planificados fuera del
hospital cuya seguridad es materia de debate.

Con objeto de conocer la frecuencia del fendmeno
en el ambito internacional, identificar sus factores de-
terminantes, asi como sus consecuencias sobre la salud
materna y perinatal, se decidio elaborar una sintesis na-
rrativa de la literatura médica internacional y nacional.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda de los articulos publicados en
inglés y esparfiol en el periodo que va de enero de 1994
a abril de 2014. Se utilizaron las fuentes de informacion
PubMed, LILACS, SciELO y el buscador de informacion
Google Scholar. Los términos y palabras clave utiliza-
dos para la pesquisa fueron: “accidental out-of-hospital
delivery”, “unplanned home births”, “unplanned out of
hospital deliveries”, “born before arrival”, “unplanned
births before arrival”, “unattended deliveries”, “unatten-
ded out of hospital birth”, “parto domiciliario”, “parto ex-
trahospitalario” y “parto fortuito”. También se utilizaron
las referencias bibliograficas de los articulos encontrados.
Se incluyd toda la informacion disponible sin importar
el disefio metodoldgico. Los estudios se ordenaron si-
guiendo la clasificacion de paises por indice de Desa-
rrollo Humano (IDH) presentada en el Informe sobre
Desarrollo Humano 2013 del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD).? Adicionalmente, se
realizd una busqueda de informaciéon en las bases de
datos oficiales del Sistema Nacional de Informacion en
Salud (SINAIS) en lo referente a las estadisticas vitales de
nacimientos y mortalidad materna. Los resultados se ex-
ponen en medidas de frecuencia.
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RESULTADOS

IDH muy alto
En Estados Unidos de América (EUA) el porcentaje de par-
tos domiciliarios se incrementd de 0.6% en 2004 a 0.7%
en 2009 (n=29,650), debido principalmente a un incre-
mento de 36% en los partos domiciliarios en la pobla-
cion de mujeres blancas no hispanas. De hecho, en 2009
aproximadamente 1 de cada 90 nacimientos en mujeres
blancas no hispanas ocurrio en el hogar, proporcion 3
a 5 veces mayor que para cualquier otro grupo €tnico o
racial. Del total de partos domiciliarios 62% fue atendido
por parteras (19% por enfermeras obstetras certificadas y
43% por parteras profesionales certificadas); 5% fueron
atendidos por medicos y 33% por otro tipo de asistentes
(un miembro de la familia 0 un técnico en urgencias me-
dicas). Uno de cada dos partos domiciliarios se presentan
en multiparas y 20% en mujeres de 35 anos y mas. Con
la informacion proveniente de 26 estados de la Union
Americana se determind que 13% de los partos domici-
liarios no fueron planeados. Con las cifras anteriores se
estima que la frecuencia de partos accidentales fuera del
hospital en EUA fue de 1 por cada 1000 en el afio 2009.*
En 2006 Declercq y cols., realizaron un andlisis de
los nacimientos en el hogar, planeados y no planeados,
en 19 estados que representaron 49% del total de naci-
mientos ocurridos en EUA en ese ano. De los 2,062,517
nacimientos, 12,475 (0.6%) fueron domiciliarios, de ellos
9.810 fueron planeados (78.6%), 1,977 no planeados
(15.8%) y en 688 (5.5%) no se registro el estatus. La re-
lacion de partos domiciliarios no planeados sobre el total
de nacimientos de los 19 estados arroja una cifra de 1
por cada 1000 nacimientos. El perfil de las mujeres con
parto domiciliario no planeado combina diferentes facto-
res de riesgo: 26% no tuvo control prenatal; 20% fueron
positivas a tabaquismo y en 48.4% se tratd de mujeres
multiparas. En relacion con el tipo de asistente del par-
to no planeado en el hogar, 78% de los partos fueron
atendidos por “otros” (categoria que incluye al esposo,
otros miembros de la familia, técnicos en urgencias me-
dicas, policias y bomberos), 16.9% por medicos presumi-
blemente en situacion de urgencia y 5.4% por parteras
profesionales o enfermeras obstetras certificadas. Es im-
portante sefialar que 26% de los partos domiciliarios no
planeados fueron pretérmino en contraste con los partos
domiciliarios planeados en los que el 96.9% fueron a
término y en 75% de los casos fueron atendidos por par-
teras profesionales o enfermeras obstetras certificadas.®
En el contexto hospitalario de Estados Unidos de Ame-
rica, Bateman y cols., publicaron un estudio sobre las
caracteristicas maternas y perinatales de los nacimientos
gue, habiendo ocurrido en forma accidental fuera del

hospital, fueron recibidos en el Harlem Hospital para su
atencion posterior al parto. En 1989, afio de la realiza-
Cion de la observacion, se registraron 59 neonatos vivos y
2 obitos fetales que nacieron fuera del hospital. En com-
paracion con las mujeres que fueron atendidas dentro del
mismo, quienes parieron fuera del hospital fueron con
mayor frecuencia mujeres afro-americanas, multiparas,
con un control prenatal deficiente o ausente y sin ningun
tipo de seguro medico. Los nacidos fuera del hospital con
mayor frecuencia fueron pretérmino y de menor peso y
talla que los nacidos dentro del establecimiento. Ademas,
la frecuencia en el consumo de drogas (tabaco, alcohol y
cocaina) y en la positividad para sifilis y VIH fueron signi-
ficativamente mayores en las mujeres que parieron fuera
del hospital en comparacion con quienes fueron atendi-
das dentro de la institucion. Un analisis multivariado reve-
16 que las variables independientes asociadas con el na-
cimiento fuera del hospital fueron el historial materno de
uso de cocaina durante el embarazo y la condicion de no
asegurada. En relacion con el neonato las complicaciones
mas fuertemente asociadas con el parto fuera del hospital
fueron la hipotermia y la hipoglucemia.®

Cuando el parto accidental fuera del hospital es inmi-
nente o ha ocurrido, un elemento clave en el pronostico
materno y perinatal es la prontitud con la que madre y re-
cién nacido reciben atencion calificada y son conducidos
a un hospital. Con el propdsito de identificar las interven-
ciones realizadas por el personal de los servicios ambula-
torios de urgencias meédicas durante la atencion de los
nacimientos fuera del hospital y determinar las caracteris-
ticas asociadas a un mal resultado neonatal, se realizd un
estudio de los 91 nacimientos ocurridos fuera del hospital
en el area de influencia del Yale — New Haven Hospital
en el periodo comprendido de enero de 1991 a enero
de 1994. Del total, los paramédicos atendieron 78 partos
(86%), de los que 72 (92%) ocurrieron en el sitio del lla-
mado y 6 (8%) durante el trayecto al hospital. De los neo-
natos atendidos por parameédicos, 5 recibieron asistencia
ventilatoria y uno requirié intubacion. La hipotermia neo-
natal fue comun, ocurriendo en 37 de los 78 casos (47%).
Un total de 23 mujeres que parieron fuera del hospital no
tuvieron control prenatal y en ese subgrupo se verificaron
8 muertes neonatales, en comparacion con solo una en el
subgrupo de mujeres que si tuvieron cuidados prenatales.
Seis de las muertes neonatales se asociaron a prematuri-
dad extrema (<25 semanas). Los malos resultados neona-
tales (muerte, ventilacion mecanica o ingreso a unidad de
cuidados intensivos neonatales = 2 dias) también fueron
mas frecuentes en el subgrupo sin control prenatal.’

En Finlandia la frecuencia de partos accidentales fuera
del hospital fue de 1 por cada 1000 nacimientos en el pe-
riodo 1991-1995, siendo mas frecuente en areas rurales
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y en mujeres con alta paridad. El riesgo de muerte peri-
natal en estos casos fue 3 veces mayor al de los nacidos
en el entorno hospitalario.® Por otra parte, en Francia la
frecuencia de nacimientos fuera del hospital entre los afos
2005 y 2006 fue de 4 por cada 1000 nacimientos, prin-
cipalmente en relacion con la residencia en areas rurales,
una alta paridad y a mayor distancia entre el hogar y la
unidad de atencion materna.’ Tanto en Finlandia como en
Francia uno de los factores condicionantes de la existencia
de partos accidentales fuera del hospital fue el cierre de
maternidades rurales como respuesta a la reduccion de la
natalidad, con el incremento concomitante de la distancia
entre el hogar y el hospital.

En un estudio de casos y controles realizado también
en Francia, se identificaron cuatro factores de riesgo in-
dependientes para un parto accidental fuera del hospital:
desempleo materno, multiparidad, ausencia o insuficien-
cia de cuidado prenatal y un tiempo de traslado >45 mi-
nutos para llegar a la unidad de atencion obstétrica. La
complicacion neonatal mas frecuente en los nacidos en
forma accidental fuera del hospital fue la hipotermia, ade-
mas de gue tuvieron una probabilidad de ingreso a una
unidad de cuidados intensivos neonatales casi 3 veces
mayor en comparacion con los nacidos en el hospital.'®

Un estudio observacional de 15 afos realizado en
la region norte del Reino Unido, identificé 3,466 naci-
mientos fuera del hospital de un total de 588, 691 naci-
mientos registrados en el periodo (6 por cada 1000 na-
cimientos). En este estudio la mortalidad perinatal en los
nacidos fuera del hospital fue de 38.7/1000 nacimientos
mientras que la de todos los nacimientos registrados fue
de 9.7/1000 nacimientos. Ademas, los nacimientos acci-
dentales fuera del hospital fueron mucho mas peligrosos
gue los nacimientos planeados en el hogar en términos
de mortalidad perinatal: (128.8 a 193.1 muertes por
cada 1000 nacimientos vs 1.6 a 1.9 muertes por cada
1000 nacimientos, respectivamente).'

Rodie VA 'y cols., en el Glasgow Royal Maternity Hos-
pital del Reino Unido entre 1995 y 1999 determinaron
gue los nacimientos accidentales dentro del drea de in-
fluencia del hospital representaron 0.6% (6 por 1000 na-
cimientos). En ellos fue mas frecuente la alta paridad de
la madre, la ausencia o deficiencia del control prenatal
y se relaciond con una alta mortalidad perinatal. Otras
caracteristicas de interés en este grupo fueron la menor
edad gestacional y peso al nacimiento en comparacion
con los controles nacidos en el hospital. Si bien es dificil
de evaluar, la duracion del trabajo de parto, éste fue sig-
nificativamente menor en el grupo de nacimientos fuera
del hospital que en el grupo control (116 minutos vs 331
minutos, respectivamente).'?

En el South Tyneside District General Hospital localizado

en South Shields, Reino Unido, los “nacimientos antes de
llegar”, definidos como aquellos que fueron planeados
para nacer en un establecimiento de salud y nacieron
en el hogar o en el trayecto al hospital, representaron,
en el periodo comprendido del 1 de octubre de 1999 al
31 septiembre de 2002, 0.3% de todos los nacimientos
(14/4,465). En las multiparas la frecuencia fue de 0.6%.
Las mujeres incluidas en esta casuistica tenian el antece-
dente de al menos un parto y 2 mujeres el de un “na-
cimiento antes de llegar”. La mitad de los nacimientos
fueron atendidos por parteras o personal paramedico, el
resto por familiares. Todas las mujeres fueron atendidas
por personal de salud, en el hogar o en el hospital, den-
tro de los primeros 20 minutos de ocurrido el nacimien-
to. Las complicaciones mas frecuentes fueron: desgarro
perineal en mujeres e hipotermia en los recién nacidos,
uno de los cuales era prematuro.'?

En Victoria, Australia, se incremento la incidencia de
partos no planeados antes de llegar al hospital de 1991
a 2006 (0.2% (n=157) a 0.5% (n=351), respectivamen-
te). Los factores de riesgo identificados son: la distancia
entre el domicilio de la mujer y el hospital que, en forma
similar a lo reportado en Finlandia y Francia, se corres-
ponde con el cierre de multiples maternidades rurales.
Sin embargo, también se han incrementado los partos
no planeados antes de llegar al hospital en las mujeres
gue viven en dreas urbanas muy cerca de 10s servicios
de maternidad. Se ha especulado que esto se debe al
consejo de las parteras hospitalarias sobre permanecer
en casa tanto tiempo como sea posible o que las mujeres
consideran asistir al hospital hasta que el trabajo de parto
haya progresado en forma significativa. Independiente-
mente de que estos factores participen en la ocurrencia
de partos no planeados antes de llegar al hospital, se ha
reportado que en muchos de estos casos la mujer llamo
por teléfono al hospital en la hora previa al nacimiento,
ignorandose el tipo de informacion que recibio.'

En este sentido, con el objeto de rescatar la voz de
las mujeres, se realizd una investigacion cualitativa en la
region rural de New South Wales, Australia, a fin de co-
nocer la experiencia de las mujeres en trabajo de parto
durante el camino desde su comunidad, donde se habia
cerrado previamente la maternidad, al hospital centra-
lizado. De este estudio se desprende que las mujeres
consideran altamente inseguro e incomodo el viaje (sin
vigilancia, sin estaciones de servicio, sin cobertura telefo-
nica y en ocasiones invadidos los caminos por canguros
y ganado), a lo que se suma la ausencia de transporte
publico en su region y las dificultades para el acceso de
ambulancias. El tiempo de traslado fue en promedio de
4 horas por lo que no sorprende que 12% de las mujeres
parieran antes de llegar al hospital.'”
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En Roma Di Benedetto y cols., realizaron un estudio en
el periodo comprendido de enero de 1983 a diciembre de
1993, con objeto de establecer la prevalencia de los partos
no planeados antes del arribo a un gran hospital metropo-
litano, asi como determinar las caracteristicas demograficas
de las mujeres en riesgo de parir antes de llegar al hospital.
De los 27,274 nacimientos consecutivos ocurridos en el
periodo de estudio, 22 (0.8%) nacieron antes del arribo al
hospital. Al comparar los resultados maternos y perinatales
entre el grupo de madres y recién nacidos que nacieron
antes del arribo y el grupo de madres y recién nacidos
“hospitalarios”, no se encontrd ninguna diferencia esta-
disticamente significativa en relacion a la edad materna,
paridad, edad gestacional, peso al nacimiento y compli-
caciones inmediatamente posteriores al parto. La estancia
hospitalaria fue mayor en el grupo de estudio (6.6 vs 3.5
dias). Las complicaciones neonatales fueron mas prevalen-
tes en los neonatos que nacieron antes de llegar al hospital
y la hipotermia fue la complicacion mas frecuente. En esta
observacion no se informo alguna muerte neonatal.'®

En el sur de Israel la frecuencia de nacimientos acci-
dentales fuera del hospital es de 2% conforme a uno de
los mas grandes estudios reportados sobre nacimientos
fuera del hospital. Los factores relacionados en forma
independiente con el parto fuera del hospital fueron:
multiparidad, pertenencia al grupo étnico beduino (no-
madas) y ausencia de control prenatal. Por otra parte, en
comparacion a los partos atendidos por personal califica-
do en el hospital en los nacimientos fuera del hospital el
riesgo de mortalidad perinatal fue 2 veces mayor y el de
hemorragia posparto 3 veces mayor.'” En otro trabajo
realizado en el mismo hospital se observd una mayor
frecuencia de hemorragia posparto y retencion de pla-
centa en los casos de parto no planeado fuera del hospi-
tal. En relacion con los resultados neonatales, la mayoria
de los casos de hipoglicemia, policitemia y convulsiones
ocurrieron en los nacidos fuera del hospital en forma no
planeada. En este estudio los factores de riesgo indepen-
dientes relacionados con un parto no planeado fuera
del hospital fueron: bajo nivel educativo, edad materna
mayor de 35 afios y alta paridad.'®

Mosella VF y cols., en Chile describieron las caracteris-
ticas de los 16 partos de origen extrahospitalario que ocu-
rrieron durante el afio 2006 fuera del Hospital Santiago
Oriente “Dr. Luis Tisné Brousse” o dentro de sus instala-
ciones pero en areas inadecuadas para la atencion obste-
trica. Del total de casos, 4 mujeres no realizaron ningdn
control prenatal y 4 presentaron toxicomanias no suspen-
didas durante la gestacion: 3 con habito tabaquico y 1
con alcoholismo y consumo de pasta base de cocaina. En
relacion con la paridad, 3 eran primigestas, 10 multiparas
y 3 grandes multiparas. Del total de partos extrahospitala-

rios 12 fueron de término, 3 de pretérmino y 1 postérmi-
no. Respecto al lugar fisico en el que ocurrieron los partos
se distribuyeron como sigue: 3 en el trayecto al hospital,
1 en el consultorio, 3 en el servicio de atencion primaria
de urgencia, 1 en la puerta del hospital y los 8 restantes
en el domicilio. El trauma perineal fue la complicacion
materna mas frecuente (68.7%), seguido por alumbra-
miento incompleto en 50% de los casos. En cuanto a los
recién nacidos ninguno presentd complicaciones relacio-
nadas con el parto extrahospitalario. En esta casuistica no
se identifico la distancia entre la ubicacion geografica de
la residencia de la mujer o del lugar del parto y el hospital
como un factor determinante. Todas las pacientes perte-
necian al nivel mas bajo de ingresos econémicos. '

En Argentina Szyld y cols., realizaron un estudio con
el objetivo de comparar la morbilidad (policitemia, hipo-
termia, sepsis precoz, convulsiones, hipoglucemia, ane-
mia) y la mortalidad entre niflos nacidos en su domicilio
sin que esto hubiera sido planeado con la de los nifos
nacidos en el Hospital Diego Paroissien, en el periodo
comprendido de enero de 1988 a diciembre de 1991.
Se observd una frecuencia significativamente mayor de
policitemia neonatal (22.6%) y de hipotermia al ingreso
(28.3%) en los recién nacidos domiciliarios en compara-
cioén con los nifos nacidos en el hospital. La mortalidad
no presento diferencias estadisticamente significativas.?°

IDH alto
En Arabia Saudita, un pais con una distribucién adecua-
da de servicios obstétricos gratuitos que brindan atencion
durante las 24 horas del dia, se observa que muchas mu-
jeres en la region Assir contindian sin atencion durante el
parto o con la ayuda de personas no entrenadas fuera
de las instalaciones médicas. En el Hospital Materno de
Abha, un centro de cuidados secundarios y terciarios que
atiende tanto a poblacion urbana como rural, se atendie-
ron dentro de las primeras 24 horas después del parto sin
atencion a 151 mujeres con sus recién nacidos. Del total
de partos atendidos 36.4% ocurrio en el hogar y 63.6%
en el trayecto al hospital. Los recien nacidos fuera del
hospital desarrollaron con mayor frecuencia Sindrome de
Dificultad Respiratoria y una mayor proporcion de muer-
tes neonatales en comparacion con los controles hospi-
talarios. En cuanto a las mujeres que tuvieron su parto
fuera del hospital 82.8% no reportaron algun tipo de
atencion prenatal, cifra que se reduce a 63.3% de quie-
nes cuyo parto fue atendido dentro de las instalaciones
médicas no tuvieron ningun tipo de atencion prenatal.?’
En Brasil se realizd una investigacion con los nacimien-
tos ocurridos en la zona sur del Municipio de Sao Paulo
cuyo objetivo fue estimar los riesgos asociados con las
muertes perinatales ocurridas en los partos domiciliarios
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e identificar los motivos y las principales caracteristicas
de las madres. Las entrevistas domiciliarias permitieron
identificar 21 partos fuera de los servicios de salud que
no habian sido notificados como tales, principalmente
en casos de obito fetal. De esta manera, la muestra es-
tudiada se conformdé con 705 nacimientos hospitalarios
y 21 partos domiciliarios accidentales (4 ocurrieron en el
trayecto al hospital). De éstos, 12 fueron obitos fetales,
4 mortinatos y 5 supervivientes. Los principales motivos
atribuidos por las madres para que el parto no ocurriera
en el hospital fueron: dificultad para conseguir transpor-
te (33.3%), trabajo de parto muy rapido (28.6%); no ha-
ber reconocido la inminencia del parto (14.3%) y haber
sido regresadas de los servicios de salud (19.1%). En el
momento del parto la mayoria de las mujeres (57.1%]
contaron con ayuda de la familia o de los vecinos; sin
embargo, 6 mujeres (28.5%) parieron solas. Entre ellas,
4 de los partos resultaron en obito fetal. En cuanto a la
duracion del trabajo de parto, 6 mujeres refirieron que

fue menor de 1 hora y otras 4 lo describieron entre 30
minutos y 1 hora. El medio de transporte mas frecuen-
temente utilizado para llegar a los servicios de salud fue
el automovil de parientes o vecinos (42.9%); el resto de
las mujeres fueron transportadas en ambulancia, taxi y
vehiculos de la policia. El perfil de las mujeres que mas
frecuentemente tuvieron partos domiciliarios fue: adoles-
centes, con baja escolaridad y sin pareja. Las variables
gue mostraron estar asociadas con la ocurrencia de obi-
tos en los partos domiciliarios fueron: un mal estado de
salud de la mujer previo al embarazo y ausencia de con-
trol prenatal. El rechazo de la pareja hacia el embarazo
también resultd una variable asociada con la mortalidad
perinatal.??

En México, los registros oficiales de hechos vitales no
permiten discernir si el parto en el hogar fue accidental
O planeado; sin embargo, se cuenta con informacion so-
bre el sitio en el que éste ocurrio (Cuadro 1), asi como
sobre el tipo de proveedor de la atencion (Cuadro 2),

Cuadro 1. Distribucion de los nacimientos segun sitio de atencion del parto, Estados Unidos Mexicanos 2011-2013.

SECRETARIA DE SALUD 1,051,779 1,060,571 1,021,026
INsTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS) 450,986 454,913 448,963
IMSS OPORTUNIDADES 85,676 93,709 92,193
S S oo
SeCRETARIA DE LA DEereNsA NAciONAL (SEDENA) 10,443 10,891 10,676
PetrOLEOS MEXIcanos (PEMEX) 4,356 4,136 4,179
SECReTARIA DE MARINA (SEMAR) 2,874 2,987 2,504
OtrA UNIDAD PUBLICA 58,126 53,616 53,788
UNIDAD MEDICA PRIVADA 424,570 446,416 405,326
Via PuBLIca 966 931 897
Hocar 30,106 29,540 23,228
OTRO LUGAR 8,450 8,768 7,056
No EspECIFICADO 345 410 140
TotAaL 2,167,060 2,206,692 2,105,796

' Fuente: Direccion General de Informacion en Salud. Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). Subsistema de Informacion sobre

Nacimientos (SINAC), 2011-2013.

*  Cifras preliminares.
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Cuadro 2. Distribucion de los nacimientos por tipo de proveedor, Estados Unidos Mexicanos 2011-2013.!

MEebico 2(;;778:;5 2(;5675/32 2,062,760 (98%)
ENFERMERA 6,448 (0.30%) 7,079 (0.32%) 6,863 (0.32%)
AUXILIAR DE SALUD 1,741 (0.08%) 2,668 (0.12%) 3,896 (0.18%)
PARTERA 34,787 (1.60%) 34,523 (1.56%) 27,332 (1.3%)
Ortro 5,335 (0.24%) 4,973 (0.22%) 4,263 (0.20%)
NO ESPECIFICADO 1,704 (0.08%) 1,217 (0.05%) 682 (0.03%)
TotAL 2,167,060 2,206,692 2,105,796

' Fuente: Direccion General de Informacion en Salud. Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). Subsistema de Informacion sobre

Nacimientos (SINAC), 2011-2013.

*  Cifras preliminares.

lo cual ofrece algunos indicios sobre la magnitud del
problema. Los partos ocurridos en el hogar y en la via
publica representaron en los Ultimos tres aflos aproxima-
damente 1.3% del total de nacimientos.? No obstante la
creciente cobertura de atencion institucional del parto,
de las 971 defunciones maternas registradas en Meéxico
enelafno 2011, 123 (12.6%) ocurrieron en el hogary 27
(2.8%) en la via publica.?*

Considerando las amplias variaciones en la cobertura
y en las caracteristicas de la atencion del parto entre las
diferentes regiones de la Republica Mexicana, Sanchez-
Pérez y colaboradores llevaron a cabo un proyecto en
una zona de alta ruralidad del estado de Chiapas a fines
de 1994 en el que se realizd una encuesta a 296 muje-
res con embarazo concluido en el transcurso de los dos
anos previos al estudio. De los 296 partos analizados, 95
(32%) tuvieron lugar en alguna institucion de salud; 15
(5%) en casa de la partera; 178 (60%) en casa de la mu-
jer; 7 (2.4%) en casa de la mama o la suegra y 1(0.3%)
en un vehiculo. De los 186 partos ocurridos en casa de
la mujer, de su mama o de la suegra, 18 (9.6%) no re-
cibieron atencion sanitaria alguna: 12 fueron atendidos
por un familiar y en 6 casos las mujeres parieron solas.
Entre las mujeres que no recibieron atencion sanitaria en
el parto, la mediana de consultas de atencion prenatal
fue de 1.5; en las mujeres que fueron atendidas durante
el parto por la partera fue de 5; y en aquellas que tuvie-
ron la asistencia de personal de salud fue de 7. Entre las
mujeres gue No tuvieron alguna consulta prenatal, 32%
no recibio atencion sanitaria durante el parto, en compa-
racion con las mujeres que acudieron a control prenatal
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institucional que en su totalidad recibieron atenciéon sa-
nitaria durante el parto.?

En el estado de Nuevo Ledn, una de las entidades
federativas con mayor nivel de desarrollo, se realizd un
estudio en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” con base en los registros hospitalarios de los
recién nacidos vivos atendidos entre 2006 y 2010 el cual
desveld una frecuencia de nacimientos ocurridos fuera
del hospital de 4.6 por cada 1000 nacimientos. En rela-
cion con lugar del nacimiento: 61 (60.3%) ocurrié en el
domicilio; 27 (26.7%) en el automovil; 11 (10.8%) afuera
del drea de toco-cirugiay 2 (1.9%] en la via publica.?

Sobre las caracteristicas de los recién nacidos por par-
to fortuito se realizdé un estudio en el Hospital Civil de
Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, ubicado en el esta-
do de Jalisco, con un area de influencia que abarca una
amplia zona de la region centro-occidente de la Republi-
ca Mexicana. El estudio se efectud con la informacion de
los registros asentados del 1 de enero de 2000 al 31 de
diciembre de 2009 referente a los neonatos que fueron
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales Externos. En el periodo ingresaron 4,762 neonatos
a la Unidad de los que 582 (12%) fueron recién nacidos
por parto fortuito, lo cual represento la tercera causa de
ingreso a la Unidad, solo por debajo de la prematuridad
y la dificultad respiratoria. Del total de recién nacidos por
parto fortuito ingresados a la Unidad, 67% de las ma-
dres eran multiparas y todas pertenecian al grupo social
mas desprotegido. Los nacimientos en el hogar fueron
198 (34%) y 384 (66%) fuera del hogar pero antes de
llegar a la unidad toco-quirtrgica del hospital: 128 en
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el automovil; 58 en la via publica; 42 en la ambulan-
cia durante el traslado; 104 en areas hospitalarias pero
fuera de la unidad toco-quirdrgica o quiréfanos y 52 en
otros sitios No especificados. Los diagnosticos de egreso
fueron: recién nacido sano 463 (79%); sepsis neonatal
16 (3%); ictericia 33 (6%); dificultad respiratoria 35 (6%);
neumonia 12 (2%), alteraciones metabdlicas 13 (2%) y
otros diagndsticos como traumatismo obstétrico, polici-
temia y vomitos 10 (2%). No hubo casos de mortalidad
neonatal. El promedio de estancia hospitalaria fue de 3
+ 2 dias.!

IDH medio

En el Charlotte Maxeke Johannesburg Academic Hospi-
tal (CMUJAH), unidad de tercer nivel en Sudafrica, se reali-
zO un estudio con el objetivo de comparar la morbilidad
y mortalidad de los recién nacidos que ingresaron a la
unidad neonatal, entre los que nacieron antes de llegar
(casos) y los que nacieron dentro del hospital (controles),
en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al
31 de enero de 2013. Los nacimientos que ocurrieron
antes de llegar representaron 3% de todos los nifos
evaluados en la unidad neonatal y 1.8% de todos los
nacimientos registrados en el CMUAH. La mortalidad en
la unidad neonatal fue significativamente mayor en los
nacidos fuera del hospital en comparacion con los que
nacieron al interior del establecimiento (7.9% vs 3.9%,
respectivamente). La paridad fue menor en las madres
de los controles que en las de los casos y, en forma inver-
sa, el antecedente de control prenatal fue significativa-
mente menor en los casos que en los controles. La asfixia
al nacimiento y la sepsis temprana fueron mas frecuentes
en los casos que en los controles, con una mayor morta-
lidad relacionada.?’

IDH bajo

En Nepal la mayoria de los nacimientos ocurren en el
hogar (85%), son atendidos en 55% de los casos por
amistades y familiares sin entrenamiento, y solo 11% de
las mujeres embarazadas tienen un control prenatal re-
gular. En el valle de Katmandu existen condiciones que
facilitan el acceso a la atencion obstétrica hospitalaria,
sin embargo no es raro que ocurran nacimientos en el
trayecto al hospital, lo cual tiene diferentes explicacio-
nes, entre las que destacan: el retraso en la decision de
acudir al hospital por parte de la mujer o de su fami-
lia; fallas en la informacion y comunicacion durante el
control prenatal y deficiencias en las competencias del
personal de salud para identificar a las mujeres con alto
riesgo para presentar un parto accidental fuera del hos-
pital. En el Maternity Hospital de Katmandu, se estudia-
ron un total de 5,703 nacimientos atendidos durante los

4 meses de estudio, de los cuales 45 nacimientos ocu-
rrieron en forma no planeada fuera del hospital, 1o que
arrojo una frecuencia de 0.8%. Si bien la mayoria de
las mujeres vivian en los alrededores del hospital, obsta-
culos en la disponibilidad de transporte participaron en
35.5% de los casos. En esta muestra la mayoria de las
mujeres (84.4%]) tuvieron control prenatal pero mas de
la mitad de las mujeres refirieron no haber sido informa-
das sobre datos de alarma para acudir al hospital. Por
o mismo, la mayoria no elabord un plan de seguridad
con su médico. La familia también participé en mas de
la mitad de nacimientos, en la forma de discusiones so-
bre el sitio para la atencion del parto. En relacion con
factores de tipo médico, solo en 7 mujeres (15.5%) se
pudo sospechar la existencia de un parto precipitado y
en 4 casos las mujeres tuvieron acceso oportuno a los
servicios pero fueron regresadas a su domicilio con el
diagnadstico de falso trabajo de parto.®

De forma semejante, en Nigeria aproximadamente
67% de los nacimientos ocurren en el hogar, indepen-
dientemente del relativo facil acceso a los servicios hos-
pitalarios en las areas urbanas. Lo anterior se acentla en
las areas rurales donde los partos institucionales llegan a
representar solo 4% del total. En una investigacion rea-
lizada en las clinicas de inmunizacion de Sagamu, se es-
timo que de 300 nacimientos en el hogar, 100 (33.3%)
fueron no planeados. Entre los hallazgos destaca que
del total de nacimientos atendidos en el hogar, en 100
(33.3%) el asistente fue un vecino; en 70 (23.3%) re-
cibieron atencién por una partera tradicional; 47 mu-
jeres (15.7%) no recibieron ningun tipo de atencion;
40 (13.3%) fueron asistidas por un familiar; 40 (13.3%)
recibieron atencion por personal de salud y 3 mujeres
(1.0%) refirieron a otra persona. Ademas, 50.7% de las
mujeres indico que quien las asistio durante el parto no
se lavo las manos. Las razones mas frecuentemente ci-
tadas como causas del parto en el hogar no planeado
fueron: trabajo de parto precipitado (57%), carencia
de medio de transporte (21%); ausencia de compania
durante el trabajo de parto (5%), problemas financieros
(13%); distancia del hospital (2.7%]), preferencia de los
miembros de la familia por el parto en el hogar (1.7%) y
ocurrir antes de la fecha esperada (0.7%).%

DISCUSION

A diferencia de lo que pudiera esperarse, el parto acci-
dental fuera del hospital no es exclusivo de los paises
pobres, por el contrario es un suceso con una amplia
distribucion mundial (Cuadro 3). No obstante que en
los paises mas desarrollados su frecuencia es muchas ve-
ces menor que en los paises con desarrollo bajo existe
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coincidencia en algunos factores determinantes identi-
ficados: poblacidon de los estratos de menor nivel socio-
economico, habitantes del medio rural, control prenatal
deficiente o ausente, gran multiparidad y lejania entre la
unidad de atencion obstétrica y la comunidad. De o an-
terior se desprende que ademas de los elementos de ca-
racter bioldgico, pensando en el parto precipitado como
una condicion frecuentemente imprevisible tal como lo
observaron en situaciones distintas Rodie'' y Aimeida?',
el parto accidental no hospitalario es resultado de la
orientacion y adecuada implementacion de la politica
publica en salud reproductiva, principalmente en lo refe-
rente a la inclusion de los enfoques de derechos huma-
nos, género e interculturalidad en los servicios de salud:
la disponibilidad y acceso a la informacion, servicios y
meétodos para evitar la multiparidad; la oportunidad y
calidad de los servicios de atencion prenatal y obstétrica
y las acciones de salud vinculadas con la participacion
comunitaria, entre las que destacan la promocion del

autocuidado de las mujeres embarazadas a traves de la
identificacion de sefales de alarma, la elaboracion de un
plan de seguridad haciendo participe a la familia y la ga-
rantia del traslado, diligente y acompafado por personal
calificado, a una unidad de atencion de urgencias obs-
tétricas cuando se requiera. En el caso de un parto acci-
dental en el hogar o en el trayecto al hospital, la rapidez
con la que reciban, la mujer y el recién nacido, atencion
por personal calificado es el factor prondstico determi-
nante. En este sentido, la calidad de los servicios ambula-
torios prehospitalarios juega un papel fundamental. De
esta manera, es necesario destacar la importancia de la
sinergia entre estos cuatro elementos concatenados: la
participacion comunitaria, la garantia del acceso univer-
sal efectivo y asequible, la calidad de los servicios y el sis-
tema de referencia. Si alguno de los elementos No es de-
bidamente atendido, el resultado no serd el esperado. Es
decir, ademas de la universalizacion de los servicios y la
proteccion financiera, es necesario derribar las barreras

Cuadro 3. Frecuencia del nacimiento accidental fuera del hospital en paises desarrollados.

. ToTAL DE NACIMIENTOS FUERA PARTOS
PAis FRECUENCIA
NACIMIENTOS DEL HOSPITAL FORTUITOS

29,650
Estapos UNDos DE 2009 nacimientos en el 3854 0.094% del total
America (EUA)* hogar (0.72% del de nacimientos
total de nacimientos).
Franci? 20052006 | 1,349,751 5,740 #.3 por 1000
nacimientos
Total de
FINLANDIA® 1991-1995 nacnr.menFos' Total.de nacxmlentos 316 1.0 por 1000
hospitalarios: accidentales: 372 nacimientos
320,747
[
ISRAEL / SOROKA UNIVERSITY 1988-1999 117.266 2328 23280 2.0% Qel. total de
MepicaL CENTER'? nacimientos
Reno UNipo /Grascow
RovaL MATERNITY HOsPI- 1995- 1999 20,104 117 117 0.6%
TAL'2

a

b

Cifra estimada considerando que 13% de los nacimientos en el hogar fueron accidentales, en base a cifras obtenidas de 26 estados, que
representan el 50% de los nacimientos en EUA.

Nacimientos accidentales dentro del drea de influencia del hospital. De los 2328 nacimientos accidentales ocurridos fuera del hospital, 133
(5.7%) fueron atendidos por personal de salud y 2195 (94.3%) ocurrieron en el trayecto al hospital.
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qgue participan en la pérdida de confianza o franca an-
tipatia que algunos grupos poblacionales han desarro-
llado en su relacion con los servicios de salud.*® En este
sentido, las consultas prenatales ofrecen una excelente
oportunidad para intercambiar informacion sobre salud,
valores y expectativas lo que, en un ambiente de respe-
to mutuo, permitird construir escenarios propicios para
la participacion de la comunidad en acciones de salud.
La pertinencia de reducir el parto en el hogar en con-
diciones de riesgo y el parto accidental no hospitalario
es clara en funcién del mayor riesgo de complicaciones
maternas y perinatales, incluyendo aquellas que ponen
en peligro la vida, en comparacion con las mujeres que
son atendidas en condiciones institucionales adecuadas.

Por otra parte, debido a las diferencias evidentes
en términos de resultado de las distintas variedades in-
cluidas en el concepto “parto fortuito” es conveniente
desglosarlo y sustituirlo por otros mas descriptivos y re-
lacionados con los utilizados internacionalmente. Aun el
término “parto accidental fuera del hospital” incluye con-
diciones diametralmente distintas que requeriria una es-
tratificacion adicional: el prondstico materno y perinatal
varia entre un parto domiciliario no planeado en un pais
0 microrregion donde el acceso a personal calificado y
la transferencia a servicios hospitalarios se efectua con
celeridad, que otro en donde la mujer pare en condicio-
nes precarias de higiene y sin acceso rapido a personal
calificado o a un transporte que la refiera a una unidad
de salud, como sucede frecuentemente en ambientes
caracterizados por la pobreza extrema. Elaborar mejores
definiciones permitira conocer la frecuencia, magnitud y
trascendencia del problema con claridad, evitando el su-
bregistro; contar con informacién mas Util para el disefio
de intervenciones preventivas especificas, poder explorar
tendencias y medir resultados, ademas de poder com-
partir la experiencia nacional con la generada internacio-
nalmente. Actualmente, las plataformas disponibles de
informacion en salud en México no permiten identificar
cada uno de los distintos escenarios. En este sentido, de
la experiencia internacional reciente se recoge la revision
2003 del Certificado de Nacimiento en Estados Unidos
de Ameérica en la que se anadié una variable que per-
mite identificar el estatus de planeacion en relacion con
el sitio donde ocurre el nacimiento, de esta manera es
posible distinguir y caracterizar a los partos domiciliarios
planeados y no planeados.*

Finalmente, los partos que ocurren en forma acciden-
tal fuera del hospital debido a fallas del sistema de salud
(evento centinela) como son la escasez de recursos o el
manejo ineficiente de los mismos; la valoracion deficien-
te de las mujeres en trabajo de parto y el desinterés y
otras formas de maltrato por parte del personal de salud,

representan condiciones de desigualdad, particularmen-
te en lo referente al acceso y utilizacion de los servicios,
en las que frecuentemente subyace una raiz de discrimi-
nacion y que, por lo mismo, no pueden ser toleradas y
deben ser corregidas en forma adecuada al nivel de la
responsabilidad.
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RESUMEN

En la actualidad México se considera un pais de jovenes,
sin embargo presenta un proceso de envejecimiento
moderado de su poblacion que acarreard, a mediano y
largo plazo, consecuencias en aspectos como la salud, Ia
economia, las relaciones sociales y los valores culturales;
ocasionando problemas cada vez mas diversos y com-
plejos que requeriran la intervencion de la sociedad
en su conjunto y del Estado en particular. Una revision
historica sobre la atencion a la vejez en México nos mues-
tra que hasta antes de la década de los setenta el pais
carecia de una politica publica de vejez. Sin embargo, las
proyecciones demograficas y la presion de algunos gru-
pos lograron poner el tema en la Agenda de Gobierno,
gue respondio con la creacion del Instituto Nacional de
la Senectud. Las primeras acciones del Ins-tituto tuvieron
como guia la idea de la asistencia a los ancianos desde un
enfoque de pobreza e integracion social, poco a poco,
esta perspectiva ha ido transitando hacia un enfoque que
considera a las personas adultas mayores como sujetos
de derechos. Para poder implementar politicas publicas
desde este nuevo enfoque se requieren acciones institu-
cionales estructurales y proactivas mas que reactivas, que
tomen en cuenta a todos los actores sociales interesa-
dos en el tema y que coloquen los cimientos para hacer
frente al problema en un futuro no muy lejano.

Angeélica Maria Razo-Gonzalez,'

Palabras clave: politicas publicas, adulto mayor, ge-
rontagogia.

ABSTRACT

Nowadays, Mexico is considered a country of young
people; nonetheless, it presents a process of moderate
ageing in its population that will bring medium and long
term consequences in aspects such as health, economy,
social relations and cultural values; resulting in an increas-
ingly complex and diverse problems that will require so-
ciety’s intervention as a whole and in particular from the
Estate. A historical revision on the attention to old age
in Mexico shows that it was until the seventies that the
country had a public policy on old age. However, de-
mographic projections and the pressure of some groups
managed to put the issue in the Governments Agenda,
which resulted with the creation of the Instituto Nacional
de la Senectud. The first actions of the Institute for Old
Age had as guidance the idea of assistance to the elderly
from a perspective of poverty and social integration, with
the time, this idea has turned into a perspective that con-
siders old people as holders of rights. In order to imple-
ment the public policies from this new perspective, we
require structural institutional actions, proactive rather
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than reactive, that consider all of the social actors inter-
ested on the subject and lay the foundations to face the

INTRODUCCION

Hasta antes de la década de los setenta México carecia de
una politica publica definida que tratara el problema de
los adultos mayores. Durante la época colonial, la reforma
y el México revolucionario y posrevolucionario, la vejez
era concebida como una condicion natural e individual
de los seres humanos, cuya atencion correspondia al am-
bito privado familiar,donde las instituciones de asistencia,
sobre todo religiosas, se involucraban solo en aquéllos ca-
sos de extrema vulnerabilidad, abandono y desamparo.
En este sentido la respuesta social, que no gubernamen-
tal, se basaba en los mandamientos de la fe y la caridad.

A partir del Porfiriato la historia da cuenta de los es-
fuerzos del Estado, para hacerse cargo de las poblacio-
nes dependientes (ancianos, menores, minusvalidos).'
Asi la atencidn a los ancianos queda a cargo de la Bene-
ficencia Publica.

Como consecuencia de la politica de reduccion del
crecimiento demografico y del incremento en la espe-
ranza de vida de la poblacion, que resulta a su vez de
las politicas de atencion en los servicios de salud, México
esta experimentando un proceso de transicion demogra-
fica, caracterizado por el envejecimiento paulatino de su
poblacion, proceso que se hizo mas notorio a partir de
la década de los sesenta y fue un punto nodal, para el
cambio en el panorama de la atencion a la vejez.

Este proceso de envejecimiento demogréafico, que en
la actualidad es un fendmeno mundial, sus posibles con-
secuencias para las sociedades y las acciones de los go-
biernos, se convirtio en el argumento principal que poco
a poco fue logrando formar parte de la agenda publica.
Para finales de la década de los 70 paso a ser parte de la
Agenda de Gobierno México, lo que impulso la creacion,
por Decreto Presidencial, de un instituto nacional dedi-
cado a la atencion a la senectud, con el paso del tiempo
esta institucion se ha visto rebasada: cambio de sector, de
nombre, de objetivo, pero no de programas de atencion
ni de baja cobertura. Asimismo otros actores, publicos,
sociales y privados, han hecho su aparicion para propo-
ner soluciones e incluso para redefinir el problema.

Pero ;Como ha sido este proceso? ;Cudles son los fac-
tores que han ayudado a definir la politica de atencion a
la vejez en Meéxico? ;Cual ha sido el papel del Estado y el
de la sociedad civil? ;Cuales son las demandas atendidas
y cudles las posiciones politicas? ;Cual el impacto de la in-
tervencion institucional? jComo ha sido el camino desde

problem in a not so distant future.
Key words: Political policies, elderly, gerontagogy.

la Asistencia Publica? ;Como es que esta politica publica
de vejez en México ha transitado del enfoque de pobreza
e integracion social al enfoque de derechos? ;Como se ha
expresado este cambio de discurso en la accion publica?
Para responder a estos cuestionamientos tendremos
gue entender que sony para que sirven las politicas publi-
cas, como ha evolucionado el concepto, y su adaptacion
a los procesos de toma de decision e implementacion de
politicas en nuestro pais. Asimismo se revisara la historia
de la asistencia publica y su apertura a la atencion de
necesidades de grupos considerados vulnerables como
los adultos mayores. Es importante conocer las respues-
tas de los gobiernos, a traveés de diversos instrumentos de
politica publica, como decretos y leyes que dan soporte
normativo a las acciones y su fundamento en las reco-
mendaciones internacionales, para el tema del envejeci-
miento y los adultos mayores que enmarcan la estructura
institucional y técnica de las acciones implementadas.
Finalmente es necesario revisar la participacion de otros
actores interesados en el tema que van presionando para
reorientar o validar las acciones gubernamentales.

Las politicas publicas y su desarrollo en el panorama nacional
Una de las principales razones de ser de los gobiernos
radica en responder a los problemas de sus goberna-
dos, en ello estan basadas las interacciones cotidianas
entre el Estado y la sociedad, mas especificamente estas
relaciones “toman la forma de problemas y soluciones,
demandas y ofertas, conflictos y arbitrajes, necesidades
y satisfactores”.?

Hasta mediados del siglo pasado cada gobierno ele-
gia cuales problemas solucionar, cudles formaban parte
de sus obligaciones por ser de intereés publico y en cuales
no tenia atribucion por ser de interés individual, este pro-
ceso de toma de decisiones en las politicas economicas
y sociales no era estudiado ni analizado, los gobiernos
Nno daban cuenta de sus quehaceres y los ciudadanos
se conformaban con los resultados de las acciones insti-
tucionales. La eficacia, eficiencia y rendicion de cuentas
no formaban parte de las obligaciones del Estado. No
obstante la evolucion y madurez democratica de las so-
ciedades impulso el nacimiento de una disciplina que
se ocupara de “explicar los procesos de elaboracion y
gjecucion de las politicas..., con base cientifica, inter-
disciplinaria y al servicio de gobiernos democraticos...,"
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cuyo punto crucial es “el conocimiento del proceso de
decision y el conocimiento en el proceso de decision”.?
En la actualidad una definicion de politica publica, gira
en torno a las acciones gubernamentales que tienen como
proposito resolver problemas o cubrir objetivos de interés
general con eficacia y eficiencia. Entonces la Politica Publica
como disciplina, se encarga de estudiar el proceso de la poli-
tica, desde la eleccion y definicion del problema a solucionar
(formacion de la agenda), hasta la manera en que las politi-
cas publicas se disefian, desarrollan, implementan y evaluan.
Para Aguilar Villanueva la politica publica esta carac-
terizada principalmente porque:
‘recoge las demandas de los sectores civiles y politi-
cos, las reelabora en objetivos y acciones legalmente
compatibles, aprovecha la informacion y el conoci-
miento que existen en una sociedad para seleccionar
las acciones y las formas de organizacion capaces de
producir los objetivos decididos, e incluye el calculo
de los recursos publicos que las acciones necesitan
para operar y alcanzar los resultados esperados”.?

En este sentido, para el autor la politica publica pue-
de considerarse un plan de accion especifico orientado
hacia el logro de objetivos perfectamente identificados,
delimitados y viables, donde el modo de gobernar con-
siste en un “gobierno por politicas”.

A diferencia de esta idea de politica publica, el go-
bierno mexicano, constitucionalmente hablando, tiene el
mandato de “gobernar por planes” (planes de desarrollo
nacionales y estatales), que tradicionalmente se han crea-
do con una concepcion unilateral de la accion guberna-
mental, donde el papel del gobierno es de un conjunto
de instituciones todopoderosas, con plena aprobacion so-
cial que tienen en sus manos los grandes problemas de Ia
agenda nacional, que se deben atender. Asi que la nocion
de gobernar por politicas publicas se integro a este modo
de gobernar,formando parte de los planes de desarrollo
“entonces puede entenderse y disefiarse el plan como el
conjunto integrado y coherente de politicas publicas es-
pecificas, sectoriales, asi como las politicas publicas han de
ser entendidas como el conjunto integrado y coherente
de programas y proyectos particulares”.* A partir de los
planes nacionales de desarrollo elaborados cada sexenio
por los gobiernos, los diferentes sectores de la administra-
Cion publica e instituciones, reciben “linea” para conseguir
los objetivos establecidos en cada plan, para lo cual adap-
tan y desarrollan sus programas institucionales.

Ante este panorama, ;como han evolucionado las
politicas publicas de vejez en Meéxico? responder a esta
pregunta requiere primero analizar el como y desde
cuando, se ha definido el problema de la atencion a las
personas adultas mayores.
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Antecedentes historicos del problema de la vejez en México
Sirevisamos la historia de México, desde sus antecedentes
precolombinos hasta la promulgacion de las leyes de re-
forma, encontramos que los ancianos tienen una posicion
extremay contradictoria, desde las afirmaciones que los co-
locan como seres depositarios de sabiduria y poder, hasta
la idea generalizada de la merma de sus capacidades y su
vulnerabilidad social; a lo largo del tiempo han sido objeto
de calificativos y atribuciones que son mas construcciones
sociales que reflejos de su realidad objetiva. En este perio-
do historico el problema de la vejez era considerado como
el resultado de una situacion individual, cada anciano vivia
0 sobrevivia a su vejez de acuerdo con su historia de vida,
en el seno de su familia 0 comunidad, los casos extremaos
de desamparo, eran atendidos por las instituciones religio-
sas bajo los preceptos de la caridad y la filantropia.

Las acciones de estas instituciones religiosas se inte-
graron a los ayuntamientos con la aparicion de la benefi-
cencia publica, a través de la instauracion de la Direccion
General de Beneficencia Publica creada en 1862;° en el
marco del proyecto modernizador instaurado durante el
Porfiriato se crearon instituciones que expandieron la res-
puesta del Estado hacia grupos mas amplios de la pobla-
cion: “El estado asume el papel de subsidiario en Ias tareas
de cuidado de los grupos de poblacion dependientes [en-
tre ellas los ancianos]”.® Esta intervencion del Estado fue
“evolucionando, madurando e institucionalizandose, has-
ta lo que hoy es conocido como asistencia social, entendi-
da ésta como una responsabilidad del Estado Mexicano,
que va mas alla de lo social y llega a lo ético”.’

Ya durante el periodo postrevolucionario se instituye la
Secretaria de Asistencia Publica en 1931 y en 1943 se fusio-
na con el Departamento de Salubridad para dar paso a la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, con facultades propias
en materia de salud y de servicios asistenciales a la pobla-
cion, en estos anos No se encuentra alguna referencia es-
pecial a los adultos mayores. Es necesario tomar en cuenta
que para 1930 habia 16.6 millones de mexicanos® de los
cuales el 30.1% de los nacidos vivos llegaba a la senectud.’

Para enero de 1977, se crea por decreto el Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), como insti-
tucion cuyo objetivo principal era conjuntar y organizar
a los organismos encargados de la asistencia social en el
pais, primero con atribuciones de proteccion a la infan-
cia. Sin embargo, con el paso del tiempo el Estado asu-
mio de manera mas amplia la obligacion ética y juridica
de ofrecer servicios y atender a los sectores sociales vul-
nerables, ampliando su visidn hacia otros grupos como
la familia y los ancianos, y cambiando el enfoque de sus
acciones de correctivasa preventivas.

“El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de
la Familia, DIF, paso a ser un brazo especializado,
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auténomo y desconcentrado del sector salud y se
formo el Sisterma Nacional de Asistencia Social que
ademas de los sectores tradicionalmente atendidos
de niflos y mujeres agrego a los jovenes y a los viejos
(Centros de Integracion Juvenil, Instituto Nacional de
la Senectud) y creo filiales en todo el pais, a nivel es-
tatal y municipal, con manejo propio de recursos. La
asistencia social se convirtid en un sisterma complejo
con compromisos, estrategias, leyes y convenios”.'

En sintesis, el cambio en el problema de la atencion a
los adultos mayores como grupo vulnerable merecedor de
la accion del estado se vio impulsado por varios factores:

* El incremento de adultos mayores en la poblacion
mexicana, para 1970 habia 2707,238 personas de
60 anos y mas que correspondian al 5.6% de la po-
blacién total. Asi como el incremento en la esperanza
de vida, que en 1970 era de alrededor de 60 anos,
casi el doble de la esperanza de vida que se observa-
ba en 1930, que era de 35 anos.

* El surgimiento de un grupo de personas, interesa-
das en la creacion de una instancia de atencion a la
poblacion anciana mexicana, encabezados por Ema
Godoy, a través de la asociacion Dignificacion de la
Vejez (DIVE), junto con Lidia Camarena Adame, Lylia-
Berthely Jiménez y Euquerio Guerrero Lopez; este
grupo se ocup¢ de hacer del problema de la vejez
parte de la agenda publica, sobre todo las acciones
de Ema Godoy quien impulsaba el tema en un pro-
grama de radio en la XEW. La respuesta guberna-
mental fue atraer el problema a la agenda de gobier-
no, a traves de la creacion del INSEN con Euquerio
Guerrero Lopez, como su primer director general.

* Paralograr este paso de la agenda publica a la agen-
da de gobierno el factor de mayor peso lo constituyd
un gobierno interesado en impulsar la politica de asis-
tencia social. Durante el sexenio del Presidente José
Lopez Portillo, se implementaron varios programas
especificos de ayuda a los pobres y otros grupos mar-
ginados, entre ellos el Plan Nacional de Zonas De-
primidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), el Siste-
ma Alimentario Mexicano (SAM), el Programa para el
Desarrollo Regional (PRODER), el Programa de Inver-
sion del Desarrollo Rural (PIDER) y de la creacion de
instituciones con funciones especificas Sistema para
el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y el Instituto
Nacional de la Senectud (INSEN).

Primera politica definida: La creacion del INSEN
Las politicas de vejez son “aquéllas acciones organizadas
por parte del Estado frente a las consecuencias sociales,

economicas y culturales del envejecimiento poblacional e

individual”."" De acuerdo con la autora las politicas de ve-

jez, para serlo, deben contar con tres atributos generales:
institucionalidad, medidas programaticas y normatividad.

Por institucionalidad se entiende que es necesario con-
tar con una instancia responsable del disefio, implementa-
cion y seguimiento de las politicas, por ejemplo un instituto.
Las medidas programaticas se refieren a la explicitacion de
las acciones en términos de objetivos y resultados, asi como
a la articulacion de las actividades que permitan conseguir-
los. La normatividad esta constituida por los mandatos le-
gales, las leyes especificas y un marco de procedimientos.

En el caso de Meéxico para dar institucionalidad a la po-
litica de vejez se creod el Instituto Nacional de la Senectud,
cuyo decreto fue publicado el 22 de agosto de 1979. Des-
de su fundacion tuvo calidad de organismo descentraliza-
do, siguiendo con la reforma administrativa de desconcen-
trar y descentralizar ciertas funciones del poder central,pero
sin desligarlo de la tutela del Estado. El objeto del recién
creado instituto era: ‘proteger, ayudar, atender y orientar
a la vejez mexicana y estudiar sus problemas para lograr
soluciones adecuadas”.> En sus inicios el INSEN estaba sus-
crito al Sector Salud y contaba con un Consejo Directivo
presidido por el titular de la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia y por representantes de las Secretarias de Educacion
Publica, Trabajo y Prevision Social y Asentamientos Huma-
nos y Obras Publicas, pudiendo ser invitadas instituciones
privadas de atencion a la vejez. Desde su constitucion en
Instituto fue pensado para ofrecer atencion integral a to-
dos los ciudadanos mexicanos de 60 afos y mas.

En cuanto a las medidas programaticas en sus pri-
meros anos de creacion el Instituto definid un conjunto
de programas asistenciales agrupados de acuerdo con el
servicio que prestarian a la poblacion:

* Programas econdmicos: Tarjeta INSEN; Centros de
produccion; Bolsa de Trabajo,; Cursos de Capacitacion.

* Programas Sociales: Procuraduria de la Defensa del
Anciano; Albergues; Clubes de la Tercera Edad.

* Programas Educativos: Educacion de la Familia y la
Sociedad en el Conocimiento del Anciano; Centro
Cultural de la Tercera Edad; Ensenanza Geriatrica y
Gerontoldgica; Preparacion al Retiro.

* Programas Psicolégicos: actividades recreativas, vaca-
cionales, culturales y sociales; valoracion psicologica
y psicométrica; talleres de terapia ocupacional; Resi-
dencias Diurnas.

* Programas de Investigacion Gerontologica.”

El marco normativo del INSEN estaba constituido por la
Ley Organica de la Administracion Publica Federal del 29
de diciembre de 1976, en la que se ampliaron las facultades
genéricas de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, en el
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sentido de otorgar servicios asistenciales a la poblacion ne-
cesitada en general, anteriormente solo contemplaba a la
poblacion materno-infantil.” Y por la Ley General de Salud,
gue se modifico para considerar a la Asistencia Social como
materia de Salubridad General y a los ancianos desampa-
rados merecedores de Asistencia Social, de los servicios de
asistencia juridica y de orientacion social, mediante el Siste-
ma Nacional de Salud, articulos 2°, 6°, particularmente en
el titulo noveno de la ley en el articulo 168° incisos 'y lll,se
consideran actividades basicas de la Asistencia Social:

II. “La atencion en establecimientos especializados a me-
nores y ancianos en estado de abandono o desam-
paro e invalidos sin recursos;

lll. La promocion del bienestar del senescente y el desa-
rrollo de acciones de preparacion para la senectud;”'?

Sin embargo pocos afos después, durante el gobier-
no de Miguel de la Madrid, se crea la Ley sobre el Sis-
terma Nacional de Asistencia Social, donde son sujetos
de recepcion de los servicios de la asistencia social los
“ancianos en desamparo, incapacidad, marginacion o
sujetos a maltrato” esta misma Ley deja los servicios de
asistencia en manos del Sistema Nacional para el Desa-
rrollo Integral de la Familia (DIF).'* De acuerdo con esta
normatividad la politica publica de vejez queda dividida
en dos organismos, uno dedicado a la atencion integral
y el otro a la asistencia de los ancianos desamparados.

Se puede observar como en los inicios de las politicas
publicas de vejez, la definicion del problema de la aten-
cidn a los ancianos y por lo tanto el disefio de sus politi-
cas publicas, tenia como base a los enfoques de Pobreza
e Integracion Social, es decir concebian a la vejez como
un asunto de carencias de todo tipo, principalmente
economicas, fisicas y sociales; o como una cuestion de
falta de autonomia y de roles sociales. Es este caso el
papel del Estado es pensado como “dador” de asistencia
y los adultos mayores son vistos como “objetos” de asis-
tencia, donde los instrumentos de politica “son paliativos
para superar esas pérdidas o carencias”."

Cuando el Instituto Nacional de la Senectud (INSEN),

ahora INAFPAM, se cred, la posicion imperante era la
de pobreza e integracion social. Por ello, su objetivo
primordial era “proteger, ayudar, atender y orientar
a la vejez mexicana, asi como estudiar sus problemas
para lograr soluciones adecuadas”. Los primeros pasos
se dirigieron a programas asistenciales, economicos,
sociales, educativos, psicoldgicos y de investigacion.’

Con el paso del tiempo en el INSEN se fueron redise-
fAando las politicas publicas, sobre todo a nivel de las ac-
ciones programaticas, la nueva conceptualizacion se vio
matizada por las recomendaciones técnicas de organis-
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mos internacionales. En un primer momento se basaron
en el Informe de la Reunion Técnica Latinoamericana so-
bre la Tercera Edad que tuvo por objeto “congregar a un
grupo de expertos de la region”, que se encargaron de
analizar las situacion de las personas de edad avanzada,
este informe fue considerado un documento basico de
trabajo para la formulacion de politicas regionales.'?

Otros instrumentos que influenciaron en la formula-
cion de los programas del INSEN en esa €época fueron
el Plan de Accion Internacional de Viena sobre el En-
vejecimiento, derivado de la Primera Asamblea Mundial
sobre Envejecimiento en 1982, asi como la Observacion
General No. 6: de los derechos economicos, sociales y
culturales de las personas mayores establecida en 1995
y surgida de la aplicacion del Pacto Internacional de los
Derechos Economicos, Sociales y Culturales establecido
por la Organizacion de las Naciones Unidas en 1976.

A pesar de que este primer momento en la politica
publica de vejez en Meéxico contaba con institucionalidad,
medidas programaticas y normatividad representadas en
la figura del INSEN, esto no fue suficiente para que dicha
politica tuviera un caracter y alcance verdaderamente na-
cional. Si bien el Instituto establecio representaciones en
cada estado de la Republica, éstas eran mas bien honora-
rias y contaban con escasos recursos humanos, técnicos,
materiales y financieros. Lo que lograba cada representa-
cion del INSEN en los estados, se debia mas a apoyos esta-
tales y a coordinaciones con las representaciones del DIF.

A nivel de la Ciudad de México, su influencia era es-
casa, por mas de diez anos solo contd con 29 clubes de
la tercera edad, 6 albergues, 4 residencias diurnas y un
centro cultural. Los programas eran técnicamente bien
concebidos pero la cobertura era insuficiente, a pesar
de que para 1994 los clubes de la Ciudad de Meéxico
aumentaron a 118 y se registrd un crecimiento sensi-
ble en cuanto a la infraestructura; se adquirieron NUevos
edificios y se mejoro la calidad de los servicios, se amplia-
ron los programas y se contratd personal especializado
Yy equipo técnico adecuado, sin embargo la poblacion
atendida del Instituto era en promedio 6,000 personas
(de acuerdo con sus informes mensuales); el Censo de
1990 en la Ciudad vivian 586,983 adultos mayores.

Esta situacion en la aplicacion de la politica publica de
vejez en Meéxico continuio hasta principios del afio 2000, en
que el cambio de administracion y de partido en el gobierno,
marcé un giro en la forma de definir el problema de la vejez.

Cambio de Sector Salud a Desarrollo Social: Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores y la creacion
del INAPAM

Para el afio 2000 se registraron en México cambios impor-
tantes en la demografia y en sus proyecciones, sobre todo
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en el sector de mayores de sesenta afios de edad, en el
gue se pudo observar un franco crecimiento. De acuer-
do con las estimaciones del CONAPO en el afio 2000 la
proporcion de adultos mayores a nivel nacional era de
alrededor de 7.0 %. Se estimaba que este porcentaje se
incrementaria a 12.5 % en 2020 y a 28.0 % en 2050, el
grupo de adultos mayores de edades avanzadas es el que
registraria mayor crecimiento, las proyecciones nos indica-
ban que la proporcion de personas de 70 afios y mas se in-
crementaria de 43% en 2000 a 45.9% en 2030y a 55.5%
en 2050, este cambio en la estructura por edades hacia
pensar “en repercusiones importantes en las familias, las
instituciones y las organizaciones civiles, que enfrentaran
demandas de servicios tendientes a lograr una sociedad
Justa y equitativa”.'¢ Al ir cambiando las necesidades de la
poblacion, se tendria que pensar en variar las politicas pu-
blicas, haciéndolas cada vez mas especificas, crear servicios
especializados y contar con profesionales capacitados en
la atencion integral de un pais cada vez mas envejecido.

En la realidad politica y administrativa lo que ocurrio
fue un cambio de sector, el INSEN paso del Sector Salud
al de Desarrollo Social, las razones de este cambio fueron
mas de conveniencia politica que técnica, sin embargo
este cambio “azaroso”, permitid dar un giro al enfoque
de la politica publica de vejez, al menos en el discurso
técnico y politico, puesto que ni los programas ni la co-
bertura de atencion cambiaron, en el aflo 2012 la po-
blacion base de los 118 clubes de la tercera edad en la
Ciudad de Meéxico fue de 5,839 personas.'’

El cambio mas significativo fue normativo, en junio
de 2002 se crea la Ley de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores, a través de la cual se pretende regular:
I. La politica publica nacional para la observancia gene-

ral de los derechos de las personas adultas mayores;
Il. - Los principios, objetivos, programas, responsabilidades e

instrumentos que la administracion publica federal, las en-
tidades federativas y los municipios deberan observar en

la planeacion y aplicacion de la politica publica nacional, y
IIl. ElInstituto Nacional de las Personas Adultas Mayores.'®

Esta Ley marca los objetivos de la politica publica na-
cional, las obligaciones de los estados y de las institucio-
nes federales, para atender algun aspecto de la politica
publica de vejez, asi mismo crea al Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayores (INAPAM), en sustitucion
del INSEN vy le otorga atribuciones de organo rector de
la politica publica de vejez bajo los criterios de:

I. Transversalidad en las politicas publicas a cargo de
las distintas dependencias y entidades de la Adminis-
tracion Publica Federal; a partir de la ejecucion de
programas y acciones coordinadas;

Il. Federalismo, por lo que hace al desarrollo, de progra-

mas y actividades para el fortalecimiento institucional
de las dependencias responsables de la aplicacion de
las disposiciones juridicas que regulen la materia en
las entidades federativas y 1os municipios, y

lll. Coadyuvar en el fortalecimiento de vinculos con los po-
deres Legislativo y Judicial en los ambitos federal y esta-
tal, con el fin de cumplir con los objetivos de esta Ley.'®

Sin embargo el INAPAM no ha podido ejecutar sus
atribuciones de organo rector debido a que, por un
lado, no ha entendido bien su papel y no cuenta con
los recursos necesarios para llevarlo a cabo. Por otro, no
ha querido renunciar a la operatividad de sus acciones;
cada director general ha considerado que el capital po-
litico que el Instituto ejerce sobre la poblacion que atien-
de, €s muy importante como para renunciar a €l, si tras-
ladara los programas a instituciones que se encargasen
de la ejecucion de los programas.

No obstante, el enfoque de la politica publica cambio
debido a la aplicacion de recomendaciones emanadas de
instrumentos internacionales de politica publica de vejez
que surgieron en aquellos afios como: la Segunda Asam-
blea Mundial sobre el Envejecimiento, llevada a cabo en
Madrid en el afio 2002; la Estrategia Regional de imple-
mentacion del Plan de Accion Internacional de Madrid so-
bre el Envejecimiento, firmada por México en Santiago de
Chile en el 2003 y la Declaracion de Brasilia del afio 2007,
gue enfatizaban la necesidad de que los paises trabajaran
para “una sociedad para todas las edades y de proteccion
basada en derechos”,'” en consecuencia el enfoque basa-
do en derechos se volvio el centro del discurso:

“Un cambio paradigmatico al respecto es el enfo-
que de derechos de las politicas de vejez, el cual
promueve la habilitacion de las personas mayores y
una sociedad integrada desde el punto de vista de
la edad. Este enfoque traspasa la esfera individual e
incluye los derechos sociales (derecho al trabajo, a
la asistencia, al estudio, proteccion de la salud, liber-
tad de la miseria y del miedo, etc.) cuya realizacion
requiere de la accion positiva de los poderes publi-
cos, la sociedad y las personas mayores”.!

Con las nuevas atribuciones de la Ley y el enfoque
de derechos en la mira el INAPAM llevo algunos intentos
por ejercer la rectoria de la politica publica, como:

* El Primer Congreso Internacional “El reto del enveje-
cimiento” (2004).

* La elaboracion de una agenda del Consejo de Coor-
dinacion Institucional sobre el tema de Adultos Ma-
yores (2004).

* El Segundo Congreso Internacional “Avances en Ge-
rontologia” (2005).
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* Larealizacion, junto con expertos de la Comision Eco-
noémica para America Latina y el Caribe (CEPAL), del
Taller: Derechos Humanos, Politicas de Proteccion So-
cial y Envejecimiento, en el que reunio a legisladores,
académicos, funcionarios publicos y organizaciones
de la sociedad civil interesados en el tema de los de-
rechos humanos y el envejecimiento (2008).

* El Primer Encuentro: Alianza Estratégica Gobierno,
Poder Legislativo y Organizaciones de la Sociedad
Civil en torno al Envejecimiento (2008). El cual reu-
nio también a representantes de la iniciativa privada
como la Confederacion de Camaras Nacionales de
Comercio (CONCANACO) y la Camara Nacional de la
Industria de la Transformacion (CANACINTRA).

* Lacreacion de un Consejo de Coordinacion Interinsti-
tucional sobre el Tema del Adulto Mayor (2008).

Sin embargo la organizacion de estas acciones se ha
hecho al estilo de lo que Luis Aguilar Villanueva llama go-
bernanza jerdrquica, en el sentido de que la institucion gu-
bernamental que convoca a estas acciones “posee el pa-
pel dominante en la definicion y ejecucion de la direccion
de la sociedad”.?° Varios factores han contribuido a esto:
* El hecho de que la vejez es un “problema a futuro”,

todas las proyecciones indican que sera un problema
para el afno 2025, por lo que se requieren acciones
prospectivas mas gue reactivas, en consecuencia ac-
ciones a nivel de gobierno federal estan enfocadas
en problemas mas urgentes.

* El problema de la vejez no ha permeado a nivel de la
iniciativa privada, las grandes empresas tienen su pro-
pia agenda social y su prioridad son las poblaciones
jovenes. La participacion de las pequenas y grandes
empresas se limita al otorgamiento de donaciones.

* Laleytiene la intencion de la rectoria del Instituto y mar-
ca las atribuciones de otras instituciones, sin embargo
no se derivan presupuestos especificos, para que estas
instituciones colaboren en acciones de politica de vejez.

* La politica de reduccion del aparato burocratico ha
llegado a un punto en que los mismos funcionarios
asisten a diferentes y variados consejos interinstitucio-
nales, sin tiempo para trabajar en el disefio e imple-
mentacion de las acciones y sin capacidad de decision.

* Las organizaciones de la sociedad civil que participan,
no tienen conocimientos técnicos del problema, su
saber es empirico y su participacion se reduce a accio-
nes asistenciales. Tampoco cuentan con presupuesto
para aportar a las acciones, al contrario acuden para
obtener algun apoyo o recurso institucional.

En adicion, el INAPAM no ha logrado cumplir con el
mandato de la Ley, en el sentido de ejercer plenamente
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la rectoria, debido al insuficiente conocimiento técnico que
permita una adecuada direccion y entendimiento del pro-
ceso de las politicas publicas de vejez, 1o que resulta eviden-
te por el poco avance en las acciones del Consejo y por la
estatizacion de sus programas (basicamente los mismos des-
de su creacion en los afos 80); otro factor es la incapacidad
para egjercer el presupuesto, en el afio 2011 el presupuesto
anual del Instituto era de $233 906,092.00 de pesos, mien-
tras que para el 2012 fue de $165 000,000.00 de pesos.'”

Otros actores han entrado en juego, los gobiernos
estatales y las delegaciones politicas de la Ciudad de
Mexico, han implementado servicios de atencion, basi-
camente clubes de adultos mayores y centros culturales
(a los que quieren dar el caracter de universidades de la
tercera edad), estas acciones no tienen mayor trascen-
dencia, debido a la falta de consistencia tedrico-técnica,
generalmente son de cobertura local y de impacto limita-
do. A nivel de asistencia privada existe un numero inde-
terminado de casas habilitadas para dar servicio de asis-
tencia permanente, que no han podido ser identificadas
ni reguladas por ninguna institucion gubernamental.

Sin embargo la poblacion adulta mayor es un impor-
tante capital politico para muchos gobernantes, la fuerza
discursiva de un politico que aboga por la atencion a la
vejez, puede atribuirse mas que a las necesidades de los
ancianos como sector participativo de la sociedad, a la
construccion social de las obligaciones del estado para
con ellos. Por ello en el discurso politico la politica publi-
ca de vejez esta presente desde la conceptualizacion de
los adultos mayores como “una categoria social distinta,
compuesta por personas que en razén de su edad, me-
recen derechos y consideraciones especiales”.?'

Con el paso del tiempo la naturaleza del problema
sera cada vez mas compleja, abarcara las finanzas pu-
blicas, los servicios de salud, los sistemas de seguridad
social, la asistencia social y los servicios, ello pondra en
entredicho, cada vez mas, la capacidad del Estado para
brindar soluciones holisticas viables para lo que serd ne-
cesaria “una accion interministerial e intergubernamental
flexible, para responder en mejores condiciones a las ne-
cesidades de grupos”, entre ellos personas de la tercera
edad,?? lo que falta es dar el salto de la institucionalidad
y normatividad al disefio de medidas programaticas con
verdadera coordinacion intergubernamental y gober-
nanza, con verdadera participacion de la sociedad civil.
Conclusiones
A pesar de que Mexico se considera todavia un pais de
jovenes no podemos soslayar que presenta un proceso
de envejecimiento moderado de su poblacion, este pro-
ceso acarreara, a mediano y largo plazo, consecuencias
y problemas economicos, sociales y culturales, cada vez
mas diversos y complejos, que requieren por lo tanto la
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intervencion de la sociedad en su conjunto.

Hasta el momento el Estado es el unico que ha defi-
nido el problema, en un principio desde un enfoque de
pobreza e integracion social, para el cudl la respuesta ha
girado en torno a brindar servicios de asistencia social.
Sin embargo, el avance en el enfoque de las politicas de
vejez a nivel internacional,ha puesto el énfasis en los de-
rechos humanos de todos los ciudadanos y en la necesi-
dad de que las sociedades sean amigables e incluyentes.

Este nuevo enfoque esta obligando a las instituciones
a proponer politicas cada vez mas amplias, que deman-
dan ya no solo la cooperacion interinstitucional, la trans-
versalidad en los tres niveles de gobierno, el federalismo
con todos los estados y la vinculacion con los poderes le-
gislativo y judicial, sino ademas requieren la participacion
de otros actores interesados en el tema como los institutos
de investigacion y las instituciones académicas, que cuen-
tan con personal con los conocimientos relacionados con
el proceso de envejecimiento, la etapa de la vejez y la
problematica de los adultos mayores, con ello se podra
dar soporte a las acciones; otro actor fundamental son las
organizaciones de la sociedad civil y las instituciones priva-
das dedicadas a brindar servicios a la vejez, que tienen un
conocimiento empirico de los problemas asociados con la
Vejez y su repercusion en la familia y la comunidad.

El nuevo enfoque de la politica publica requiere de ac-
ciones mas estructurales y proactivas mas que reactivas,
ir colocando los cimientos para hacer frente al problema
en un futuro. El primer paso es fortalecer a la institucion
rectora con presupuestos y recursos técnicos suficientes
y adecuados, que le permitan conocer su papel con pro-
fundidad y convocar a todos los involucrados en la defini-
cion y disefo de las politicas publicas, asi como establecer
alianzas efectivas con todos los actores interesados, re-
quiere pues, colocar el tema verdaderamente en la agen-
da de gobierno y no solo en los discursos politicos.

Los problemas que acarreara el proceso de enveje-
cimiento demografico en México seran comunes y tras-
versales, por lo tanto las soluciones de parte de un solo
actor, en este caso las instituciones gubernamentales,
siempre seran parciales e insuficientes, asi no podremos
lograr el suefio de “una sociedad para todas las edades”.
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RESUMEN

Se analizaran algunos criterios para entender la relacion
entre aprendizaje, errores, autocritica y relacion con los
demas, con el fin de intensificar el sentido ético de las
profesiones sanitarias, tomando como referencia el pen-
samiento del filésofo Karl Popper.

Palabras clave: racionalidad, principios, autocritica,
alteridad, ética.

No tengo constancia de que Karl Popper (Viena 1902
- Londres 1994) se haya dirigido explicitamente a los
profesionales sanitarios 0 que haya escrito de manera
expresa sobre ética médica o bio€tica, pero, como po-
dremos comprobar, sus reflexiones son muy sugerentes
para quienes andamos por estos terrenos. En cualquier
caso, siempre resultard ilustrativo acercarse a su logica
de la investigacion cientifica,' a su comprension de la
realidad social como una sociedad abierta? o a su modo
de entender la responsabilidad en el vivir.?

Es bien sabido, y seguramente aceptado por la ma-
yoria, que en el amplio campo del pensamiento, la argu-
mentacion y la toma de decisiones, nadie puede eludir ni
escapar de la ignorancia y del error, salvo que nos com-
prendamos a nosotros mismos desde el mas puro autori-
tarismo intelectual o el mas claro egocentrismo reflexivo.

Articulo de Opinion

Karl Popper y la ética médica

Constantino Gonzalez-Quintana'

ABSTRACT

Some criteria will be analyzed to learn the relationship
between learning, mistakes, self-criticism, and mutual
assistance, with the purpose of intensifying the ethical
sense of the sanitary professions, taking as a reference
the philosophical thought of Karl Popper.

Key words: Rationality, principles, self-criticism, other-
ness, ethics.

Y, a mayor abundancia, si nos centramos en el ambito
de la medicina y las comisiones de bioética, seguramente
también estaremos de acuerdo en que todo lo relacio-
nado con las decisiones ante casos conflictivos tiene que
transcurrir por el camino de la responsabilidad, la delibe-
racion critica y el didlogo. Precisamente a ese respecto, y
con ocasion de una ponencia pronunciada el 26 de mayo
de 1981 en la Universidad de Tubingen* (Alemania), K.
Popper propone un camino no solo para reducir la ig-
norancia y el error, sino para aprovecharnos de manera
proactiva, positiva y enriquecedora de nuestras ignoran-
cias y errores, poniéndolos al servicio de la racionalidad
critica y, en consecuencia, con el objetivo de actuar res-
ponsablemente.® Los principios que propone como base
de las actitudes morales para deliberar y decidir son los
siguientes:

' Titular del blog académico: Bioética desde Asturias.
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1. Principio de falibilidad. Quizas yo no tengo razén y
quizas tu si la tienes. Pero, quizas también, estemos
equivocados los dos.

2. Principio de discusion racional. Queremos ponderar de
la manera mas imparcial posible nuestras razones a fa-
vor y en contra de una determinada y criticable teoria.

3. Principio de aproximacion a la verdad. Cuando dis-
cutimos de manera imparcial casi siempre Nos aproxi-
mamos mdas a la verdad y llegamos a una mayor com-
prension, incluso cuando no llegamos a un acuerdo.

“Si yo puedo aprender de ti y quiero aprender en
beneficio de la busqueda de la verdad (decia Popper),
entonces No solo te he de tolerar, sino también te he
de reconocer como mi igual en potencia; la potencial
unidad e igualdad de derechos de todas las personas
son un requisito de nuestra disposicion a discutir racio-
nalmente... El viejo imperativo para los intelectuales es
iS€ una autoridad! jEres el que sabe mas en tu campol!
Cuando seas reconocido como una autoridad, tu auto-
ridad sera aceptada por tus colegas y tu aceptaras la de
ellos. La vieja ética prohibia cometer errores. No hace
falta demostrar que esta antigua ética es intolerante. Y
tambieén intelectualmente desleal pues lleva al encubri-
miento del error a favor de la autoridad, especialmente
en Medicina”.

Todo esto viene a confirmar que tanto los tres princi-
pios anteriores, como los doce que se exponen seguida-
mente, estan profundamente enraizados en la ética® por-
gue, asumieéndolos, conllevan un modo de actuar que
obliga a la duda, al didlogo, a la tolerancia y, en defini-
tiva, a la deliberacion compartida, o sea, producen acti-
tudes y practicas morales. Lo gue sigue a continuacion
es necesario leerlo y pensarlo no solo como cientificos,
sino como profesionales de la sanidad o como miembros
de un comité de bioética (0 como personas anoénimas
que pretenden vivir sensatamente su vida familiar, labo-
ral, social...). He aqui su propuesta para una nueva ética
profesional basada en los siguientes principios:
1° No hay ninguna autoridad a la hora de argumen-

tar como seres humanos con otros seres humanos.

Nuestro saber objetivo llega siempre mas lejos del
gue una sola persona puede conocer, esto también
es valido dentro de las especialidades.

2° Es imposible evitar todo error. Todos los cientificos
(y el personal sanitario y el de los comités) cometen
errores. La idea de que se pueden evitar los errores
ha de ser revisada, porque es erronea.

3° Debemos hacer todo lo posible para evitar los erro-
res y, precisamente por eso, hemos de recordar o
que cuesta evitarlos y que nadie lo consigue com-
pletamente.

4° Nuestras teorias mejor corroboradas pueden tener
errores y es trabajo de los cientificos (y del personal
sanitario y de los comités) buscarlos y exponerlos.

5° Hemos de modificar nuestra postura ante los erro-
res, reformando nuestra ética practica, para recono-
cerlos. La antigua ética profesional tendia a escon-
derlos y a olvidarlos.

6° Hemos de aprender de nuestros errores para tratar
de evitarlos en lo posible. Esconder los errores es,
por tanto, el mayor pecado intelectual.

7° Hemos de buscar nuestros errores, para analizarlos
hasta conocer su causa y grabarlos en la memoria.

8° Tenemos el deber de ser autocriticos y sinceros con
NUEStros propios errores.

9° Y...por eso mismo, hemos de aprender a aceptar
con agradecimiento que los demas nos hagan cons-
cientes de ellos. Y cuando nosotros hacemos a los
demas conscientes de sus errores deberemos recor-
dar gue nosotros también nos hemos equivocado
antes. No quiero decir que todos los errores sean
perdonables, pero si que es humanamente inevita-
ble cometer algun error.

10° Necesitamos a los demas para descubrir y corregir
nuestros propios errores, especialmente de personas
qgue tienen otras ideas o vienen de otros ambitos.
También esto nos facilita la tolerancia y el dialogo
multidisciplinar.

11° Hemos de aprender que la autocritica es mejor que
la critica, pero la critica de los demds es una nece-
sidad.

12° La critica racional ha de ser siempre especifica, fun-
damentada, argumentada, para acercarse a una
verdad objetivada.

Y anadia Popper: “Les pido que consideren mis for-
mulaciones como propuestas para demostrar que tam-
bién en el campo de la €tica las propuestas discutibles
pueden ser mejorables”.

Quiero recordar aqui, resumidamente, mi conviccion
de que la identidad y la realizacion del ser humano no
se encuentra en el repliegue solipsista del “yo” sobre “si
mismo”, sino en el reconocimiento y la aceptacion del
“rostro” del “otro”, es decir, en la relacion de alteridad.
Ese es el espacio fundacional de la €tica, porque obliga
a responder a la llamada de ese “rostro” ante quien es
imposible pasar indiferente y sobre el que no se debe
gjercer ninguna clase de poder: “Soy ‘con los otros’ sig-
nifica ‘soy por los otros’: responsable del otro”.” Hay que
adoptar entonces “la direccion hacia el otro que no es
solamente colaborador y vecino o cliente, sino interlo-
cutor”.® En el reconocimiento del otro y en la obligacion
de responderle se manifiesta el grado de humanidad de
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cada unoy, en definitiva, el sentido de su proyecto €tico,
porque decir “Yo significa heme aqui, respondiendo de
todo y de todos...constriccion a dar a manos llenas”.?

Estoy convencido de que ese planteamiento esta la-
tiendo en el fondo de los principios de K. Popper si en
realidad queremos hacerlos operativos. Cada uno de no-
sotros se juega el tipo, al menos éticamente hablando,
en el modo y la manera con que viva sus relaciones de
alteridad. La mejor y mas objetiva fotografia de nues-
tra estatura €tica, de nuestra “catadura moral”, pone de
manifiesto el tipo de tratamiento objetivo que damos a
las personas que se relacionan con nosotros, es decir, el
modo con que nos relacionamos con los otros...siempre
diferentes a mi mismo, pero imprescindibles e insustitui-
bles para ser yo mismo. Si en mis relaciones de alteridad
predomina el poder o dominio sobre el “otro” serd im-
posible aceptar y reconocer mis propios errores. Triunfa-
ré siempre el autoritarismo y el dogmatismo gratuito. Al
contrario, si mis relaciones de alteridad estan presididas
habitualmente por el encuentro y la acogida del “otro”,
por muy diferente que sea, estaré en condiciones de ha-
cer una autocritica de mi mismo, de aceptar la critica de
los demas, de argumentar razonadamente con los otros
la busqueda de la verdad, de tomar la decision mas co-
rrecta y, ademas, de crear continuamente hospitalidad.'®

La propuesta de Popper invita a asumir la responsabi-
lidad de facilitar el dialogo, la deliberacion, la tolerancia
y la honestidad intelectual, a los cientificos en general
y a los profesionales sanitarios en particular. Lo mismo
cabe decir respecto a los juristas y legisladores tanto del
ambito nacional como internacional. No quiere decirse
con esto que el resto de la sociedad pueda liberarse de la
responsabilidad antes aludida. De hecho hay numerosos
grupos organizados que mueven la conciencia social y
actuan de manera critica y constructiva ante los grandes
retos sanitarios tanto en el plano “micro” u occidental
como en el plano “macro” planetario y del “dltimo mun-
do” (porque el “tercero” es un eufemismo hipocrita para
calificar su olvido sistematico, o sea, porque es el “Ulti-
mo”). La sociedad en general, ademas, decide con sus
votos, donde esto sea una realidad, 1o que quiere y como
quiere que sea su futuro. Sin embargo, corresponde a la
comunidad cientifica, a los colegios profesionales, a las
sociedades cientificas, a los organismos internacionales
y a las grandes empresas multinacionales que asuman
una ética que reduzca la ignorancia y el error mediante
el dialogo, el trabajo en equipo y la humildad.

La llamada de Popper no se puede confundir con
la negligencia, ni con el simple permisivismo o con que
todo sea admisible de manera acritica. Nos obliga a reco-
nocer la propia falibilidad y la presencia de comparneros
(de los “otros”), aunque no sean de nuestro talante o
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ideologia o creencia, para que nos ayudemos mutua-
mente a descubrir y corregir nuestros errores. Deberia-
mos aprender a tolerarnos reciprocamente. En la medi-
da en que avancemos por ese camino se acabard poco
a poco el autoritarismo, porque va apareciendo la direc-
cion de ir hacia el otro como interlocutor, N0 COMO ex-
trafio ni competidor y porque asi va creciendo el dialogo
del que salen convicciones razonables y fundamentos
solidos y compartidos para actuar. Tan vinculado esta
todo ello a las mismas entrafas del ser humano que se
ha llegado incluso a hablar de las bases bioldgicas de la
ética de Popper."

Hay un viejo dicho popular que asegura que “apren-
demos mucho mas de los propios errores que de los
aciertos”. Una gran verdad. Eso mismo es lo que en el
fondo nos dice K. Popper para nuestras bioéticas. Yo
anadiria que aprender de los errores es el camino de los
sabios.
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COMUNICACIONES BREVES

LA RED COCHRANE IBEROAMERICANA: UNA REALIDAD CRECIENTE

THE IBERO-AMERICAN COCHRANE NETWORK: A GROWING REALITY

RESUMEN

La Red Cochrane Iberoamericana busca la integracion
de personas e instituciones para su orientacion y forma-
cion en revisiones sistematicas de salud.

La division iberoamericana ha crecido en gran escala
gracias a la gran apertura de centros y grupos, al creci-
miento de paises asociados, traducciones y ensayos cli-
nicos. Sin embargo todavia se presentan retos para la
institucion.

Gracias a este enorme crecimiento, varios congresos
se realizan anualmente para resolver los retos y seguir
ampliando una de las redes mas importantes en materia
de salud.

Palabras clave: Cochrane, Iberoamérica, Revisiones
Sistematicas, Perspectivas Futuras.

La Colaboracion Cochrane fue fundada formalmente en
1993 y desde entonces se ha ido extendiendo por un
gran numero de paises y por practicamente todas las
disciplinas profesionales relacionadas con la salud, ade-
mas de interesar a numMerosos pacientes y ciudadanos
en general (www.cochrane.org). La razon de ser de Ia
Red Cochrane Iberoamericana (RCIb) (www.cochrane.
es) ha sido y es la integracion de todas aquellas personas
y de las instituciones iberoamericanas que comparten la
vision de la Colaboracion Cochrane. Sus principales obje-
tivos son orientar adecuadamente a quienes se interesen
por obtener informacion y ofrecer formacion general e
individualizada a las personas que deseen convertirse en
autores de revisiones sistematicas o hacer otro tipo de
contribuciones.

Actualmente la RCIb cuenta con 25 centros colabo-
radores y 33 grupos asociados en un total de 16 paises.
Son ya 799 autores iberoamericanos los que han parti-
cipado en la elaboracion de revisiones Cochrane, con
una produccion de 259 revisiones y 158 protocolos pu-
blicados en The Cochrane Library. Otro hito muy impor-
tante lo constituyo la creacion de la Biblioteca Cochrane
Plus en 2003, en la que se han publicado en espafnol las
revisiones originarias en inglés de la Cochrane Library.
Ademas, el esfuerzo de traduccion no se ha limitado a las

Xavier Bonfill'

ABSTRACT

The Ibero-American Cochrane network aims for the in-
tegration of persons and institutions to give orientation
and formation in systematic revisions on health.

The iberoamerican division has grown thanks to the
opening of centres and groups; and the growth of coun-
try members, translations and clinical essays. However,
there are still some challenges for the institution.

Thanks to this growth, many congresses are annually
held to resolve challenges and to keep on increasing one
of the most important health networks

Key words: Cochrane, Iberoamerican, Systematic Re-
views, Future Prospects.

revisiones sistematicas sino que se ha ampliado a otros
varios documentos metodoldgicos. También es muy
relevante el proyecto para identificar el mayor numero
posible de ensayos clinicos iberoamericanos, pues ade-
mas de su eventual uso en la elaboracion de revisiones,
permite analizar criticamente la produccion de ensayos
clinicos en funcion de los problemas de salud, de las es-
pecialidades médicas o de los paises.

Retos y perspectivas de futuro

Aunque es justa y legitima la satisfaccion por los logros
conseguidos por Cochrane en todo el mundo, mas im-
portante todavia es definir y encarar los retos presentes

y futuros en el marco de la Estrategia Cochrane 2020,

la cual ha sido ampliamente discutida y aprobada en la

organizacion y que consta de cuatro ejes clave:

1. Seguir publicando revisiones de calidad que sinteti-
cen y actualicen periddicamente la mejor evidencia
existente, aplicada a un amplio abanico de proble-
mas de salud.

2. Facilitar la diseminacion de los contenidos Cochrane
a todo el mundo. En este sentido, se apuesta por es-
tablecer politicas progresivas de acceso abierto, que
sera total para parte de sus contenidos.

' En nombre de la Red Cochrane Iberoamericana. Centro Cochrane Iberoamericano. Barcelona ESPANA.
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3. Mantener una estructura y un sistema de gestion de
la organizacion eficiente y transparente.

4. Lograr la sostenibilidad econdmica. Para alcanzar
este objetivo, sera muy importante el establecimiento
de alianzas estratégicas con organismos y entidades
publicas y privadas de todo el mundo, que compar-
tan con Cochrane la necesidad de producir informa-
cion independiente y de alta calidad en la que basar
las decisiones clinicas y sanitarias.

En el caso de la RCIb, es preciso adaptar esta estrate-
gia a nuestra realidad local y nacional y continuar forta-
leciendo una presencia mayor de las personas y las ins-
tituciones iberoamericanas que la integran en el ambito
internacional. Este ha sido el objetivo de la Xlll Reunion
Anual de la Red, celebrada en la Ciudad de Panama del
31 de marzo al 3 de abril de 2014, con la asistencia de
los delegados de la gran mayoria de centros colaborado-
res de la red. La proxima reunion se celebrara en mayo
de 2015 en Montevideo (Uruguay). Aquella reunion
iberoamericana se complementd con un simposio Mmas
orientado al publico centroamericano que llevaba por
titulo: ‘Sistema de salud centrado en el paciente. El reto
del siglo XXI'. Destacaron los siguentes temas: judicaliza-
cion del derecho a la salud y evidencia cientifica; influen-
cia de la industria farmacéutica; pacientes y profesiona-
les de la salud: compartiendo informacion; herramientas
para utilizar mejor la informacion clinica.
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En paralelo, en los mismos dias y lugar, se celebro
la Mid-term Meeting internacional de la Colaboracion
Cochrane, con asistencia de los principales responsables
internacionales de los distintos grupos de la organiza-
cion. Se trata de un encuentro periodico para perfilar
los objetivos del afo en curso y preparar el congreso
mundial que se celebra cada otoho (este afio, a finales
de setiembre en la India).

Conclusiones

En sus primeros 20 afos de vida Cochrane ha hecho
contribuciones muy importantes en forma de revisiones
sistematicas publicadas, renovaciones metodologicas,
programas de formacion, desarrollos tecnoldgicos vy re-
valorizacion de los aspectos €ticos de la investigacion y la
comunicacion, entre otros. Ha demostrado que la coo-
peracion mundial entre personas y entidades muy diver-
sas no solo es necesaria sino que es posible y todo ello,
junto con su transparencia e independencia, la hace uni-
ca en el mundo. En Iberoamérica, a otra escala, también
ha calado el espiritu Cochrane y se han hecho contri-
buciones relevantes a este proyecto global aunque sera
preciso adaptarse a las circunstancias de cada momento
y lugar para seguir facilitando una toma de decisiones
clinicas y sanitarias mas informadas.
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Estimado Dr. Meljem:

En la Revista CONAMED, volumen 18, numero 1 de enero-marzo de
Sr. Dr. José Meljem Moctezuma 20]3_, se publ_ic_a en las paginas 14 a 20 el artt’cglo titulado: “Nueva evi-
Editor de la Revista CONAMED dencia aun viejo problema: el abuso de las mujeres en las salas Qe par-

to”. Lo firman 4 autoras que despues de sus nombres solo mencionan:

“Centro de investigacion en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de

Salud Publica. Cuernavaca, México”.

Hemos creido conveniente hacer las siguientes observaciones a dicho escrito:

1. Desde la “Introduccion”, se da por probado lo que es materia de estudio en el trabajo: “Nos interesa explorar

lo que sucede en la atencion obstétrica en instituciones de atencion publica, para tratar de desarticular el
complejo entramado social donde el abuso de las mujeres durante la atencion obstétrica se ha naturalizado
e institucionalizado”.
Creemos que un investigador nunca debe generalizar de esa manera y menos sin tener pruebas fehacientes.
Decir que el maltrato a la mujer se ha “institucionalizado” en la atencidn obstétrica es falso e injusto. Los abajo fir-
mantes y muchos meédicos que conocemos hemos atendido miles de partos, en muchas Instituciones, siempre
con la intencion de lograr la salud y el bienestar del binomio madre-hijo.

2. Las autoras del articulo realizaron una encuesta entre pacientes en el puerperio, acerca de si el personal que las
atendio las habia agredido verbalmente, actitud que es y sera siempre altamente condenable; pero luego mez-
clan con estas evidentes y lamentables agresiones verbales, la practica de amniotomia, episiotomia, numero de
tactos vaginales, sondeo vesical y administracion de oxitocicos, procedimientos que dificiimente puede relatar con
precision una paciente durante la encuesta, y si lo hiciera es evidente lo dudoso de su testimonio. Si los datos se
recogieron mediante revision de los expedientes clinicos, no se menciona en el trabajo, y es claro que si asi fue,
la revision es incompleta y sesgada, al nunca mencionarse el momento, las condiciones y las indicaciones que
motivaron los procedimientos obstétricos arriba mencionados, 1o que permitiria formarse una idea real del asunto.

3. Pero lo mas criticable en el articulo es que las verdaderas y condenables agresiones, como las verbales que se
documentan, se mezclan arbitrariamente con los procedimientos obstétricos que se practicaron en el grupo de
pacientes estudiado, como si todo fuera agresivo para la mujer. La amniotomia, la episiotomia y la administracion
de oxitocicos, cuando se realizan de manera indicada y en la forma debida, son procedimientos utiles y benéficos
para la madre y para el nifo.

4. Elnumero de tactos vaginales que se practican en un trabajo de parto es muy variable, depende de cada caso,
y nunca, en mas de 40 afos de experiencia hemos visto a nadie practicarlos con animo de ofender o agredir
a la parturienta.

Mencionan las autoras que ... “Esta maniobra debe monitorearse (sic) por personal médico responsable y no
dejarlo en manos de personal que estd aprendiendo.”

Esta afirmacion cancela las posibilidades de aprendizaje para las nuevas generaciones meédicas y de buena aten-
cion obstétrica para las futuras madres mexicanas. Es evidente que ese personal “responsable” que mencionan
las autoras aprendio alguna vez a hacer tactos vaginales, y también es evidente que aprendidé haciéndolos, pues-
to que no hay otra manera. ; COmo aprenderan quienes atenderan los partos dentro de 10 ¢ 20 afios?

5. El penultimo parrafo del articulo condena el hecho de que “...se seguira usando el cuerpo de la mujer para
aprender...".

Durante toda la historia del mundo se ha usado el cuerpo humano, de mujeres y de hombres, para aprender.
Si no hubiera sido asi, posiblemente ya no existiria nuestra especie. La finalidad de usar el cuerpo humano para
aprender es tener recursos para preservar la salud y salvar la vida de otros seres humanos. Recibido: 10-04-2014.

Dr. Norberto Plascencia Moncayo Dr. Jaime Muirillo Delgado
Comisionado de Arbitraje Médico del Comisionado Estatal de Arbitraje Médico de
Estado de Querétaro Michoacan
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Respuesta a la carta al editor con relacion al articulo: “Nueva evidencia
a un viejo problema: el abuso de las mujeres en las salas de parto “
Valoramos y agradecemos los comentarios a nuestro articulo ya que
Sr. Dr. José Meljem Moctezuma esto permite generar un debate entre posturas discordantes, pero que
Editor de la Revista CONAMED tienen como objetivo garantizar la calidad de los servicios de salud ofre-
cidos a las mujeres en instituciones publicas y privadas de nuestro pais.
Las autoras somos Investigadoras en Ciencias Meédicas adscritas al Cen-
tro de Investigacion en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud

Publica (INSP), integrantes del Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud/ Organizaciéon Panamerica-
na de la Salud (OMS /7 OPS) para la Investigacion de Lesiones y Violencia. Durante casi dos décadas hemos consolidado
un equipo de trabajo en el INSP, que se preocupa por generar investigacion de vanguardia a nivel nacional e interna-
cional, en materia de violencia contra las mujeres, jovenes, entre otros grupos poblacionales.
Sin embargo, consideramos que la mejor recomendacion de nuestra calidad cientifica es el impacto que nuestros estu-
dios y publicaciones han tenido en politicas publicas a nivel nacional. Esto se debe a una postura frente a los problemas
que estudiamos, es decir, nuestra postura como investigadoras se adscribe a una tradicion fenomenoldgica, centrada en
la experiencia de quien estudia, es decir la persona obrando en relacion a los demas y no el equipo de investigacion se-
parado de la realidad que estudia. Aunado a lo anterior, asumimos una conciencia de género, como mujeres formadas
en la academia y abocadas a la investigacion con perspectiva de género, por lo que no excluimos nuestra conciencia
social y, sobre todo nuestras experiencias como sujetos sociales. En este sentido no compartimos la idea de neutralidad
cientifica gue los medicos firmantes sehalan como una limitante que se expresa desde la introduccion del trabajo.

Con relacion a las observaciones al contenido del articulo, queremos expresar lo siguiente:

a) Reconocemos que en las diversas instituciones de salud publica prevalece una intencién generalizada por lograr
la salud y el bienestar del binomio madre-hijo, lo cierto es que la intencion no es suficiente para garantizar el
objetivo antes mencionado, si asi fuera no tendriamos los problemas de salud perinatal que tenemos en NUestro
pais (por citar solo dos ejemplos: los altos indices de muertes maternas y el abuso sistematico de la cesarea como
meétodo de resolucion de los nacimientos). Queda claro que no podemos apelar a las buenas intenciones a nivel
individual del personal medico, ni del personal directivo, ni de los secretarios de salud, falta algo mas. En nuestra
opinion tenemos que generar una sinergia entre academia, los tomadores de decision, el personal de salud y la
sociedad civil para incidir, disefiar y monitorear las politicas publicas que se implementan con fondos federales y
estales (que se recaudan via diversos impuestos) para lograr que nuestras dolorosas realidades se transformen.
En el caso de la academia nuestra funcion social es generar evidencia empirica que permita entender los proble-
mas de salud que aquejan a la poblacion y en este caso, a las mujeres que se atienden en las salas de maternidad
en los servicios publicos y privados de salud.

Es una realidad ampliamente documentada que durante la atencion del embarazo, parto y puerperio se ejer-
cen malos tratos hacia las mujeres, comentarios denigrantes, malas practicas clinicas, maniobras innecesarias o
decisiones erroneas, muchas de ellas llegan a convertirse en denuncias, pero la mayoria suceden sin que nadie
se entere. Por ello afirmamos que se han institucionalizado, es decir son parte de la cultura institucional, pero
no hay registro en ningun lado que permita visibilizarlas y monitorearlas. En este sentido nos manifestamos a
favor de que se realicen mas estudios de este tipo en diferentes instituciones del pais, de manera que tengamos
un diagnaostico nacional, para identificar las singularidades y regularidades del problema del abuso o violencia
obstétrica en el contexto nacional y por institucion.

Para quienes tenemos una formacion medica en diferentes Facultades de Medicina del pais y fuera del mismo,
coincidimos en que la formacion medica establece como practica comun una distancia entre el conocimiento
medico y del paciente, y en consecuencia una jerarquizacion entre ambos actores sociales, 1o cual es el medio
idoneo para abusos de poder meédico y descalificaciones del saber del paciente. Este poder medico también se
expresa en la fuerte jerarquizacion en el medio médico y entre los diferentes profesionales del equipo de salud,
lo cual constituye un problema ampliamente abordado por la antropologia médica (Good, 1994).

b) Enrelacion al punto que los meédicos firmantes consideran como mas criticable, la mezcla “arbitraria” de fuentes
de informacion. Cabe sefalar que esto obedece a una intencionalidad metodoldgica, la cual pretende analizar
la practica médica de manera mas abarcativa, lo que incluye el analisis de las maniobras obstétricas, las decisio-
nes que el personal de salud toma, la informacion que ofrece a las mujeres, los testimonios de las mujeres vy las
propia experiencia del personal de salud que labora en los hospitales donde se realizo el estudio (grupo focal de
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e)

ginecoobstetras y de enfermeras). Es decir lo que parece arbitrario es en realidad una estrategia metodologica
de uso de métodos mixtos, el cual se utiliza ante problemas y preguntas complejas (Hamui-Sutton,2013) Aclara-
mos que no se utilizd en el estudio la revision de expedientes, ya que el interés nuestro fue conocer la experiencia
de las mujeres. En este sentido discrepamos de los médicos firmantes respecto a considerar el testimonio de las
mujeres como “dudosos”, ya que implicaria menospreciar la capacidad y derecho de los “sujetos” de estudio
para expresar y significar su experiencia. Las autoras disentimos con su comentario, dado que de esta manera
se anula la posibilidad de tomar en cuenta la perspectiva de las mujeres en su rol de pacientes y usuarias de los
servicios de salud e implicaria asumirlas como “objetos” sin derechos y pleno ejercicio de su ciudadania.
Aclaramos que en el estudio fue importante explorar las maniobras no como indicador de maltrato, sino como
parte del contexto de la atencion obstétrica. Esta documentado que la amniotomia y la administracion de oxito-
Cicos son practicas que no aportan beneficios y contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad materna y del
recién nacido. Por otro lado, se describe que la episiotomia en caso de que exista alguna indicacion justificada
para practicarla, debe hacerla personal capacitado y la mujer debe ser informada previamente (NOM-007-
SSA2-1993, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio). Estas y otras practicas como la tricotomia y el enema evacuante,
consideradas de poca utilidad, no deben ser rutinarias y de hacerlo se debe obtener la aceptacion de la mujer.
Respetamos el desacuerdo de los medicos firmantes, en relacion a que las practicas se consideran agresivas en
si mismas; sin embargo, siempre que se realizan procedimientos de forma rutinaria sin que se demuestre el be-
neficio para la mujer (y su hijo o hija) y sin su consentimiento y/o aceptacion se estan violentando sus derechos.
Tanto las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud como lo establecido en la NOM-007-SSA2-1993,
insisten en que la realizacion del tacto vaginal durante el trabajo de parto debe limitarse al minimo necesario. Mas
especificamente la Guia de Practica Clinica “Vigilancia y manejo del parto”(IMSS-052-08), describe que el tacto vagi-
nal debe realizarse cuando hay evidencia de que la mujer esta en la fase de labor y luego cada 4 horas o antes en
caso necesario. Esta misma guia describe que el tacto vaginal se realizara en condiciones de privacidad, dignidad
y confort para la mujer. Nuevamente nos remitimos a los estudios citados en el articulo y al reporte que presenta
Bowser y Hill. En estas investigaciones se presentan evidencias que dan cuenta de que desafortunadamente duran-
te la exploracion mediante tacto vaginal, el personal médico puede violentar a la mujer en sus derechos en salud.
Nuestra postura sobre el aprendizaje en el cuerpo humano, es la siguiente: Se entiende que los estudiantes de
pre y posgrado que se encuentran en proceso de formacion necesitan aprender; sin embargo para que sea una
ensefanza de calidad, el personal en entrenamiento no deberia estar sin el acompafnamiento y monitoreo del
personal calificado y con alta experiencia. Por tanto, consideramos que basar el aprendizaje en el cuerpo huma-
No sin monitoreo y seguimiento por expertos, tiene aristas vinculadas con la €ética y los derechos humanos de los
y las pacientes. Cuernavaca, Morelos 10 de Abril 2014

Rosario Valdez Santiago Maria de la Luz Arenas Monreal
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Generalidades

La Revista CONAMED es la publicacion oficial de la Comision Nacional
de Arbitraje Médico. Recibe articulos en idiomas espariol e inglés. Tiene
una periodicidad trimestral* y ofrece sus publicaciones a texto completo
de manera gratuita en su pagina institucional. Se encuentra registrada
en diversos indices y repositorios hemerobibliograficos: Latindex, Perio-
dica, Imbiomed, Cuiden, Dialnet, Artemisa, BVS-México y MedicLatina
de EBSCO-Host.

Todo articulo recibido en la Revista CONAMED sera sometido al Pro-
ceso de arbitraje editorial (revision por pares acadeémicos especialistas),
bajo la modalidad doble ciego, que evaluaran el contenido de cada ma-
terial, dictaminaran en un periodo de entre 7 y 45 dias habiles desde la
fecha de recepcion y se notificara al autor de contacto sobre el resultado
de dicho dictamen.

El objetivo de la Revista CONAMED es favorecer un mejor entendi-
miento de las ciencias de la salud y el derecho en todas sus dimensiones.
Para ello su Perfil Editorial incluye articulos que permitan un avance en
la descripcion, comprension e intervencion de temas relacionados con
el acto medico, los cuidados de enfermeria y demas acciones en salud,
La tematica central es la siguiente: conflicto derivado del acto medico,
medios alternos de solucion de conflictos, error médico y su prevencion,
seguridad del paciente, calidad de la atencion en salud, ética profesio-
nal, derechos humanos y temas afines.

Presentacion y entrega del original

Al remitir articulos es necesario que se designe un autor de contacto,

quien debera incluir su nombre completo, teléfono, correo electronico

y direccion postal. El autor de contacto sera responsable de aportar al

equipo editorial la informacion adicional que se le solicite, de revisar y

atender los comentarios y sugerencias de los revisores y aprobar la ver-

sion final del documento.

Los trabajos remitidos deberan ser mecanografiados con procesador
de textos: Word u OpenOffice.org, con letra Arial de 12 puntos, a unoy
medio espacio (uno y medio renglon) en todo su contenido (incluyendo
pagina inicial, resimenes, texto, referencias, cuadros y pies de figuras),
en tamafio carta, con margenes de 3 cm. El formato del archivo digital
que contiene el texto del articulo debera ser .DOC o .TXT. Las paginas
deberan numerarse consecutivamente.

Todos los articulos deberan incluir una pagina inicial (ver ejemplo),
la cual constara de:

1. Titulo en espafiol e inglés con una extension maxima de 15 palabras.

2. Titulo breve en espafiol, extension maxima 7 palabras (para cornisas).

3. Nombre del autor(es) y cargos institucionales.”

4. Nombre, adscripcion, teléfono, direccion postal y correo electronico
del autor de contacto, responsable durante el proceso editorial y
para correspondencia.

5. Palabras clave en espanol e inglés. Para ello se recomienda emplear
los términos de la version mas reciente de los Descriptores en Ciencias
de la Salud (DECS, http://decs.bus.br/E/homepage.htm) y del Medical
Subject Headings del Index Medicus (http://www.nim.nih.gov/mesh/).

6. Las fuentes de financiamiento de la investigacion, cuando aplique.

7. Los posibles conflictos de interés de los autores, cuando aplique.”

Los anexos, cuadros y las figuras deberan enviarse en archivos sepa-
rados del texto, en los formatos originales en que se crearon (Word™,
Excel™, Powerpoint™, Photoshop™, lllustrator™, Corel Draw™, etc.).

- Cuadros. Los cuadros se adjuntaran en paginas por separado, indican-
do claramente el numero y el titulo del cuadro. Se identificaran con
numeros arabigos y un titulo o enunciado explicativo. En el cuerpo
del articulo, se indicara la ubicacion del cuadro dentro de un parrafo.
(Cuadro 1) No deben remitirse cuadros fotografiados. Preferentemen-
te, seran elaborados en Word™ o Excel™ y se enviara el archivo origi-
nal donde fueron elaborados.

Revista CONAMED
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

CONAMED

- Figuras. Este apartado incluye graficas, esquemas, flujogramas, dibujos,
fotografias y demas apoyos visuales que el autor considere relevantes para
esclarecer el contenido de su articulo. Se entregaran por separado, en ver-
sion digitalizada e impresa, una figura por pagina, indicando claramente
su numero y con flecha superior la orientacion de cada una, asi como la
fuente, en su caso. Las figuras se identificaran con numeros arabigos y un
titulo o enunciado que los explique. En el texto solamente se indicara la
ubicacion de cada figura dentro del mismo texto. Deberan ser enviados
los archivos electronicos originales, en los que se elaboro la figura o ima-
gen, en formato JPG o TIFF, de alta resolucion, a 300 dpi o mayor.

- Leyendas o pies de figuras. Deberan anotarse en una pagina por se-
parado, en forma secuencial, indicando, con numeros arabigos, el nu-
mero de la figura correspondiente.

Los trabajos deberan entregarse en formato digital a traves de:
- correo electronico
- en forma personal, o
- por via postal en disquete de 3 Y2, disco compacto o unidad de me-
moria USB.

Los trabajos deberan enviarse a:
Revista CONAMED.
Mitla 250, esq. Eje 5 Sur (Eugenia), Piso 8
Colonia Veértiz Narvarte
Delegacion Benito Juarez
C. P. 03020, Mexico, D. F.
Meéxico.
Teléfonos: +52 (55) 5420-7143,
+52 (55) 5420-7106
+52 (55) 5420-7103.
Correo electronico: revista@conamed.gob.mx.

Secciones de la Revista CONAMED

El autor podra sugerir la seccion de la Revista en la que considere que

su original puede ser incluido pero sera facultad del Editor decidir la

seccion definitiva para publicacion.

1. Editorial.

Sera escrito por el Editor, por el Editor Adjunto o por el Editor Invitado,

aunque ocasionalmente podra ser escrito por un autor invitado. Tendra

una extension maxima de 3 cuartillas. Incluird un titulo en espafiol e

inglés, asi como, los datos de contacto del autor.

2. Articulos Originales.

Los articulos de investigacion original reportaran hallazgos relevantes para

el profesional de la medicina, relacionados con el acto medico y que contri-

buyan al aumento y refinamiento del conocimiento sobre el tema.

Se tiene como norma internacional que la contribucion no sea ma-
yor de 2,500 palabras, porque una extension mayor dificulta la revision
y lectura de los documentos por |os revisores, editores y lectores. Sin
embargo, se tendra flexibilidad con los autores y se discutira con ellos la
presentacion de su documento. El resumen, los cuadros, las figuras y las
referencias bibliograficas no se incluyen en el conteo de palabras.

El contenido de un articulo original debe incluir:

a) Titulo en espafol e inglés. No mayor de 15 palabras.

b) Resumen estructurado en espanol e inglés. Los resimenes estructura-
dos deben construirse con los siguientes apartados, en un maximo de
250 palabras: Introduccion (la razon del estudio), Material y métodos
(que reflejen como se efectud el estudio), Resultados (los hallazgos prin-
cipales) y Conclusiones (la interpretacion contrastada de los resultados).

c) Palabras clave en espariol y en inglés. Al final de los resiimenes se ano-
taran 3 a 10 palabras o frases clave (Key words en el resumen en inglés)
para facilitar su inclusion en los indices; se recomienda emplear los tér-
minos mas recientes de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS,
http://decs.bus.br/E/homepage.htm) y del Medical Subject Headings
del Index Medicus (http://www.nim.nin.gov/mesh/.

*  Los numeros 1, 2, 3y 4 de la Revista CONAMED se publican en los meses de enero, abril, junio y octubre respectivamente.
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d) Introduccion. Incluir los antecedentes, el planteamiento del proble-
ma y el objetivo del estudio.
e] Material y meétodos. Sefalar el enfoque epistemologico de la investi-

gacion, el tipo de estudio, la poblacion en estudio, las caracteristicas
de la muestra (en su caso, los métodos cualitativos o las pruebas
estadisticas utilizadas), la metodologia y los instrumentos de reco-
leccion de la informacion. Cuando se realice experimentacion en
sujetos humanos o animales, deberan incluirse los formatos de con-
sentimiento informado correspondientes; asi como, 10s mecanismos
para resguardar la confidencialidad de los datos personales de los
pacientes o sujetos de investigacion."

f) Resultados. Incluir los hallazgos del estudio, sefialando los cuadros y
figuras necesarios para ampliar la informacion contenida en el texto.
No repetir en el texto los datos contenidos en |los cuadros o figuras.

g) Discusion. Contrastar los resultados con lo informado en la literatura
y con los objetivos del estudio.
h) Referencias. Los numeros de las referencias bibliograficas se indi-

caran con numeros arabigos dentro del texto, como superindices;
deberan numerarse progresivamente segin aparezcan en el texto.
La bibliografia pertinente a cada articulo debera ser referenciada de
acuerdo a los Requisitos Uniformes para Manuscritos enviados a las
Revistas Biomédicas (Comiteé Internacional de Editores de Revistas
Médicas), conocida como formato Vancouver, que se encuentran
disponibles en linea en la siguiente direccion: http://www.nim.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html. Cuadro 1.

3. Articulos de Revision.

Esta seccion comprende articulos de revision de temas relacionados con

los contenidos de la Revista. Los documentos sometidos a publicacion,

no deberan exceder de 2500 palabras y contendran resumenes de for-

mato libre, en espanol e inglés, de extension no mayor de 250 palabras.

Autore S

Se anotaran, al final de los resumenes, de 3 a 10 palabras clave en es-

panol e inglés. Se deberd incluir al menos 10 referencias, en el formato

internacional descrito en el apartado 2h.

4. Articulos de Opinion.

Los articulos de opinidn presentan posturas representativas con respecto

a temas de relevancia para la calidad de la atencion a la salud, la segu-

ridad del paciente y temas afines, pero no reflejan necesariamente, la

postura institucional de la CONAMED. Deberan incluir resimenes de

formato libre, en espafol e inglés, con 250 palabras como maximo y de

3 a 10 palabras clave en espariol e inglés. El texto no debera exceder de

2500 palabras y podra incluir hasta 10 referencias en formato Vancou-

ver (apartado 2h).

5. Cartas al Editor.

Las Cartas al Editor abordan comentarios sobre los articulos publicados

y sera posible la publicacion de comentarios por invitacion. Las cartas

deberan enviarse preferentemente en un lapso no mayor de ocho sema-

nas posteriores a la publicacion de un articulo.

Otras cartas al editor con contenidos de interés general también seran

bienvenidas. Las cartas no se revisan normalmente bajo un procedimien-

to de revisidn por pares, pero si se toma en cuenta la trascendencia de

su contenido, su longitud y estilo. Su extension no debe ser superior

a 250 palabras y apropiadamente referenciada cuando sea pertinente

hacerlo. Se dara oportunidad a los autores para responder.

6. Caso CONAMED.

a)  Casos Institucionales. Esta seccion considera la presentacion paso

a paso, de casos de queja medica donde se analiza el proceso de
decision clinica, con objeto de identificar si ocurrio un error o mala
practica, asi como las consideraciones é€ticas y legales que ayudan
a su comprension, resolucion y prevencion futura. La presentacion
de los casos sera realizada por especialistas de la CONAMED.

Cuadro 1. Ejemplos de formato de referencias (actualizado al 8-04-2013).

TiPO DE PUBLICACION FORMATO PARA REFERENCIAR

Revistas

Meljem-Moctezuma J, Hernandez-Valdes B, Garcia-Saiso S, Narro-Lobo JR, Fajardo-Doilci G. La Queja Médica y los Sistemas
de Salud. Rev CONAMED. 2010 Oct-Dic; 15(4):181-7.

Libros 187 p.

Luna-Ballina M. Los diez principios basicos de las relaciones interpersonales en la atencion medica. Meéxico: CONAMED; 2008.

Documentos con
formato electronico

Comision Nacional de Arbitraje Médico. Acuerdo que establece el Comiteé Editorial de la CONAMED. [Internet]; 2012
[acceso 2013-mar-01] Disponible en: http://www.conamed.gob.mx/conocenos/pdf/acuerdo_comite_editorial_con-

amed.pdf
La version completa la podra consultar en http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/modulo_uno/files/INSTRUCCIONESautoresversioncomple-
ta_2013.pdf
b) Casos Externos. Se aceptaran aquellos casos que en forma vo-  detallado de las inconformidades que se presentaron ante la CONAMED

luntaria, un profesional de la salud o una organizacion publica o
privada de salud, desee(n) presentar con el objeto de estimular
la cultura de la prevencion del conflicto y mejorar la calidad en
la practica de la medicina. En todos los casos se garantizara la
absoluta confidencialidad por parte de los editores.

El texto no excedera las 2500 palabras y se acompafara hasta
por 20 referencias. La estructura de la presentacion seguira el
siguiente orden: 1) Resumen del caso; 2) Analisis Médico; 3) Ana-
lisis Juridico,; 4) Conclusion. Se recomienda todo material clinico
(v. gr. imagenes radioldgicas) que ilustre o auxilie la presentacion
y comprension del caso.

/. Recomendaciones.

Son publicaciones institucionales de la CONAMED, que presentan ac-
ciones sencillas, al alcance de cualquier profesional de la salud, que son
sugeridas para contribuir en la seguridad del paciente y a la prevencion
de un conflicto 0 una demanda. Estan fundamentadas en el analisis

y han sido avaladas por un grupo de meédicos especialistas certificados,
representantes de asociaciones medicas nacionales. Se basan en los pro-
blemas que ya sucedieron, con la intencion de que no vuelvan a ocurrir,
0 al menos reducir su frecuencia o su efecto.

Esta seccion no es fija y se presentara preferentemente por funcionarios
de la CONAMED o por autoridades de instituciones reconocidas, locales,
nacionales o internacionales, incluyendo en su totalidad al grupo de
trabajo que participd en su desarrollo.

8. Comunicaciones breves.

Esta seccion no es fija e incluira reportes de investigacion, resefias de docu-
mentos normativos o academicos y otras publicaciones relacionadas con
el perfil editorial de la Revista CONAMED. También se consideraran infor-
mes de instituciones y agrupaciones académicas o profesionales que sean
de interés general, siempre que sean aprobados por el Consejo Editorial.
Los informes deberdn ser breves (no mayores de 500 palabras), deberan
proponer entre una y tres palabras clave, podran incluir una figura o
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un cuadro como maximo y la inclusion de referencias (en los formatos
descritos en la seccion 2h de estas instrucciones) sera opcional.

9. Ejemplo de pdgina inicial

Titulo en espanol: Los sistemas de notificacion de eventos adversos en la
mejora de la seguridad del paciente.

Titulo en inglés: Adverse events notification systems to improve patient
safety.

Titulo breve: Sistemas de notificacion de eventos adversos.

Seccion en la que se sugiere se incluya el manuscrito: Articulo original.
Autores: José Meljem Moctezuma'.

1 Comisionado Nacional de Arbitraje Médico.

Autor de contacto: Dr. José Meljem Moctezuma. Comision Nacional de
Arbitraje Médico. Mitla 250, Esq. Eje 5 Sur Eugenia. Col. Vértiz Narvarte,
Del. Benito Juarez, C.P. 03020, Mexico D.F. Teléfono: 52 (55) 5420-
7000. Correo electronico: jmeljem@conamed.gob.mx.

Fuentes de financiamiento de la investigacion: Comision Nacional de
Arbitraje Médico.

Conflictos de interés de los autores: Los autores declaramos no tener
intereses personales, comerciales, financieros o econdmicos directos o
indirectos, ni conflictos de interés de cualquier indole que pudieran re-
presentar un sesgo para la informacion presentada en este articulo.
Palabras clave. Incidentes. Eventos adversos, seguridad del paciente,
software para la seguridad del paciente, sistemas de reporte, Clasifica-
cion Internacional para la Seguridad del Paciente.

Key words: Incidents, adverse events, patient safety, software for patient
safety, reporting systems, International Classification for Patient Safety.

NOTAS
Arbitraje Editorial o Revision por pares. La revision por pares o arbitra-
je editorial, consiste en el conjunto de opiniones que realizan expertos
externos, seleccionados por los editores, con el objetivo de mejorar la
calidad de las publicaciones de una revista. Los revisores editoriales son
expertos en el tema, seleccionados por el Editor con base en su trayec-
toria y experiencia profesional y académica. Su participacion emite un
dictamen rapido, cuidadoso, atento, sin sesgos Y justificado. El proceso
de arbitraje editorial tiene una duracion aproximada de 45 dias habiles
y es doble ciego, por lo cual los autores desconocen quién realiza la
revision y los revisores desconocen los nombres y —en la medida de lo
posible- cualquier otro dato que permita la identificacion de los autores.
El porcentaje de aceptacion de articulos en Revista CONAMED es de
aproximadamente 85% (2008-2012).
Los autores pueden sugerir a la Revista CONAMED quién puede ac-
tuar como revisor de su trabajo, enviando el nombre y datos de con-
tacto del posible revisor. Sin embargo, la Revista se reserva el dere-
cho de atender dichas sugerencias. Se dara la oportunidad al autor
de responder a los comentarios del revisor, cuando sea necesario.

Proceso de arbitraje editorial

1. Recepcion del documento original por via postal o electronica.

2. Asignacion de folio para seguimiento y envio de la “Carta de Recep-
cion de articulo en Revista CONAMED".

3. Prerrevision para verificar que el tema del articulo esté alineado al
Perfil editorial y con un formato y contenido general ajustados a las
instrucciones para autores. El resultado de la prerrevision podra ser:

a)  Preaprobado, tras lo cual el articulo continuara el proceso de ar-
bitraje editorial; o
b)  Prerrevision no satisfactoria. Se enviara al autor de contacto una

“Carta de articulo con prerrevision no satisfactoria” con comen-
tarios y sugerencias especificas.

4. Seleccion de dos Revisores para Arbitraje Editorial, que seran pares
académicos especialistas en el tema central del articulo. Envio del
documento despersonalizado (arbitraje doble ciego) a 2 revisores.
Los revisores podran dictaminar sobre el articulo con los siguientes
resultados posibles: a) Aceptado para publicacion, b) Aceptado con
modificaciones menores, c) Requiere modificaciones mayores y d)
No aceptado.

iii

Una vez establecido el dictamen definitivo para cada articulo, se en-
via al autor de contacto la Carta de Aceptacion o de No Aceptacion y se
incorporan los comentarios pertinentes.

Una vez que un articulo ha sido “Aceptado” o “Aceptado con modi-
ficaciones menores”, es enviado al Banco de Articulos Aprobados y son
sometidos a una segunda correccion editorial y traduccion profesional.
Se solicita al autor de contacto la firma de la “Carta de cesion de derechos
de autor a la Revista CONAMED". De acuerdo al tema central de cada
numero de la Revista CONAMED, el Editor acude al Banco de Articulos
y se programa la fecha de publicacion. Se envia una comunicacion elec-
tronica al autor de contacto para informarle acerca de la fecha definitiva
de publicacion de su articulo.

ii. Responsabilidad de autoria.
Los autores, al enviar su articulo, tacitamente certifican que 1) el
articulo enviado a Revista CONAMED representa un trabajo valido
al cual contribuyeron sustancialmente mediante la concepcion y
disefio del estudio, la recoleccion de los datos, el analisis y la inter-
pretacion de los mismos, la redaccion o revision critica y propositiva
del documento original; 2) aprobaron su version final y 3) ni el
articulo ni una parte sustancial del mismo ha sido publicado o esta
siendo considerado para publicacion bajo su autoria en otro lugar.
Declaracion publica de conflictos de intereses de los autores
Existe un conflicto de intereses cuando un autor (o la institucion del
autor), un revisor o editor tiene relaciones financieras o personales.
Estas relaciones varian, entre aquellos con potencial insignificante,
hasta los que tienen un gran potencial para influir en el juicio. No
todas las relaciones representan un verdadero conflicto de inter-
eses. El potencial de conflicto de intereses puede existir si un indi-
viduo cree que la relacion afecta a su juicio cientifico.
Los potenciales conflictos de intereses, tales como relaciones finan-
cieras, personales o académicas que pueden influir indebidamente
(sesgo) en los resultados de un articulo, deberan ser declarados en
la pagina inicial (apartado 9) que se envia a Revista CONAMED. Los
formatos recomendados para ello son:
= S| HAY UN POTENCIAL CONFLICTO DE INTERES. Nombre del au-
tor, declaro que 1) he recibido financiacion de [Nombre de la Or-
ganizacion] para asistir a eventos cientificos o 2) soy empleado o he
recibido honorarios de parte de [Nombre de la Organizacion] por
concepto de asesorias, conferencias y actividades educativas en las
que ha participado o 3) soy duefio o poseo acciones de [Nombre
de la Organizacion] o 4) explicar cualquier otra situacion que gen-
era el potencial conflicto de interés.
= En caso de NO EXISTIR CONFLICTOS DE INTERES QUE DECLARAR.
“Los autores declaramos no tener intereses personales, comercia-
les, financieros o econdémicos directos o indirectos, ni conflictos de
intereés de cualquier indole que pudieran representar un sesgo para
la informacion presentada en este articulo”.
Declaracion de Consentimiento Informado
El' manuscrito deberd cumplir con la Declaracion de Consen-
timiento Informado y la Declaracion de respeto a los Derechos
Humanos y de los Animales, disponible en: http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/b3/index.html.
Si existe duda de que la investigacion fue realizada de acuerdo con
la Declaracion de Helsinki, el autor deberd explicar las razones para
su proceder y demostrar que el cuerpo institucional de revision ex-
plicitamente aprobo los aspectos dudosos del estudio. Cuando se
reportan experimentos en animales, se debe pedir a los autores que
indiquen si se siguio la guia institucional y nacional para el cuidado
Yy uso de animales.
Revista CONAMED se adhiere a las Recomendaciones para la Con-
ducta, Reporte, Edicion y Publicacion de Trabajos Académicos en
Revistas Médicas (Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (IC-
MJE Recommendations, formerly the Uniform Requirements for
Manuscripts) en todas sus secciones. Disponible en: http://www.
icmje.org/icmje-recommendations. pdf.
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Recomendaciones para mejorar la atencion a pacientes con

Dengue

Servicios de Salud

Capacitar al personal de
ap P

salud para que se identifi-
quen rapidamente los
casos de dengue y puedan
ser notificados.

=) Difundir a todas las unidades médicas de sus ambitos de
~ competencia, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico; la Norma Oficial
Mexicana NOM-032-SSA-2010, Para la vigilancia
epidemiologica, prevencion y control de enfermedades
transmitidas por vector; la Norma Oficial Mexicana
NOM 017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiol6gi-
ca; y las guias de practica clinica para la atencion de
pacientes con dengue grave y no grave. Se debera
verificar que el personal operativo las tenga disponibles
las conozca y las aplique.

NOM-004-5SA3-2012
NOM-032-SSA-2010
NOM 017-SSA2-2012

3 Disponer de laboratorios
para el diagnostico seral6-
gico del dengue y la
identificacion de los
diferentes serotipos.

4 Contar con un sistema de referencia y contrarreferencia

aplicable, funcional y respetado por las unidades recepto-
ras.

Garantizar la disponibilidad de
camas en las unidades de
cuidados intensivos, urgencias
y  hospitalizacion;  equipo
médico, especialmente ventila-
dores mecanicos; insumos, en
particular medicamentos
reservas de sangre y hemoderi-
vados.

En zonas endémicas o con epidemia vigente, coordinar
con las autoridades municipales y civiles:

- la eliminacién de aguas estancadas

- la fumigacion exhaustiva con insecticidas eficaces.
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