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Introduccioén

Acad. Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez
Comisién de Seguridad del Paciente de la
Academia Mexicana de Cirugia

Existeunalargatradicion rel acionadacon laclinicasquirdrgicascomo documen-
tosquepermitian al médico estudioso mantenerseal diaenlosconocimientosti-
lesparaunaprécticaprofesional decalidad, con modernidad, integrando loslti-
mos avances en la técnica, los tratamientos, € uso de equipos y refrendando
aguellos que se han mantenido como pilares de la practica médica actual; asi, la
AcademiaMexicanade Cirugia(AMC) haceyamasdedos décadasemul 6 lapu-
blicacién deestosvol imenesconlasumadelaexperienciadel oscirujanosmexi-
Canos en su practica, con sus recursos y con el valor agregado de la aplicacién
previa, experienciaque hace singular el trabajo multidisciplinario que constituye
estas obras adicionado al ya mencionado aval de nuestra organizacion.

LaComision de Seguridad del Paciente de la AMC reconoce que los trabaja-
doresdelasalud estdn dedicadosalamejoradelasaludy delavidade suspacien-
tes. Sinembargo, en ocasiones, apesar detodoslosesfuerzos, no esposiblelograr
estosobjetivos. A vecesincluso podemos hacer dafio alos pacientes. Durante de-
masi ado tiempo estos erroresy equivocaciones se han ocultado a otros profesio-
nales de laatencién sanitaria, alos hospitales, alospacientesy a publico. Reco-
nocerlo ha convocado a la obtencion de iniciativas para la seguridad de los
pacientesy lamejorade la calidad, donde un sinnimero de profesionales se han
esforzado por favorecer laoptimizacion delos sistemasy procesos, prevenir 10s
erroresy promover latransparenciaen caso de dafio, conlamision delaidentifi-
cacion plena, correccion y el principio de no repeticion.

Ante este panorama se sumala AMC, en este aiio 2020 de singular curso, a
proyecto de hacer unacompilacién de trabaj os sobre los fundamentosy momen-

XV
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tos por los cuales esté cursando la seguridad del paciente, con una panoramica
criticay propositivadentro del marco de |la atencion médica, elaborando un nd-
mero relacionado con laseguridad del pacientey dejar huella dentro de estaim-
portante col eccidn, conlamisién detodos|oscol aboradoresde aportar su conoci-
miento y experiencia en este esfuerzo interdisciplinario y multidisciplinario:
meédicos, profesionales de la enfermeria, bioeticistas, abogados, ingenieros bio-
médicos, administradores, educadores, psicélogos, responsabilidad social y so-
ciologos, por sefidar algunos de los que se han incorporado en la elaboracion de
este trabajo, que actualizaal lector en este tdpico tan importante y trascendente,
proporcionando losconceptos, bases, vivencias, disyuntivasy perspectivasdeun
tema que esta incluido dentro de la cotidianidad de la vida hospitalaria desde
siempre, pero con un mayor énfasisen las Ultimas dos décadas. Estacooperacion
profesional cumple asi con el objetivo de dar una herrami enta que genere opcio-
nesde aplicacioninmediatay motive parael crecimiento de nuevosconocimien-
tos que permitan y garanticen una atencion médica seguray de calidad.

Laobra proporcionainformacion clave actualizada sobre |as préacticas, méto-
dos, herramientas y destrezas parala seguridad del paciente, agregando nuevas
lineasdedesarrollo del conocimiento relacionadas con laseguridad del paciente,
destacando su préacticainterdisciplinar de aplicacion permanente en la atencion
meédicaatodoslosniveles; asi, laobraconcentraunarevision historicadel tema,
su integracion y evolucion en nuestro pais proporcionando |os conceptos, orde-
namientosy actualizaciones destacados que conforman laagendadelaseguridad
del paciente desde la perspectiva de la experiencia de cada uno de los autores,
haciendo su conocimiento y aplicacion &gil, flexible, accesibley dindmicaen su
lecturay puesta en practica.

El vigje continliaatravés delas metasinternacional es, las acciones esenciales
paralaseguridad del pacientevigentesy obligatoriasen nuestro pais; permiteuna
aproximacion al estado que guardalageneracién delaculturadelaseguridad del
paciente en el ambito delapréacticamédicaparatodoslostrabajadoresdelasalud
bajo una perspectiva bioética, y abre la puerta al portal de la neuroética; no se
omite sefiadlar alo largo de la presentacion el marco de normatividad y legal en
gue sedesenvuelvelapréacticamédicaactual y losgrandesretos que enfrentamos
en nuestrasociedad con nuestraidiosincrasia, alcances, limitacionesy oportuni-
dades—Iéanse como determinantes social esqueinfluyen en laseguridad del pa-
ciente.

Lasalianzasinternacionales paralaseguridad del paciente: higiene de manos
y €l uso delaslistasde cotejo paracirugiasegura, ocupan un espacio especial por
su trascendencia como ejemplos de desarrollo en su aplicacién y 1os resultados
esperadosy obtenidos con su uso. Importantey destacado espacio ocupan lostra-
bajadoresdelasalud como partefundamental indispensabley pilar delaatencion
segura; seincluye un capitulo sobre laadministracion del liderazgo que permite
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direccionar haciamejoresy mayores metasen laseguridad del paciente, sempre
apoyado en el pilar g edelaatencion denominado cuidado enfermero, trabajo que
enmarcatodas|asaccionesdelaatencion médicay sin cuyaparticipacionno seria
posible redlizar.

Se concluye la obra, que no €l tema, tocando aspectos de educacion y su in-
fluenciaen el desempefio y el desarrollo delacalidad y la seguridad, laevalua-
cién einvestigacion que serequiere como parteintegral de cualquier sistema, su
crecimiento y consolidacion.

Agrego algunos pensamientos de Atul Gawande, autor del libro del Checklist
manifiesto, en un entorno como €l sanitario, en que esta muy presente € indivi-
dualismo seflalando que“ parece que alos médicosles gustaimaginarseasi mis-
mos como héroesinfalibles, cuando larealidad es que son los equiposy lasorga-
nizaciones las que lo hacen posible para obtener los resultados excelentes.
Necesitamosun cambioy reconocer quetenemos posibilidadesdefallar si actua-
mos solos por nuestra cuenta; apoyarse en el equipo permite conseguir el mejor
delosresultados en el cuidado de nosotrosy los pacientes. ¢(No esese el objetivo
de todo lo que buscamos?’
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1

De la seguridad del paciente hacia la
seguridad en la atencion a la salud

Odet Sarabia Gonzalez

EVOLUCION NACIONAL E INTERNACIONAL

Laseguridad del paciente nace como unareflexion ante la atencion médica que
sebrindaalaspersonas, poniendo demanifiesto lagravedad delasconsecuencias
deloserroresen el proceso de atencion alasalud, apesar delamaximaPrimum
non nocere (Primero no hacer dafio), atribuidaaHipdcratesy por demasconocida
por todo el gremio médico. Lapublicacion del legendario reportedel Instituto de
MedicinadeEUA (I0M) en 19991 puso alaluz estimacionesde cifrasdraméticas
en relacion con lapérdidaanual devidas: entre 44 000y 98 000 estadounidenses
cada afio. L os datos publicados anivel internacional afinalesdel siglo pasadoy
principios del actual muestran unamortalidad por errores en el proceso de aten-
cion alasalud en paises desarroll ados de al rededor de 2%, acompafiados de 10%
de eventos adversos? en pacientes hospitalizados. Por |o anterior se intuy6 que
el problema en paises en vias de desarrollo o subdesarrollados seria alin mayor.
Al inicio de este milenio, anivel global, la seguridad del paciente no estabaen
el lenguaje comun delamayoriadelos profesionales delasalud; esperar unacul-
tura de seguridad adecuada dentro de | as unidades médicas era poco probable, y
México no eralaexcepcion. Iniciar lasensibilizacion en lamateria, asi como la
construccién de una cultura de seguridad, erainminente.

Laevolucion delaseguridad del paciente en M éxico se puede estudiar entres
grandes etapas, y se perfila una cuarta etapa con nuevos retos.

Laprimera, caracterizadapor lasensibilizacién anivel nacional, introducien-
doy priorizando € tema dentro de las dimensiones de la calidad de la atencién

1



2 Seguridad del paciente (Capitulo 1)

alasalud en e marco delaCruzada Nacional por laCalidad delos Serviciosde
Salud, periodo entre 2001 y 2006.

La segunda, enfocada en la evaluacion de la magnitud del problemaatravés
del Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos (IBEAS),3-5 llevado acabo en-
tre cinco paisesdelaregion, laOrganizacion Mundial delaSaludy el Ministerio
de Sanidad y Consumo de Esparia, con resultados consi stentes con |o encontrado
en laliteraturainternacional ,3-5 periodo de 2007 22012, durante el cual se desa
rrollé e Programa SICALIDAD.

Laterceraetapaimpulsalagobernanzaanivel nacional, consolidando lapoli-
ticade calidad y seguridad del paciente nacida durante la Cruzada Nacional por
laCalidad, con lapublicacion en septiembre de 2017 de las Acciones Esenciales
paralaSeguridad del Paciente—AESP—,® primer marco normativo en México,
gue velapor laaplicacién de las seis metas internacionales,” la evaluacion de la
culturadeseguridady el reportede eventosadversos. Derivado deestainiciativa,
las dos variantes de eval uacion de la calidad en nuestro pais. laacreditaciony la
certificacion, llevaron acabo gjustesen suscédulasconlainclusion delasAESPS
periodo de 2014 a 2018, durante la Estrategia Nacional por laCalidad en Salud.

Bajolascircunstancias en las que nos encontramos con laactual pandemiapor
COVID-19 laseguridad del paciente hatenido un giro, poniendo de manifiesto
lanecesidad de proteccion del personal de salud como base paralaseguridad de
los pacientes; aunado alo anterior, laatencién urgente por lagravedad queen al-
gunos pacientes se presente, y laaltademandadelos servicios de salud, han ori-
Ilado alos sistemas de salud anivel global areorganizar la ofertade serviciosy
aconsiderar factoresqueantesno setenianen el radar; muestradeello esel hecho
dequedurante 2020 el DiaMundial delaSeguridad del Pacientetuvo como tema
“Seguridad del personal sanitario: unaprioridad paralaseguridad delos pacien-
tes’; sulemaes* Personal sanitario seguro, pacientes seguros’, y se hahecho un
[lamado adefender laseguridad del personal sanitario. Lacuartaetapadeberato-
mar en consideracion los desafios que tenemos en puerta, como es €l desarrollo
de mecanismos innovadores que permitan continuar atendiendo alos pacientes
gue no presentan laenfermedad por COVID, pero querequieren yaseaun trata-
miento por algun padecimiento agudo o bien el control de enfermedades créni-
cas, 0 ladeteccion oportuna de distintos padeci mientos, ofreciendo unaatencion
quereduzcaa minimo el riesgo de contagio. Aunado alo anterior, no pueden pa-
sar desapercibidaslasnuevascifrasque nosindican que, apesar del gran esfuerzo
gueseharealizado, el problemanohasido resuelto; por € emplo, laOrganizacion
para la Cooperacion y € Desarrollo Econémico (OCDE) ha calculado que la
cargaecondémicadebidaalafaltade seguridad del paciente esde 15% del presu-
puesto de un hospital, y de 2.5% en laatencién primariay en laambulatoria,® y
| as nuevas estimaciones de muertes por eventos adversos|os ubican como later-
ceracausaen EUA.
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Figura 1-1. Logotipo de la Cruzada Nacional por la Calidad.

DESGLOSE DE ETAPAS EN MEXICO

Primera etapa

El 22 de enero de 2001 inici6 formamente la Cruzada Nacional por la Calidad
delos Servicios de Salud, la primera politica publicaen México que englobd de
maneraintegral lasdimensionesdelacalidad delaatencion alasalud. Enel mar-
co de €ella, laseguridad del paciente se ve reflejada como la primera palabra en
el acréstico SONRIE, inmerso en el logotipo de la Cruzada:

S: seguridad.

O: oportunidades y expectativas satisfechas.
N: necesidades satisfechas.

R: respeto, resultados clinicos.

|': indicadores.

E: efectividad y empatia.

La estrategia paraintroduccion de la seguridad del paciente en México se basd
en el cambio organizacional con losocho principiosde Kotter, diseflando lasen-
sibilizacién através de:

» Desarrollo de un logotipo paraidentificacién y posicionamiento del tema.
(figural-1).
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Figura 1-2. Logotipo de Seguridad del paciente.

L ogotipo seguridad del paciente: € color amarillo significaprevencion,
triangular por laresponsabilidad tripartita entre las instituciones de salud
atravésde susunidadesdeatencion, dentro del sistemade salud propiamen-
tedicho, € personal de salud y € propio paciente; imagen de una persona
abrazando a manera de proteccién a otra persona, la cabeza de un seguro
paraejemplificar que se contienen |0s riesgos para mantener seguros alos
pacientes (figura 1-2).

* Cursos-talleres con la participacion indispensabl e de personal directivo y
operativo encabezado por €l director del hospital y acompafiado de su equi-
po gerencial y operativo de &reas criticas (ginecoobstetricia, cirugia, urgen-
cias, terapia intensiva y la administracion); e disefio incluyd gercicios
précticos con giemplosrealesy el cambio de Misiény Visién en cada una
de las unidades participantes con lainclusién de la seguridad del paciente
enellas. Secapacitaron 565 profesiona esdelasalud de 46 hospitales(figu-
ral-3).

Portada curso-taller en seguridad del paciente

¢ El mensgje de estaportada esladecision quetienen los profesionalesdela
salud, lasinstitucionesy los pacientes de seguir el camino de la seguridad,
0 bien continuar por el camino donde no seexternan las preocupaciones por
losriesgosalosque estamos expuestos en los sistemas de salud ni setoman
acciones para prevenir |os eventos adversos.
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Figura 1-3. Taller de Seguridad del paciente.

e Curso de EntrenaEntrenador paralaréplicadel curso-taller en cadaunade
las unidades de salud de los estados para bagjar lainiciativa al resto de las
unidadesen cadaentidad federativaeinstitucionespuiblicasdesalud. Seen-
trend a 207 personas para llevar a cabo la capacitacion en cascada que se
realiz6 a303 hospital es, alcanzando 44 793 profesionalesdelasalud entre-
nados (figura 1-4).

Reflejala entrega de la estaf eta a quienes se encargarian de continuar la
sensibilizacién y capacitacion en materia de seguridad del paciente a per-
sonal desalud desuséreasderesponsabilidad. El contenido delosmanuales
estuvo acompariado de todo el material didactico necesario para hacer las
réplicas de los cursos-talleres y los requerimientos de inclusion de perso-
nal, duracion, gjercicios, metasy compromisos.

* Boletines informativos trimestrales para reforzar los conocimientos con
gjercicios practicosparareforzar y afianzar |os conocimientos (figural-5).

Ejemplos de boletines trimestral es:

* Reforzamiento del conocimiento plasmado en 10 acciones para la seguri-
dad del paciente basadas en las Metas Internacionales de |a Seguridad del
Paciente de la Joint Commission’ (figura 1-6).

Las 10 acciones en seguridad del paciente abarcan las seis metasinternacional es
propuestas por la Joint Commission,” eincluyen la consideracion de los factores
humanos, laculturade seguridad del pacienteen el diaadiadel actuar delospro-
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Figura 1-4. Manual Entrena Entrenador en seguridad del paciente.

fesionales de lasalud, la corresponsabilidad de los pacientes parael cuidado de
susaludy seguridady €l uso de protocol osy/o guias diagnésticas paralaestanda-
rizacion de la atencién basada en la evidencia cientifica.

SEGURIDAD

s EGURIDA

!*bu_ Y %

Figura 1-5. Ejemplos de boletines trimestrales.
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Figura 1-6. Acciones de seguridad del paciente.

¢ Publicacion del Manual de manejo de crisisen seguridad del paciente para
reforzar |a apertura ante situaciones criticas de eventos centinela (figuras
1-7y 1-8).

10 pasos para el manejo
- de crisis en seguridad del paciente

A 0 @

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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Figura 1-7. Manual de manejo de crisis.
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guia manejo de crisis que afectan la
seguridad del paciente en hospitales
Version 1.0, 2003

Sadidad retheid B IAasescitn y Cabdad (©)

Salud

Figura 1-8. Manual de manejo de crisis.

* Presenciadel temadurante los Foros de Calidad establecidos como uno de
los elementos méas visibles de la Cruzada, punto de encuentro masivo refe-
rente para quienes trabajan en €l tema.10

e Medicién delaculturade seguridad de los pacientes antes y después de la
sensibilizacién con cambiosfavorablesa término delainiciativa. Califica-
cion global de la cultura de seguridad del paciente pasando de 62.61 (DS
21.01,1Cde3.57a92.85) a71.89 (DS 21.14,1Cde10.71a100) (p=0.01).
L as personas con una percepcion satisfactoria del clima de seguridad del
paciente aumentaron de 37.5 a 60.66% (p = 0.01).

e SistemaNaciona de Registro y Aprendizaje de Eventos Adversos, dentro
delaSecretariade Salud, queinicié laculturadel reporte de eventos adver-
SOS en nuestro pais.

Deformaparalela, afinalesde estaetapaen 2006 naci 6 1aComisién de Seguridad
del PacienteenlaAcademiaMexicanade Cirugiay laFundacién AcademiaAes-
culap, lacual sin dudahasido un motor importante paralareflexién, lacapacita-
ciény sensibilizacion en materiade seguridad del pacienteen el pais, en cuyami-
sion establece: colaborar con los profesionales de la salud en el desarrollo de
model oseducativoscon calidad, seguridad einnovacion, basadosen avancestec-
nol 6gicosy evidencias cientificas, con el propdsito de proteger laviday lasalud.

En resumen, esta etapa de sensibilizacion inicial en materia de seguridad del
paciente tuvo unacoberturanacional, abarcando todos | os estados de laRepubli-
ca, asi como las ingtituciones publicas del Sector Salud; se logré introducir €l



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Dela seguridad del paciente hacia la seguridad en la atencion... 9

tema de manera exitosay ha perdurado alo largo de los afios, en parte también
por lanoblezadel temaen si mismo, y hoy por hoy esreconocido por losprofesio-
nales delasalud como unapiedraangular delacalidad de laatencién alasalud.

Durante este periodo, de manera paralelaen el @mbito internacional, en octu-
bre de 2004 el Director General dela Organizacién Mundia delaSalud (OMS)
puso en marchala Alianza Mundia parala Seguridad del Paciente, creada con
el proposito de coordinar, difundir y acelerar |as mejoras en materiade seguridad
del pacienteentodo el mundo, como medio que propicialacolaboraci6ninterna-
cional, la accién de los Estados miembros, la Secretaria de la OMS, expertos
usuarios y grupos de profesionalesy de laindustria.

Unadelasiniciativas sustanciales dela OM S en materia de seguridad del pa-
cientefuelainvestigacion en lamateria; laregion delas Américas eraun escena-
riovirgen, detal formaque, con lafinalidad de conocer lamagnitud del problema
en estaregion, nacio el Estudio |beroamericano de Efectos Adversos (IBEAS)
en 2007,3-5 investigacién en Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perq,
junto a Ministerio de Sanidad y Proteccién Social (en ese momento de Sanidad
y Consumo) de Espafia, asi como la Organizacién PanamericanadelaSaludy la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente. El estudio IBEAS marca la
segundafase de estudio; persiguié mejorar el conocimiento con relacion alase-
guridad del paciente por medio de la aproximacion alamagnitud, trascendencia
eimpacto deloseventosadversos(EA), y andlisisdelas caracteristicasdelos pa-
cientesy delaatencion que se asocian alaaparicidn de EA evitables; identificar
areasy problemasprioritariosdelaseguridad del paciente parafacilitary dinami-
zar procesosdeprevencion paraminimizar y mitigar losEA; incrementar lamasa
critica de profesionales involucrados en la seguridad del pacientey, finalmente,
incorporar alaagendadelospaises, enlosdiferentesnivelesorganizativosy asis-
tenciaes, objetivosy actividades encaminadasalamejoradelaseguridad del pa-
ciente; esteltimo punto M éxicoyaloteniacubierto, por lo quelainiciativapros-
perd sorteando €l reto de encontrarse ante un cambio de gobierno.

El estudio seinicié en e afio 2007; su disefio fue observacional analitico de
cortetransversal. Complementariamente, estudio de seguimiento paraestimar la
incidenciade EA en unamuestra de |os sujetos del estudio.4

Participaron 58 hospitales deloscinco paises. En México seinvité aparticipar
aun hospital delaSecretariade Salud por cadaestado delaRepublica, deloscua-
lesfinalmente participaron 28 de 32 entidadesfederativas, esto debido adiversas
razones, como por gjemplo lainundacion en el estado de Tabasco en € mes del
levantamiento delainformacion, lo queimposibilitd su participacion. El estudio
fuepresentado al Comitéde EticadelaOPSy aloscomitésdeéticade cadahospi-
tal participante y aprobado.

Conlafinalidad de homologar los criterios de eval uacién, de maneraregional
secapacitd alosparticipantesen el estudio con metodologiadel estudioy lasdefi-



10  Seguridad del paciente (Capitulo 1)

11 426
pacientes
‘ 33.9%
47 7 526 cribados || 3 853 cribados
perdidos negativos positivos
‘ 15.4%
1793 306 pacientes 1 754 pacientes con
falsos sin lesion alguna lesion o
positivos (incidente) complicacion
’ ‘ 10.5
563 con lesion mas 1 191 pacientes
ligada a la con EA mas ligado
enfermedad a la asistencia

Figura 1-9. Resultados del estudio IBEAS.

niciones operativas especificas, y € uso de las herramientas para su desarrollo;
después de ello sellevé a cabo un estudio de concordancia durante un pilotaje;
unavez estandarizados los criterios seinicié el estudio simultaneamente la pri-
mera semana de septiembre de 2007.

Lamuestraseintegré por todos | os pacientes de cual quier edad ingresados en
el momento del estudio (laprimerasemanadel mesde septiembre), independien-
tementedelacausadel ingreso, laespecialidad o €l servicio. Adiciona mente, so-
bre unamuestrade 10% delos sujetosincluidos en €l estudio de prevalencia, se-
leccionadosal eatoriamente, serepitio el estudio utilizando un disefio de cohortes
retrospectivo.3-5

Seobtuvountota del1l 426 expedientesdepacientesrevisados; deellos3 853
(33.9%) fueron cribadospositivos, deloscuales1 754 (15.4%) presentaron algu-
nalesion o complicacion, y de ellos 1 191 (10.5%) tuvieron un evento adverso
mas ligado ala atencién médica que a su enfermedad (figura 1-9).3-5

Deloseventosadversosligadosméasalaatencion médicaqueasu enfermedad,
37.97% estuvieron relacionados con infecciones asociadas alaatencion ala sa-
lud, 26.66% con procedimientosy 13.26% con |os cuidados, dando un total de
77.8%; 9.22% estuvieron rel acionados con lamedi cacion, 6.9% con el diagndsti-
co, 3.52% con otros eventos adversosy 3.19% estuvieron pendientes de especifi-
car. Enloqueserefierealaevitabilidad, 41.1% fueron catal ogadoscomo inevita-
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Figura 1-10. Firma multinacional con siete paises de Centroameérica y el Caribe sobre
las directrices de “Una atencion limpia es una atencion segura”.

blesy 58.9% como evitables, |0 que nos dejé una venta de oportunidad casi de
60%0.3-5

Derivado de estosresultados, |o mas apropiado erainiciar con estrategiasdiri-
gidasal control deinfecciones asociadasalaatencion alasaludy laprevencion
de eventos rel acionados con procedimientos.

El 13 de octubre de 2005 la OMS y sus asociados presentaron la Iniciativa
Mundial en pro de la Seguridad del Paciente bajo €l lema“Unaatencién limpia
es unaatencion mas segurd’. Se pone adisposicion un borrador avanzado delas
DirectricesdelaOM Ssobre HigienedelasM anosenlaAtencién Sanitaria, desti-
nadas afomentar medidas sencillas de prevencion de la propagacion de esasin-
fecciones. Despuésdeello, en septiembrede 2007 M éxico firmo el acuerdo, sien-
do sede delaprimera adhesidn del Reto de formamultinacional con siete paises
més de Centroaméricay El Caribe (figura 1-10).

Esto dapieal lanzamiento delaCampafia“ Estdentusmanos’ en nuestro pais,
integrando atodas|asinstituciones publicasdel Sector Salud, con unfuerteenfo-
que haciala prevencion de infecciones asociadas alaatencion ala salud basada
enlahigiene de manos, acompafiadade videos parapacientes, familiaresy profe-
sionalesdelasalud, promocional es pararecordatoriosen puntosdetrabajo delos
cinco momentos para la higiene de manos, y las técnicas con aguay jabon, asi
como gel acoholado (figura 1-11).

El 24 dediciembrede 2007 secred el ComitéNacional por laCalidad en Salud
como un érgano asesor delaSecretariade Salud, quetiene por objeto unificar los
criterios parala aplicacion de las politicas en materiade calidad y seguridad en
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Esta en tus manos
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Figura 1-11. Campafia “Esta en tus manos”.

la atencion alos pacientes, coordinar acciones en el Sistema Nacional de Salud
enfocadas en mejorar la calidad en la atencion ala salud, difundir la medicina
basada en la evidencia, formular recomendacionesy efectuar € seguimiento de
los indicadores sustantivos de calidad técnicay calidad percibida en las institu-
cionesdel SistemaNacional de Salud, con representacion delasdistintasinstitu-
ciones publicas del Sector Salud, secretarias de salud estatales, sociedad civil y
hospitales privados. A través de sus acuerdos baja la politica de calidad a los
comitésestatal esdecalidad, losqueasu vez seenlazan conloscomitésdecalidad
y seguridad, detal formaque permeelapoliticahastalasunidadesmédicasy pro-
fesionales de lasalud en la operacion diaria.

En 2008 tuvo lugar e segundo reto mundial, “Lacirugiasegurasalvavidas’,
firmando el compromiso nuestro pais en Washington, D. C., en 2009, durantela
adhesion de la Region de Las Américas.

Esta segunda etapa puso énfasis en el diagndstico de |os problemas de seguri-
dady dioinicio alas acciones paraprevenir |os principal es problemas encontra-
dos, iniciando por la prevencion de IAAS através de la Camparia “ Esta en tus
manos’ y ladifusiéon de lalistade verificacion paralacirugia segura.
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Deformaparalela, duranteesteperiodo anivel internacional laComision Con-
juntalnternacional (JCI) de EUA desarroll6 las M etas I nternacional es de Seguri-
dad del Paciente (MISP) (IPSG, por sussiglas eninglés); en 2006 sus objetivos
fueron adaptadosdel os Objetivos Naci onal esde Seguridad del PacientedelaCo-
mision Conjunta para la Acreditacion de Hospitales del mismo pais (JCAHO);
el cumplimiento delas MISP hasido monitoreado en hospital es acreditados por
laJCI desde enero de 2006. Las seis metasinternacionales parala seguridad del
paciente son:

. ldentificacion correcta de los pacientes.

. Mgjorar lacomunicacién efectiva.

. Mgjorar la seguridad de los medicamentos.

. Eliminar lacirugiaen € lugar equivocado, en €l paciente equivocado y €l
procedimiento incorrecto.

. Reducir € riesgo de infecciones adquiridas en la salud.

6. Reducir el riesgo de dafios a paciente por caidas.

A OWDNPF

(631

Si bien en México desde la Cruzada Nacional por la Calidad en Salud'® ya se
habian promocionado atravésdelas 10 accionesen seguridad del paciente, hacia
faltadar un paso mas; el temayaestabaenlaagendadel pais, |asaccionespreven-
tivas ya eran conocidas; sin embargo, los eventos adversos seguian ocurriendo
y €l apego era bajo. Es asi como Ilegamos a la tercera etapa, en la cual entra el
factor “gobernanza’.

TERCERA ETAPA

A manera de analogia con € uso del cinturén de seguridad en los automaviles,
con lo que sepast de unaacci 6n queinicialmente se concientizd paraevitar tener
unamultapor no hacerlo auna actividad automatizada antes de prender el auto-
movil, lo cual halogrado salvar millonesdevidas, selleg6 alaconclusién deque
eranecesario contar con un marco hormativo que permitieraintroducir lasaccio-
nes que ya eran por demas conocidas y probadas cuya aplicacion previene los
eventos adversos, paraintroducirlas alos esquemas de evaluacion de lacalidad
en México, como son laacreditaciony lacertificacion de establ ecimientos médi-
cos, asi como alas actividades diarias a través de sus manuales de operacion, y
convertir dichas acciones en actividades rutinarias que prevengan los eventos
adversos'y que estén basadas en la evidencia cientifica.

Fueasi como el trabajo conjunto entrelaDireccion General de Calidad y Edu-
cacion en Saludy el Consejo de Salubridad General gener6 el nacimiento del pri-
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Figura 1-12. Ocho acciones esenciales para la seguridad del paciente AESP.

mer marco normativo en materia de seguridad del paciente en nuestro paisy pri-
meros indicios de gobernanza en la materia, através de las acciones esenciales
parala seguridad del paciente que fueron publicadas en €l Diario Oficial dela
Federacion el 8 de septiembrede 2017 como el “ACUERDO por el quesedecla
ralaobligatoriedad de laimplementacion, paratodoslosintegrantes del Sistema
Nacional de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales parala Se-
guridad del Paciente” .8 cuyabase son lasMetas | nternacional esparal a Seguridad
del Paciente con un poco mas de especificidad parafomentar la estandarizacion
y profundidad paraabarcar de maneraintegral las acciones, como fue el caso es-
pecifico delaaccién esencia cinco, queincluye, ademasdelosprogramas de hi-
giene de manos, contar con un comité de prevenciéon de lAASYy laaplicacion de
los paquetes preventivos paralas cuatro |AAS més comunes; ademés, se adhiere
el reporte de eventos adversosy lamedicién delaculturade seguridad; lasAESP
abarcan tanto el ambito hospitalario como el ambulatorio (figura 1-12).
A continuacion se describe brevemente cada una de las AESP:

La AESP ndmero uno estandariza la “identificacion de los pa-
cientes’; se solicitan dosidentificadores: nombre completo y fe-
chade nacimiento: dia, mesy afio, parahomologarlo con €l resto
de disposiciones oficiales, con proporcion 2 al con el resto delainforma-
cion, parafavorecer lalecturadelosdosidentificadoresy evitar e uso, por
gjemplo, del nimero de camadelos pacientes, y asi evitar erroresen el pro-
ceso de atencion ala salud. Asimismo, estandariza los puntos clave en €
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proceso de atencidn, en los cuales debe realizarse laidentificacion del pa-
ciente, el uso de brazal etesy/o pul seras deidentificacion; contemplasitua-
ciones como €l ingreso de pacientes desconocidos y que por su estado de
conciencia no puedan proporcionar sus datos, laformade llevar acabo su
registro, y como identificar alos recién nacidos.
En relacién con la AESP nimero dos, “ Comunicacion efectiva’
seabarcan variosescenariosen los que €l riesgo de errores puede
ser elevado:
e Comunicacion entre € equipo médico.
e Emision y recepcion de 6rdenes verbales.
e Comunicacion durante la transferencia de pacientes.
e Prescripciones médicas y anotaciones en documentos.
e Notificacion de valores criticos de |aboratorio, patologiay gabinete.
» Referenciay contrarreferencia.
e Egreso del paciente.
Con laestandarizacién de la comuni cacion en estos escenarios se pretende
prevenir erroresen|os procesosdeatenciony, por ende, disminuir loseven-
tos adversos relacionados con la falta o pobre comunicacién tanto verbal
como no verbal.
Asimismo, se ponen adisposicién herramientas como € SAER (SBAR,
por sus siglas en inglés) para unamejor comunicacion.
LaAESP nuimerotres, “ Seguridad en el proceso de medicacion”,
@ hacereferenciadesdeel proceso deadquisicion pasando por el de
<& prescripcion, transcripcion, dispensacion, recepciony almacena-
miento y administracion; asimismo, contempla los medicamentos con as-
pecto o nombreparecido (LASA, por sussiglaseninglés), ladobleverifica
cién en medicamentos de alto riesgo y lanotificacion inmediata de eventos
centinela, adversosy cuasifallas.
== La AESP nimero cuatro, “Seguridad en los procedimientos’,

B ® estdenfocadaenreforzar las préacticas de seguridad ya aceptadas
internacionalmentey reducir |os eventos adversos, para evitar la

presenciade eventos centineladerivados de laprécticaquirdrgicay proce-
dimientosdealtoriesgo dentroy fueradel quiréfano por medio delaaplica
cion del protocolo universal en los establecimientos del Sistema Nacional
de Salud. Incluye e marcado del sitio quirdrgico, la utilizacién de lalista
deverificacion paralaseguridad delacirugiay tiempo fuera para procedi-
mientos fuera de quiréfano.

# @ @ L2AESP nimero cinco, “Reduccion del riesgo de infecciones
asociadas alaatencién delasalud” (IAAS), tiene como objetivo
principal coadyuvar areducir lasinfeccionesasociadasalaaten-

cion de la salud, a través de laimplementacion de un programa integral .
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Atiende dos rubros: acciones generales de la organizacion para reducir €l
riesgo de IAASYy un programaintegral de higiene de manos.

El primero incluye la capacitacion del persona y educacion parala co-
munidad, asi como el abastecimiento del material y equipo necesario para
lahigienedemanosy asegurar lacalidad del agua. Asimismo, hacereferen-
ciaalasfunciones de cuatro &reas muy importantes: el Comité de Calidad
y Seguridad del Paciente (COCASEP), el Comité paralaDetecciény Con-
trol de las IAAS (CODECIN), la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalariay el érea administrativa. El programa integral de higiene de
manos integra las técnicas de higiene de manas, |os cinco momentos para
la higiene de manos, el uso correcto de guantes, las indicaciones de la hi-
giene de manos con aguay jabén y con solucién con base de alcohal y las
funcionesdel personal encargado delaintegracion deeste programa. Como
complemento aesta AESP, despuésde su publicacion, en 2019, se presentd
el manual paralaimplementaci én delos paguetes de acciones paraprevenir
y vigilar las IAAS9 (figura 1-13), el cual esde gran utilidad, y serealiz
para sustituir la aplicacion de la cédula Gnica de gestion de acuerdo con el
manual del programa paralaprevenciony reduccion delas|AASalaque
hace mencidn la AESP cinco.

Laaccion esencial nimero seis. reduccion del riesgo de dafio a
ZQ paciente por causade caidas, tiene como objetivo principal preve-
nir el dafio a paciente asociado alas caidas en | os establecimien-

SALUD

Figura 1-13.
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tos de atencion médicadel SistemaNacional de Salud mediante laevalua-
ciony reduccion del riesgo de caidas. Su enfoque iniciacon laevaluacion
y reevaluacion del riesgo de caidas de | os pacientes, |as acciones de seguri-
dad paraprevenirlastanto en pacientes ordinarios como en |os que presen-
tan agitacion psicomotriz o alteraciones psiquiétricasy pacientes pediatri-
cos. También consideralas acciones que debe tener |a propia organizacion
paralaprevencion de caidas.

En materia de seguridad del paciente es muy importante estar
| 4| consciente de los problemas que surgen en la vida diaria de la
$2=] atenciénanuestrospacientes, deahi e hechodeincluir el registro
y andlisis delos eventos centinela, eventos adversosy cuasifallas. Su obje-
tivo esgenerar informacion sobre las cuasifallas, eventos adversosy centi-
nel as, mediante una herramienta de registro que permita el andlisisy favo-
rezcalatomadedecisionesparaqueanivel local seprevengasu ocurrencia,
y anivel nacional permitaemitir alertas paraevitar que acontezcan eventos
centinelaen | os establ ecimientos de atencion médica. Hacereferenciaalos
mecanismos parael reporte, especificalos eventos adversos que deben re-
gistrarse, reportarse y analizarse. En México se ha ido incrementando la
cultura del reporte; 1o que ahora necesitamos reforzar es el andlisisy la
puestaen marchademejorasen losprocesosparalaprevencion deloseven-
tos adversos, una cultura basada en la cienciade lamejoray la cienciade
laimplantacion.

Sinunaculturade calidad y seguridad del paciente enlosestable-
/ . Cimientos de atencion ala salud es muy dificil poder establecer
(= L& mecanismos que aseguren que no se cause dafio alos pacientes,

por ello realizar el monitoreo de la cultura dentro de las unidades es tan
importante; el objetivo de esta AESP es medir la cultura de seguridad del

paciente en el &mbito hospitalario ambulatorio, con el propdsito defavore-
cer latoma de decisiones para establecer acciones de mejora continua del

climade seguridad en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.

Después del nacimiento de las AESP fueron incluidas dentro de |os estandares
de los dos sistemas de evaluacién de la calidad en México: la acreditaciony la
certificacion, lo cual estandarizay garantizapor |o menos|as acciones que hasta
este momento han demostrado la reduccién de eventos adversos en |as unidades
médicas.

Contar con un marco normativo facilitalaintegracion defunciones del perso-
nal de salud encaminadasaprevenir lapresenciade eventos adversos, o quefor-
talecea sistemade pasar delosbuenos deseos alaaccioén. Lagobernanzapuede
fomentar lainternalizacion de nuevas normasy valores, proporcionando asi una
motivacién para participar en un comportamiento seguro.
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Greery col., 2016,12 consideran quelos pilares de lagobernanza son: transpa-
rencia, lacual permite el intercambio de informacion y conocimientos paraevo-
car el aprendizagje; responsabilidad, que genera confianzay mejora el cumpli-
miento; participacion, que contribuye a la legitimidad, que es clave para la
confianzay laeficacia; integridad, que respaldala buenagestion y laculturade
seguridad; desarrollo de capacidades, que fortalece laresilienciade los sistemas
de atencion médica

Con lapublicacion de las AESP se fomenta latransparencia através del sis-
temaderegistro deeventosadversos; laresponsabilidad con €l carécter deobliga-
toriedad de cumplir los estandares minimos comprobados a nivel internacional
para la prevencién de los eventos adversos més frecuentes ha incrementado la
participacién demayor nimero de unidades, consolidando laintegridad delasor-
ganizacionesy del sistema, dado que ha permitido tener un ancla normativa que
permita el despliegue de funciones, actividades y responsabilidades dentro del
personal de salud en laorganizacion paracumplir las AESP, y finalmente hapro-
piciado el desarrollo de capacidadesa desplegarse diversasherramientasparala
capacitacion y cumplimiento de las AESP, fortaleciendo laresiliencia del sis-
tema, que ha sido fundamental para el despliegue de la cuarta etapa.

HACIA UNA CUARTA ETAPA...

En mayo de 2019 |a 722 AsambleaMundial dela Salud fundé el establecimiento
deun DiaMundial delaSeguridad del Paciente con laadopcion delaresolucién
titulada“ Accién mundial en pro de la seguridad de paciente”, celebrandose por
primeraocasion e 17 de septiembre de 2019 con & tema“Laseguridad del pa-
ciente: unaprioridad sanitariamundia” y el lema*“ Alcemoslavoz por laseguri-
dad del paciente” . Estaaccion hace que los Estados miembros refrenden su com-
promiso con la seguridad.

Lapandemiade COVID-19 haal ertado sobreloscambiosquelostrabajadores
delasalud han tenido que hacer a enfrentar lapandemia. Trabajar en un entorno
estresante exacerba | os riesgos de seguridad en los trabgjadores, incluyendo €l
gue se puedan infectar, por lo que el acceso alos equipos de proteccién personal
y otras medidas de control y prevencion de infeccionestoman un alto valor. Las
circunstanciasbajolascualesel persona desalud estatrabajandoinducen errores
gue pueden potencia mente dafiar alos pacientesy alostrabajadores. En muchos
paises se estaenfrentando el incremento del riesgo deinfecciones, violencia, ac-
cidentes, estigma, cansancio, enfermedad, miedoy muerte. Lossistemasdesalud
anivel mundial estén en prueba, y ponen de manifiestolasbrechasentrepoblacio-
nes, lafatade personal, de equipamiento y de coordinacion. Por otro lado, laadap-
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taciony lainnovacion han jugado un papel preponderante, y han catalizado accio-
nes que modifican e statu quo por el que los sistemas de salud atraviesan; la
necesidad de dar seguimiento alos pacientes con padeci mientos cronicos prote-
giéndolos del contagio hatenido quevirar arealizarse deformavirtua; en algu-
nas organizacioneslosinformesalosfamiliares delaevolucién de los pacientes
viavirtual también han ayudado aproteger alapoblaciony calmar susangustias,
lareeducacion ala poblacion de respetar |0s servicios de urgencias paralo que
son creados y no pararesolver lasincompetencias ddl primer nivel de atencion ha
ayudado adisminuir losriesgos de contagio por COVID-19y también aunaaten-
cion masagil al estar libres de urgencias sentidas, aungue hay que reconocer que
¢l factor miedo por parte de la poblacién también debe considerarse.

Este entorno se ve reflegjado en la orientacion durante 2020 delaOMSen la
conmemoracion del DiaMundial de la Seguridad del Paciente.

Laseguridad del trabajador de salud se seleccioné como el temadel DiaMun-
dial dela Seguridad del Paciente 2020, debido a que se considerd una prioridad
paralaseguridad del paciente, y alainterrelacion entrelaseguridad del trabgja-
dor delasalud y laseguridad del paciente, y serepresentd con €l lema* Trabaja-
dores de la salud seguros, pacientes seguros’.

Esto enfatizalanecesidad de un ambiente detrabajo seguro paralostrabajado-
res de la salud como requisito previo para garantizar la seguridad del paciente.
Junto con esteslogan, laOM S propuso un llamado alaaccion, “ jAlzar lavoz por
la seguridad de los trabajadores de la salud!”, que solicité acciones urgentes y
sostenibles por parte detodoslosinteresados parareconocer einvertir en lasegu-
ridad de los trabajadores de la salud, como una prioridad para la seguridad del
paciente.

Los objetivos del DiaMundial de la Seguridad del Paciente 2020 fueron:

e Aumentar la concienciaglobal acercadelaimportanciade laseguridad de
los trabajadores y sus interrelaciones con la seguridad del paciente.

e Implementar acciones urgentes y sostenibles por todas las partes interesa-
das que reconocen einvierten en seguridad de los trabajadores de la salud
como una prioridad de la seguridad del paciente.

e Darreconocimiento alostrabajadoresdelasalud, asu dedicaciony trabajo
arduo, particularmente en lalucha contrael COVID 19.

Sin duda, un acierto por parte de la Organizacion Mundial de la Salud es poner
énfasisen lostrabajadoresdelasalud, dado quesin ellosno hay sistemaquefun-
cione.

Finalmente, merecen ser resaltadas algunas conclusiones establecidas por la
OCDE en su documento Gobernanza del sistema para mejorar la seguridad del
paciente: funciones, enfoquesy vias de implementaci6n clave:®
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e Lametaen lossistemas de salud debe ser maximizar el valor, no disminuir
los costos.

» Lagobernanzaen seguridad del paciente merece mas atencion por loscrea
dores de politicas para asegurar que lasiniciativas de seguridad tengan un
impacto y evolucionen continuamente.

» Lagobernanzadelaseguridad debe permitir el aprendizaje continuo tanto
del dafio como del éxito.

 El liderazgo politico debe seguir colocando laseguridad del pacienteen el
primer lugar de su agenda de politicas de salud.

Si bienlaseguridad del paciente nace con el foco puesto enlos paci entes mismos,
ahorael giro es haciaponer atencion en los profesionales delasalud, con lo que
se cubre el segundo componente de la triada de corresponsables de la seguridad
del paciente.

Paracerrar lapinzaderesponsabilidad tripartita, ¢serdposible queen el futuro
seincluyael tercer componente: sistema-institucion-unidad de atencion?

Sin duda, esta cuarta etapa, marcada por la necesidad de resiliencia por parte
del sistema de salud ante la pandemia de COVID-19, pone de manifiesto las
grandes carencias del sistema, lasamenazas alas que estaexpuesto y susfortale-
zas, siendo unaoportunidad paraun enfogque que abarquelaseguridad no sélo del
paciente, sino también del personal de salud y de las instituciones mismas.

Laseguridad del paciente no puede verse yade formaaislada, debemos pasar
del concepto de seguridad de paciente ala seguridad en la atencién ala salud.
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Participacion del curriculo con
seguridad del paciente en la formacion
de recursos humanos para la salud

Angélica Hortensia Gonzalez Mufioz

Estableceré el régimen de los enfermos de la manera que les sea més provechosa
segun mis facultades y mi entender, evitando todo mal y toda injusticia.
Juramento hipocratico.

L a educacién médica ha cambiado en |as Ultimas décadas; e modelo educativo
por asignaturascon vision conductistacentradaenlaensefianzaestasiendo reem-
plazado con unavisién constructivistay sociocultural centradaen el aprendizaje
del estudiante. No obstante |o anterior, se requiere retomar o reincorporar temas
como lascienciassociales, laética, aspectoslegales, fortalecer lamedicinabasa-
daen laevidenciay, desde luego, incorporar en los conocimientos cientificosy
accionesmédi casladeteccion deriesgosy laseguridad de paciente, con el propo-
sitodeformary contar con profesionalesdelasalud conunavisién holistica, inte-
gradoray que responda alas necesidades y €l contexto actual de lamedicina.

Paralos profesionales de la salud que recién se incorporardn alasfilas de un
sistema de salud complejo, fragmentado, sobrerregulado y cambiante en susre-
glasy normas, estos temas son necesariosy sin dudamarcan una deficienciaen
laeducaci n médica, paraguelos profesionales de salud jovenescon estas herra-
mientas no se vean inmersos en problemas médicos y legales por desconocer u
omitir acciones sencillas pero importantes; en caso contrario estaran involucra-
dos en situaciones penosas que pudieran evitarse si tuvieran esa competenciay
capacidad como parte de su curriculo formativo.

Ahoraesindispensable que el curriculo en laslicenciaturas delas ciencias de
lasalud tengaincorporados contenidos de seguridad del paciente, temas que nos

23



24 Seguridad del paciente (Capitulo 2)

ocupan. Desde mi punto de vista, son varios |os argumentos que apoyan a esta
propuesta.

1. Prevenciéndeloseventosadversos. a2l afiosdel primer reporteformal del
Instituto Nacional deMedicinade EUA Toerr ishuman, publicado en 1999,
losautoreshicieron unaextrapol acion alos 33.6 millonesdehospitalizacio-
nesanualesen € afo del estudio, concluyendo que sepodian producir entre
44 000y 98 000 muertes al afio por eventos adversos ligados ala atencion
en salud, asociadas aun costo de entre 17 y 28 hillones de ddlares al afio,!
y €l Ministerio de Salud del Reino Unido report6 un afio después que 10%
delos pacientes hospitalizados tenian unaevento adverso. Estosfueron los
dos reportes con mayor peso paraque laOMS tomara accionesy en 2004
lanzarala Alianza Mundial por la Seguridad de |os Pacientes, derivado de
lagran incidencia de eventos adversos a nivel global.

Para 2016 los errores humanos se encontraban en la séptima causa de
muerte. Estamos en 2020, y |as cifras no se han modificado précticamente
nada. Un reporte de febrero de 2019 mencionaque el factor humano esres-
ponsable de mas de 70% de | os efectos adversos.2

Se estima que, de seguir esta tendencia, en 2030 podria ser la primera
causade muerte. Por supuesto que esto seriamuy gravesi no hacemosalgo
en cadauno delosdiferentesfrentesy factoresderiesgo paralainseguridad
del paciente, como son infraestructura médicainadecuada, equipo médico
deteriorado, irregularidad del suministro de bienes de consumo, malacali-
dad de medicamentos, gestion administrativa deficiente, deficiente forma-
cion de recursos humanos paralasalud y deficiente capacitacion del perso-
nal médico, entre otros.

En México unarevisién como la que se hizo en 1999 en EUA no se ha
realizado, pero sin duda hay formas indirectas de conocer estos eventos
adversos, como €l indice de infecciones nosocomiales, asi como los repor-
tesde laComision Nacional de Arbitraje Médico de México, con relacion
al registro deincidentesy eventos adversos, informacion sin duda Util para
gue se tomen las decisiones pertinentes anivel local y general, ademés de
lareflexion individual del profesional de la salud.

2. Lasexpectativasdelasociedad, con respecto de su seguridad: actualmente
lasociedad estdmésinformadaporquetieneasu a cance masfuentesdein-
formacion acerca de su padecimiento; ésta puede ser veraz 0 no, pero sus
expectativas son cadavez més altasy exigen resultados acordesaellas, sin
tomar en cuentalos riesgos que pueden tener. Se exige que |los médicos de-
ben tener una fiabilidad diagndsticay terapéutica de 100%. Sin embargo,
lacondicion humanaestaligadaal error en cualquier actividad, y lapréctica
delamedicinano eslaexcepcion; se exige alos médicos excelenciaacadé-
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micay de desempefio parala atencién; por lo tanto, se requieren médicos
convision holisticaeintegradoraque demuestren ser competentesy conlas
capacidades necesarias para ofrecer una atencién médica de calidad. Para
la sociedad no hay opcién paralos malos resultados, la omisién o lafalta
enlacalidady laseguridad del pacientelasociedad lareclamay no estadis-
puesta a permitirla.

Cada dia millones de personas en el mundo reciben algun tipo de aten-
cion médicade lacual se pueden derivar eventos adversos. El giercicio de
lamedicinaes muy complejo, no sélo por laestructuradel Sistemade Salud
Y SUs aspectos normativos, sino ademas por |os adel antosen el conocimien-
to cientifico que se han presentado en las Ultimas décadas de | as patol ogias
actuales y emergentes tanto en sus métodos de diagndstico como en trata-
mientos; deigual forma, € uso delatecnol ogiahadado como resultado una
préacticamédicade enorme complejidad. A estacomplejidad se deben agre-
gar losriesgosinherentes alos que se someten |os pacientes en estos proce-
dimientos de diagnostico y tratamiento. Losriesgos se traducen en eventos
adversosde mayor o menor grado, evitables o prevenibles, que son atribui-
blesaesoshuecosen los procesosde atencidn, y |0s pacientes pueden verse
af ectados en su estado de salud y prondstico y no ser al canzadas sus expec-
tativas; en ambas circunstancias habra que poner atencion. EI menor por-
centaje de los riesgos es atribuible a factores inherentes al estado fisico y
de salud del paciente, por lo que la Alianza por la Seguridad del paciente
de la Organizacion Mundia de la Salud, establece las estrategias interna-
cionales en seguridad del paciente, mismas que se orientan principal mente
en dos areas:

e El cambio cultural delos profesionales.

» Laimplementacion de practicas seguras.

Deestas politicas global eslas autoridades sanitarias de paises afiliados pu-
blican sus directrices, que son adoptadas tedricamente tanto en institucio-
nes de salud publicas como en privadas con diferente grado de aceptacién
y cumplimiento, pero con enfoque hacialaseguridad y calidad enlosproce-
sos de atencion, con €l proposito de disminuir laincidenciade los eventos
adversosen los hospital es. Estasinstituciones deberan llevar acabo lapro-
mocién, implementacidn, supervision y medicion de las buenas précticas
clinicas, fomentando la calidad médicaatravés de la gestion de reglamen-
tos, normas y procedimientos que dan lugar a los diferentes indicadores,
gue facilitan laevaluacion y el seguimiento de los procesos. No obstante,
aun faltamucho por trabajar tanto en las &reas operativas como en las admi-
nistrativas de liderazgo.

Sin duda, en estetrabajo laformacién en seguridad del pacienteesel pri-
mer paso paramejorar laculturadeseguridad y un elementoimprescindible
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para que |os profesional es sanitarios entiendan por qué son necesarias las
iniciativas en seguridad del paciente y como pueden aplicarlas. Este punto
nos lleva al tercer factor.

3. Laparticipacién del personal de salud en laformacion en la atencién mé-
dica. En Méxiconuestro sistemade salud seapoyaengran medidaen €l per-
sonal de salud en formacion de pregrado y posgrado, que participan en for-
maactivaen laatencion médica. Este es un problema de antafio, de causas
muiltiples con muchas aristas 'y, por o tanto, no es de solucion Unicaen €
corto 0 el mediano plazos.

Con base en estosantecedentes, conscientesdequelosestudiantesdelasdiversas
cienciasdelasalud, incluyendo medicina, inician rotacionesy practicasclinicas
enlosdiferenteshospital es, esdeseabl e entonces quelainstruccién sobrelasegu-
ridad del pacientetranscurraen formainherenteasuinstruccion académicay for-
mativaparaque, cuando ese estudiante en formaci én seincorpore de manerafor-
mal al internado rotatorio de pregrado en el caso de lalicenciaturaen medicina,
yatenga conocimiento acerca de la seguridad de paciente. Sin embargo, en una
encuestarealizadaal os médicosinternos de pregrado acercadelosconceptosbé
sicosde seguridad, silo 19% identificaron adecuadamente el concepto seguridad
del paciente.3 Se entiende entonces por qué este personal de salud en formacion
estainvolucrado en eventos adversos en un hospital de ensefianzade SLP, donde
serealizd en 2015 un estudio para determinar laincidencia de eventos adversos
relacionados con la atencion médicay su impacto en costos, en el cual se deter-
minduntotal de 34 eventosadversosgraves, lamayoriaprevenibles, y el personal
de salud en formacion tanto de pregrado como de posgrado estaba involucrado
en 58.82%.4 Entonces es claro que el curriculo en seguridad del paciente alin no
esta del todo presente en todas las escuel as y facultades de medicina, en el caso
de lalicenciatura en medicina

Resulta interesante conocer si se encuentran incorporados estos contenidos
con enfoque sobre seguridad en el curriculo actual delalicenciaturaen medicina
de las diferentes instituci ones educativas a nivel superior, indispensable para el
personal de salud. Uno de | os grandes problemas es que en México tenemos en
este momento 109 escuelas y facultades registradas en la Asociacion Mexicana
de Escuelasy Facultades de Medicina, AMFEM 5y segiin el Consejo Mexicano
parala Acreditacion de la Educacion Médica, A. C., COMAEM, tienen en sus
registros a 149 escuelas y facultades de medicina, de las cuales 89 cuentan con
acreditacion vigente (60 publicasy 46 privadas); 1o anterior nos da unaideade
como esta la educacion médica en el pais® con planes de estudio y programas
académicosdiversos, deloscual esno todos cuentan con objetivos de estudio con
enfoque en seguridad del paciente, pero este panoramano es comun en todas las
universidades del paisni es privativo solo de México. Por tanto, laseguridad del
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Cuadro 2-1. Las iniciativas o propuestas
sobre formacién en seguridad del paciente

El marco australiano, 2005

Seguridad como competencia nuclear, en el Reino Unido:

Recomendaciones de formacién en seguridad del Consejo de la Unién Europea, 2007
El marco canadiense, 2009

Guia curricular de la OMS, 2011

Declaracion de Helsinki, 2010 y ratificada en 2012

Educacién interprofesional

~N o g b WN P

paciente y la educacion médica son dos problemas de profunda preocupacién a
nivel globa delaOMS. Laformacién académicadetodas|as carrerasrelaciona-
das con lasalud deberia ser considerada la base de una atencién médicaintegral
decalidad y segura. No obstante, laeducaci6n en seguridad poco a poco estade-
jando de ser subestimada, para adoptar € rol de unade las herramientas masva
liosas paralograr la seguridad del paciente.

En ese sentido han surgido iniciativas o propuestas querefuerzan lanecesidad
deincorporar a curriculo delasprofesionesrelacionadas con lasalud contenidos
con enfoque en la seguridad del paciente.

En el cuadro 2-1 se enlistan y brevemente se hace una descripcion de ellas.

1. El marco australiano, 2005. Esta propuesta se compone de siete categorias

en el aprendizaje en seguridad:

e Comunicacion eficaz.

* Uso deevidencia

» Eventos adversos.

e Trabagjo seguro.

e Conducta ética.

e Enseflanzay aprendizgje.

¢ Cuestiones especificas.

Cadaunadeellas, contemasque hacen untotal de 22, seenfocan enlostres
ambitos de aprendizaje: conocimientos, habilidades y conductas.

2. Laseguridad del paciente como unacompetencianuclear: surgeenel Reino
Unido; laseguridad del pacienteestaen el centro, y € resto delas competen-
cias, como comunicacion interpersonal, trabajo en equipo, andlisis causa-
raiz, capacitacion apacientes paralaseguridad, hacer frente alas consecuen-
ciasy responsabilidad ante € paciente y sociedad, giran en torno aella2

3. LaAssociation for Medical Education in Europe (2007) recomend6 que la
seguridad del paciente debiaestar integradaen el programade estudios. En
esemismo afo seidentificaron &reasprioritariasen formacién sobre seguri-
dad, con diversos enfoques: aumentar el conocimiento dela seguridad, las
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causas y frecuencia, asi como desarrollar las habilidades de asumir lares-
ponsabilidad, la autoconciencia de | as situaciones donde la seguridad esta
comprometida, de comunicacién sobre todo interpersonal, de trabajo en
equipo, de andlisis causa-raiz, en la prescripcion seguray procedimientos
para capacitar a los pacientes atener participacion en la seguridad, y para
hacer frentealas consecuencias.” Recomendaciones de formaci6n en segu-
ridad del Consgjo delaUnion Europea 2007 Propone un curriculum mini-
mo de formaci6n basica que incluye conceptos sobre préacticas clinicas se-
guras, comunicacion, €l trabajo en equipo y factores relacionados con los
servicios de salud.

. El marco canadiense 2009 desgl osalacompetenciade seguridad en seisdo-

minios paratodas las profesiones en salud:

e Contribuir alaculturade la seguridad.

e Trabajo en equipo.

e Comunicarse eficientemente.

e Mangjar los riesgos.

e Optimizar los factores humanosy ambientales.

* Reconocer y responder ante eventos adversos e informarl0s.2

. LaOMS desarroll6 en 2011 una guia curricular especifica con el objetivo

deorientar paralaformacion en seguridad, tanto en el grado como en el pos-
grado. Esta guia curricular es un programaintegral que tiene el propésito
de lograr un aprendizaje eficaz de la seguridad del paciente por parte del
estudiante; destaca los principales riesgos de la atencion clinicay orienta
asu manejo, como reconocer |os eventos adversos, su notificacion y andli-
sis, laimportanciadel trabajo y la comunicacion efectivaentre los actores
y durante todo &l proceso delaatencion médica, asi como del compromiso
hacialos pacientes. Deigual manera, propone un curriculo flexible que se
adaptealadiversidad de contextos de los docentesy estudiantesen el mun-
do. Esta guia aborda | os siguientes temas:

1. Qué esla seguridad del paciente.

2. Qué es € factor humano y por qué esimportante la seguridad.

3. Como atender los sistemas y €l impacto de las competencias sobre la
atencion a paciente.
Ser jugador eficiente en equipo.
Como entender y aprender de los errores.
Como entender y manejar el riesgo clinico.
. Introduccién alos métodos de mejora de la calidad.
. Como involucrarse con los pacientes y cuidadores asistenciales.
. Cémo minimizar lainfeccién por medio de un mejor control de infec-

ciones.
10. Laseguridad del paciente y los procedi mientos invasivos.

o 0N O s
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11. Como mejorar la seguridad de los medicamentos.
Ademas de orientar alos profesores en laimplementacién y evaluacion de
las competencias adquiridas en seguridad.

Esta propuesta maneja dos competencias.

. Atencion segura de los pacientes con sus seis modalidades:

1
2.
3.
4.
5.
6.
. Comunicacion con sus ocho modalidades:

. Interaccién con el paciente'y su contexto.
. Respeto en lainteraccion con el paciente.
. Como brindar informacion.

ONOUOAWNPR

Riesgo y prevencion.

Eventos adversosy desaciertos.
Salud publica

Control deinfecciones.
Seguridad de laradiacion.
Seguridad de la medicacion.

COmo comunicar noticias negativas.

. Privacidad y confidencialidad.
. Principios de lainformacién.
. Familiaresy cuidadores.

Quegjas.

Deigual forma, contemplalos principios de eval uacion de estas competen-
cias de seguridad, lo cual la hace muy completa.28

. Declaracion de Helsinki de 2010 ratificada en 2012: European Board of

Anaesthesiology (EBA) y la European Society of Anaesthesiology (ESA),
2012 por laConfederaci on L atinoameri cana de Sociedades de Anestesiol o-
gia (CLASA). Después de andlisis y debate de sus temas destaca las Si-
guientes recomendaciones:

a. Lospacientesquetienen derecho aestar segurosy ajugar un papel activo

b.

—h

en su seguridad.
Los quefinancian laatencion, que tienen derecho a esperar acciones se-
guras, y €l deber de proporcionar recursos adecuados.

. Laeducacion: es clave paralaformacion en seguridad del paciente.
. El factor humano, que juega un papel importante en la disminucién del

margen de seguridad del paciente, en su vertienteindividual y de equipo
multidisciplinar.

. Laindustria, que debe contribuir con farmacos y equipos seguros.
. Laanestesiologia, que por su desarrollo histérico y su posicién estraté-

gicaes unaespeciaidad clavey debe liderar el cambio en la culturade
seguridad, no debiendo ser complaciente.

Apuntando unavez mas que la educacion esla clave paralaformacion en
seguridad del paciente.”
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7.

La educacion interprofesional y la seguridad del paciente. Esta propuesta
educativatiene sus antecedentes en EUA en 1972 buscando como utilizar
al personal de salud de maneradptimaparalaatencion del paciente; generd
unareflexion sobre laresponsabilidad de las instituciones educativas para
formar profesionales de la salud que puedan trabajar en equipo, favore-
ciendo | as précticas col aborativas eincluyendo su trabajo 6ptimo. También
sereconocié que el sistema educativo no estaba preparando alos profesio-
nales de la salud para el trabajo en equipo. La educacion interprofesional,
deacuerdo conlaOMS, sedesarrolla“ cuando |os estudi antes de dos 0 méas
profesiones aprenden entresi parapermitir unacolaboracion efectivay me-
jorar los resultados de salud” . La préactica colaborativa interprofesional se
desarrolla“ cuando multiples trabajadores de la salud de diferentes profe-
sionestrabajan en conjunto con los pacientes, familiaresy cuidadoresy con
comunidadesparabrindar lamasaltacalidad deatencion”. El interprofesio-
nalismo es la interaccion, cooperacidn, coordinacion y colaboraciéon que
caracteriza las relaciones entre los profesionales que prestan cuidado y
atencion a pacientey sufamilia. Lainterprofesionalidad es el proceso me-
diante el cua los profesionalesreflexionany desarrollan précticas que pro-
porcionan unarespuestaintegraday coherente alasnecesidadesdel pacien-
te, lafamiliay la sociedad. Esto implica el intercambio de conocimientos
para resolver los problemas de manera eficiente, ademés de compartir la
responsabilidad de brindar atencién oportuna. Por estarazén, la Organiza
cién Mundial dela Salud proponetambién lainsercién curricular del inter-
profesionalismo en las instituciones educativas, ademés de que la cultura,
el trabajo en equipo, lapoaliticay el ambiente socia son factores que tam-
bién impulsan |as practicas colaborativas.

Competenciasinterprofesionalesy de la préctica colaborativa: seguin Barr (1998),
existen distintos tipos de competencias:

1
2.

3.

Competencias comunes: las esperadas de todos |os profesionales.
Competenciascomplementarias. quefavorecen lascompetenciasindivi-
duales de cada profesidn para una mejor atencion en salud.
Competenciascolabor ativas: trabajan con otras especialidades de unamis-
maprofesion, con los pacientesy su familia. El trabajo delosequiposinter-
profesionales tiene las siguientes caracteristicas. brinda atencion centrada
en el paciente; aplicamejorasen lacalidad de atencion en salud; explicala
précticabasadaen laevidencia; utilizalatecnologiadelainformacion para
mejorar lacomunicacion y la coordinacion del trabajo en equipo.

Esimportante resaltar que respecto alapréctica col aborativa se han identificado
|os siguientes dominios de la competenciainterprofesional.
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e Dominio 1. Valoresy éticaparalapréacticainterprofesional, respecto asu
dignidad y privacidad, por medio de laconfidencialidad. Incluye, ademas,
ladiversidad cultural, de valoresy roles parafavorecer la confianza entre
los equipos de profesional es, los pacientesy susfamilias. Los equipos pro-
fesional es deben cumplir con estandares de conductaética, honestidad ein-
tegridad.

e Dominio 2. Rolesy responsabilidades: cadaintegrante del equipo reconoce
sus funciones y responsabilidades para una adecuada coordinacion y coo-
peracion de los profesionales en la solucion de los problemas de salud de
los pacientes, paralo cua esimportante que cada profesional identifique
surol, el rol delosdemasy las responsabilidades de cadauno, con el finde
ofrecer unamejor atencion en salud.

e Dominio 3. Comunicacién interprofesional: lacomunicacion efectivaesel
elemento méasimportante en laprécticacol aborativa, asi como favorecer €
uso delas herramientas tecnol 6gicas parafacilitar €l proceso de comunica-
cion eintercambiar informacion con los diferentes profesionales. Fortale-
cer el lenguaje claro y sencillo, no técnico a comunicarse con € paciente
y sufamilia. Aclarar dudasparaevitar conflictos, pero sobretodo reconocer
laimportancia del equipo de trabajo en la atencion del paciente.

e Dominio4. Equiposy trabajo en equipo: quetodoslosintegrantesdel equi-
po reconozcan el objetivo principal, queeslasalud del paciente, y paraello
deben cooperar y considerar que todas | as acciones y tomas de decisiones
deben estar centradas en €l paciente, tomando en cuentaalos profesional es
involucrados, los cuales deben ser responsables en el proceso de atencion.

Lasimulacién en laensefianza de competenciasinterprofesional es: setiene sufi-
ciente evidenciadelautilidad delasimulacion en laensefianzay adquisicion de
habilidadestécnicasy no técnicas. Laeducacion interprofesional hace uso dees-
cenariosde simulacion donde convergen distintos profesional es con objetivosde
aprendizaje comunes. L as habilidades no técnicas son | as que coinciden en equi-
pos interprofesionales, como comunicacion efectiva, trabajo en equipo, lideraz-
go y manejo de roles, solucién de conflictos y manejo de recursos en crisis de
equiposinterprofesionales. Parael desarrollo desimulacionesinterprofesionales
se requieren equipos interprofesionales de simulacion, para el debriefing inter-
profesional. Escenarios de simulacion interprofesional, basados en objetivos de
aprendizaje comunes alas profesionesinvolucradasy relacionados con sus pro-
gramas académicos. Compatibilidad de tiempo para el desarrollo de lasimula-
cion, es decir, que coincidan las profesiones diversas. Debriefers interprofesio-
nales, los cuales se deben conocer entre si para poder guiar un debriefing.
Infraestructuraparael desarrollo delassimulacionesinterprofesionales, esdecir,
contar con el equipo adecuadoy lasinstal acionesnecesariasy adecuadas. Pacien-
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tes estandarizados simulados. Evaluacion de las habilidades por adquirir y de-
sempefio, paralos participantes, educadoresy de la practica de simulacién, con
el propdsito de lamejora continua. | nvestigacion sobre este método de aprendi-
zgje.

L osequi posinterprofesional es son unaapuestaenlaatenci on oportunay segu-
rade los pacientes, y se requiere que generen politicas educativas que integren
alas diferentes profesiones de salud. Con €l objetivo de reducir los errores del
personal desalud, hacer eficientes|osrecursoshumanosy materialesconloscua-
les se da atencidn alos pacientes y sus familias.®

Enlospaisesdel primer mundo seestadesarrollando bajolavision deunaedu-
caciéninterprofesional conlafinalidad dequelosprofesionalesdesarrollen prac-
ticascolaborativas, siendo lasimulaci6n clinicainterprofesional unaherramienta
de ayuda parafavorecer las habilidades clinicas interprofesional es, dado que se
plantean problemas habitual es que surgen en un contexto de hospitales o consul -
torios donde interactlia todo €l personal de salud con € paciente, haciendo que
se mejoren las habilidades y latoma de decisiones técnicas y no técnicas.

Hastaaqui tenemoslassi ete propuestasque considero que sonlasmésrel evan-
tes acerca de la educaci én médica con un enfoque en la seguridad del paciente.

En México alln son pocas las universidades que han iniciado este proceso y
enfogque en seguridad. En el paishay mésde 109 escuel asy facultades de medici-
naregistradas en la AMFEM 5 y los contenidos de seguridad son escasos 0 no
existen enlosprogramasacadémicos. Sinduda, aun faltaintegrar universalmente
laformacion en seguridad tanto en grado como en posgrado.

En México, enlaFacultad de MedicinadelaUniversidad Nacional Auténoma
de México, se hatrabajado en pregrado y posgrado en términos de laensefianza
y el aprendizaje en seguridad del paciente através de lametodologia de simula-
cion en sus diferentes modalidades, como son:

1. Simuladores de uso especificoy de bajatecnologia, paradesarrollar habili-
dades psicomotoras bésicas.

2. Simuladoresvirtuales que permiten alos estudiantes entrenar y evaluar sus
conocimientos y toma de decisiones.

3. Simuladores de tareas compl g as, que son unarepresentacion tridimensiona
deun &reaanatomicay desarrollan habilidades manualesy de orientacion tri-
dimensional, paraadquirir conocimientostedricosy mejorar latomade deci-
siones.

4. Simuladoresde pacientecompleto, con maniquisdetamarioreal y demane-
jocomputacional quedesarrollan competenciasen el manejo desituaciones
clinicas complejasy del trabajo en equipo, confirmando que la educacion
médica que utilizala simulacion es una metodol ogia educativa muy eficaz
y que contribuye ala seguridad del paciente.
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Hay que reconocer que €l Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran” cred en 2003 el Centro de Desarrollo de Destrezas Médicas
(CEDDEM), primer centro en su tipo en Latinoamérica, con enfoque multidisci-
plinario paradreas médicasy quirlrgicas, a igua que otras instituciones de sa-
lud. En 2005 la Facultad de MedicinadelaUNAM creo el Centro de Ensefianza
y Certificacion de Aptitudes Médicas (CECAM), y después se cred el Centro de
Ensefianza por Simul acién de Posgrado (CESI P), con unaofertaacadémicamuy
ampliagueabarcaenfermeriay areasmédicasdeespecialidady altaespecialidad,
siendo su funcién principal apoyar alos programas de posgrado de las diferentes
especialidades médicas y de enfermeria mediante simuladores, en los que los
estudiantes desarrollan habilidades técnicasy no técnicas paraatender con segu-
ridad a sus pacientes. Ofrece entrenamiento en |aparoscopia, endoscopia, bron-
Coscopia, cirugiade minimainvasion y demés especialidades médico-quirdrgi-
cas. Por medio de actividades de aprendizaje con simulacion se favorece la
adquisicion de habilidades en comunicacion, liderazgo, solucién de conflictosy
dar a conocer malas noticias, todo con el propdsito de contribuir a mejorar los
procedimientos de atencion en varios dmbitos, areducir los erroresy mejorar la
seguridad del paciente, ademasde certificar en soportevital basico (BLS), sopor-
te vital avanzado (ACLS), soporte vital avanzado pediétrico (PALS) y soporte
vital avanzado obstétrico (ALSO).

EnlaFacultad deMedicinadelaUNAM el uso de estametodol ogiadesimula-
cién en laensefianza-aprendizaje esuno delos pilares delaensefianzade pregra-
do y posgrado; es ampliamente aceptada por los alumnosy profesores, recono-
ciendo las grandes aportaciones que ofrece para la seguridad del paciente.

En el pregrado en los ciclos basicos en lasinstalaciones delaFacultad de Me-
dicinaen las asignaturas de | ntegracion basico clinical durante el primer afio, e
Integracion bésico clinicall en el segundo afio, en los ciclos clinicos se ubican
Integracion clinico basical —I CB-1—, que secursaduranteel sexto o el séptimo
semestres, y en e octavo o el noveno semestres Integracion clinico basica ll
—ICB-II. El prop6sito es gue los estudiantes se enfrenten a problemas clinicos
de complgjidad creciente con € fin de identificar y plantear problemas, generar
hipétesis diagnosticas utilizando 1os conocimientos previos y la blsgueda de
nuevos paraaplicarlosen el planteamiento de respuestas y/o solucionesalashi-
potesis o diagndsticos planteados. Lametodol ogiautilizadaesel aprendizaje ba-
sado en problemas, solucién de problemas y simulacién. Esto se logra através
del trabaj o en grupos peguefiosen un ambiente controlado con escenariosrealiza-
dosex professo; el profesor seconvierteen un facilitador del aprendizajefavore-
ciendo €l logro delascompetencias profesional es que se esperan delos estudian-
tes.

En laasignaturade Introduccién alacirugia, durante el segundo afio, serevi-
san |os aspectos basicos delaasepsiay antisepsiaen los diferentes escenarios de
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atenci6n médica, como son consultorio médico, saladeurgenciasy launidad qui-
rurgica, con énfasisen el proceso quirdrgico en el preoperatorio, €l transoperato-
rioy el posoperatorio, lasbuenasprécticasy, conformelo sugierelaguiacurricu-
lar delaOMS, seintroduce a estudiante a su nivel en los conceptos bésicos de
seguridad del paciente, su origen, eventos adversosy |os programas prioritarios
delaOMS, como es“UnaAtencion MédicaLimpiay Segura, HigienedeManos,
Cirugia Segura, Lista de Verificacion Quirargica’. Estos temas se llevan a cabo
en escenariosrealescomo lasaulas quiréfano, favoreciendo € aprendizgjesitua-
do con précticas colaborativas de lavado clinico de manos con aguay jaboén, hi-
giene de manos con soluciones a coholadas y sus cinco momentos, realizacién
correcta de las técnicas de asepsiay antisepsia, de larutina quirtrgicacompleta
en lacual seintrodujo lalista de verificacion quirdrgica, uso correcto del uni-
forme quirdrgico, respeto por las éreas de restriccion, laimportancia de la pre-
vencion deinfecciones nosocomialesy del sitio operatorio, aspectos éticosy le-
gales, en la atencién del paciente; utilizamos la simulacion de baja tecnologia
parahabilidades basicas, y de estaformafomentamosy desarrollamoslacultura
de seguridad del paciente.

En suma, estamos trabajando en varios de | 0s eventos adversos que afectan a
nuestros hospitales y consultorios de primer contacto y que un buen porcentaje
de ellos son evitables (cuadros 2-2 'y 2-3).

Ciertamente, no ha sido facil el camino en laimplementacion de contenidos
con enfoque en seguridad del paciente; ha sido todo un desafio, ya que alin no
todos|os profesores estén convencidos porque selesdificultan laensefianzay la
implementacion. Desde luego, serequiere no sdlo convencimiento, sino también
capacitacion.

Brevemente se menciona que existen dos posturas de como ver la seguridad
del paciente en la educacion:

1. Como asignaturaindependiente, con profesores en seguridad, etc.
2. Como un componentetransversal alaformaci én académica. Le apostamos
aver laseguridad con un componentetransversal einherentealaformacion

Cuadro 2-2. Eventos adversos en hospital

Naturaleza del problema, relacionados con: Totales %  Evitables %
La medicacion 374 34.8
Infeccion nosocomial 25.3 54.6
Un procedimiento 25.0 31.7
Los cuidados 76.0 56.0
El diagnostico 2.7 84.2

Otros 1.8 33.37
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Cuadro 2-3. Eventos adversos en atencion primaria

Relacionados con la medicacién 50%
De comunicacion 30%

académicaen sus aspectostedricosy préacticos, perfectamente vinculados,
con la deteccién de los riesgos inherentes a un acto médico.

Pero como entodo proceso, y €l educativo no eslaexcepcion, de maneracontinua
€s necesario revisar y actualizar |os siguientes puntos:

Nuevos model os de entrenamiento de los profesional es sanitarios.
Conocer | os problemas de salud que af ectan eimpactan en la seguridad del
paciente (cuadro 2-4).

Incorporar contenidos teméticos de estos problemas de seguridad.
Desarrollar lacompetenciadedeteccidny gestion deriesgosde maneraper-
manente.

Como ensefiar y aprender laseguridad del paciente sin dudarequiereciertacapa
citaciény seguir unametodol ogia, que salefueradel texto, pero se sugierelo si-
guiente:

Respetar el model o educativo del plan de estudios.

Planificacion de los contenidos u objetivos curriculares en seguridad del
paciente, que deberan corresponder al nivel educativo de |os educandos.
Deberan ser transversales alo largo del curso, asignatura o carrera.
Vincular y empatar los contenidos teméticos y las préacticas alos objetivos
de seguridad.

Estrategias de ensefianza aprendizaje. Utilizar diversas estrategias segiin
los objetivos: demostracion, talleres, simulacion bésicay avanzada.

Cuadro 2-4. Problemas de salud relacionados con la seguridad del paciente

© 0 N O O b~ WN PP

iy
o

Infecciones nosocomiales

Infecciones en el sitio operatorio

Cirugias en un sitio inadecuado o innecesarias
Cuerpos extrafios después de cirugia

Caida de pacientes

Incorrecta identificacion de pacientes

Retraso en el diagnostico y el tratamiento
Sobreutilizacién terapéutica

Hospitalizacién inadecuada o prolongada
Muertes inesperadas
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Planificar lainfraestructura: escenarios fisicos adecuados para el aprendi-
zaje situado.

Crear entornos favorables para el aprendizaje: permitir € error, fomentar
el aceptar su reconocimiento y aprender areportarlo.

Desarrollar lascompetencias de seguridad establ ecidas, segiin el grado aca-
démico.

Actividades y précticas formativas y colaborativas que complementen un
conocimiento tedrico.

Reforzamiento del aprendizaje desdelo basico alo avanzado: conceptosde
seguridad del paciente, préacticas colaborativas, cursosy talleres de seguri-
dad del paciente, andlisis de incidentes critico.

Deteccidn oportuna de | os riesgos en todo acto médico.

De estamanera, laformacion en seguridad del paciente desde el iniciodesuins-
truccion académicacontribuye alaculturade laseguridad y posteriormente ala
calidad en la atencién médica.

Problemas por resolver parala ensefianza en seguridad del paciente.

1

2.

Estandarizar la educacién formativa en seguridad en todas la facultades y
escuelas de medicina del pais.

La disonancia cognitiva, en términos de seguridad del paciente y buenas
précticas; en mayor o menor grado hay unabrechaentre lo que ensefiamos
enlasfacultadesy |o que se hace o venlosestudiantesen losdiferenteshos-
pitalesy clinicas, quelosconfunde, y seinvolucran en“ préacticasinadecua
das’.

. Lacultura de seguridad también es diferente; en las instituciones de salud

publicasy privadas, yasean clinicas u hospitales, ain no hablamos el mis-
mo lengugje, y esto esimportante porque en todas ellas hay personal de sa-
lud en formacion.

Por tanto, de manerageneral, laeducacion médicadebetrabajar enlasestrategias
internacionales en seguridad del paciente.

1

2.

3.

Cambio cultural: de los profesionales de la salud y laimplementacién de
précticas seguras.

Laformacion en seguridad del paciente como primer paso paramejorar la
cultura de seguridad, para que los profesionales sanitarios entiendan por
gué son necesarias las iniciativas en seguridad y como pueden aplicarlas.

L as précticas seguras. Se havisto que hay correlacion entre el climade se-
guridad positivo en lasinstituciones, laimplementaci6n de précticas segu-
rasy los mejores resultados clinicos.
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Finalmente, la educacion médicaformativa o continuaesuno delos pilaresfun-
damentales en laseguridad del paciente paralosintegrantes del equipo de salud,
haciendo de ell os personas més consci entes de su actuacion profesional frentea
paciente en cual quiera de |os escenarios de atencion médicay cambiar en €l me-
dianoy el largo plazoslaculturade seguridad. Este proceso de formacion de se-
guridad en el pacientehasido un verdadero reto paralasinstitucionesacadémicas
y asistenciales, siendo la clave para la atencién médica seguray de calidad. Si
bien se han hecho esfuerzosy se vislumbran avances en las huevas generaciones
de estudiantes, alin faltamucho por hacer, consolidar y continuar paraquelase-
guridad sea unarealidad, y en eso estamos todos y en todos los niveles, ya que
laseguridad del paciente durante laatencion de salud esta directamente influen-
ciada por lacalidad de laeducacion que los estudiantes reciben en las diferentes
profesiones de lasalud.

REFERENCIAS

1. Rocco C: Seguridad del pacientey culturade seguridad, Rev Med Clin Condes 2017;28(5):
785-795.  https.//www.el sevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-
pdf-S0716864017301268,

2. Gonzalez AMI: Unaestrategiaparalaformacion en seguridad del paciente durantelaresi-
dencia: desde €l incidente critico hastala simulacion. Parte 1. Educ Med 2019; 20(3):170-
178 https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1575181319300725 https://doi.org /
10.1016/j.edumed.2019.02.003.

3. Campos CEM: Encuesta exploratoria sobre seguridad de |os pacientes. Rev CONAMED
2010;15(3). https://medigraphic.com/pdfs/conamed/con-2010/con103b.pdf.

4. Gutiérrez MLM et al.: Costos de eventos adversos graves en un hospital universitario
comunitario, en México. Cir Ciruj 2015;83(3):211-216. https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S2444050715000790.

5. Asociacion Mexicanade Facultadesy Escuelas de Medicina. https.//www.amfem.edu.mx/
index.php/directorio.

6. Consgio Mexicano para la Acreditacion de la Educacion Médica, A. C. http://www.co-
maem.org.mx/,

7. PortelaRM et al.: Error humano, seguridad del paciente y formacion en medicina. Educ
Med 2019;20(S1):169-174. https://www.elsevier.es/es-revista-educacion-medica-71-
avance-resumen-error-humano-seguridad-del - paciente- S1575181317301651.

8. Guia curricular sobre seguridad del paciente. Edicion multiprofesional. Centro piloto
OMS/USAL. 2011. http://www.usal .edu.ar/archivos/medi/docs/guiasp.pdf.

9. Herndndez GLS et al.: La importancia del interprofesionalismo en la seguridad del
paciente: 2019. 3er SIMEX 2019:10-15.






Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

3

El cuidado enfermero como eje
para la seguridad del paciente

Fabiana Maribel Zepeda Arias, Marisela Moreno Mendoza

Laseguridad en laatencion alasalud de las personas sigue siendo un reto para
las instituciones; de acuerdo con la Organizacion Mundia de la Salud (OMYS),
Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafos que sufren los pa-
cientesdurante laprestacion delosservicios asistenciales, por €llo esimportante
preponderar que laseguridad delapersonano es responsabilidad de un solo pro-
fesional, sino que es multidisciplinaria.l

Latarea multidisciplinariadebe centrar su atencion en la personaya sea sana
0 enferma, pero con tareas especificas de acuerdo a su ambito de competencia;
con €llo, por supuesto, secorred riesgo de quelaatencién terminefragmentada;
no obstante, esprimordial quelosprofesi onal esdelasal ud mantengan comunica-
cion estrechay un sentido de pertenenciaal grupo que permitan el cumplimiento
de las metas en materia de la salud de la persona.

En este contexto, € profesiona de enfermeria, como parte del equipo multi-
disciplinario, otorga cuidado humanizado sustentado en la evidencia cientifica
de maneradirectalos 365 dias del afno las 24 horasdel dia; durante su formacion
ha adquirido las competencias para la implementacion de un marco referencial
y unametodol ogia que posibilitan que el cuidado de enfermeria sea aprendido,
practicado, evaluado y enriquecido en los serviciosde salud. Estaestructuraesta
representadapor el proceso deatencion deenfermeria(PAE), metodologiapriva
tivadelaenfermeriacomo nucleo del saber y método racional fundamental para
realizar un cuidado seguro. A través de esta herramienta metodol 6gica el perso-
na de enfermeriavalora, diagnostica, planifica, gjecutay evalla sus accionesy
considera laintegralidad, totalidad y seguridad, asi como la continuidad en la

39
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atencion requeridapor el sujeto de cuidado en diferentesmomentosy en diferen-
tes escenarios.23

Laresponsabilidad de este profesional seencuentrademaneratransversal, por
ejemplo, durante todo el proceso de atencion hospitalariadesde €l ingreso hasta
el alta, en los servicios comunitarios desde el otorgamiento de los servicios pre-
ventivoso bien desdeel nacimiento hastalamuertede cual quier persona, esdecir,
loscuidados de enfermeriaserequieren entodaslasetapasdelavidaparasatisfa
cer las necesidades de la personade cuidado y de susfamiliares; sin embargo, la
seguridad tomaespecial interés en algunos aspectosdelapractica, como laadmi-
ni straci én de medi camentos, col ocaci6n de dispositivos médicos, prevencion de
caidasy delesionespor presion, asi como larealizacion de procedimientosen sus
diferentesnivelesde complgjidad; no abstante, aunque laimplementacion delis-
tasdeverificacion paracirugiasegura, paquetesdeaccionespreventivosy €l pro-
grama de higiene de manos, entre otros, son de vital importancia para el apego
apracticas seguras,* alin es unatarea que debereforzarse y que lasinstituciones
desalud deberian considerar piezasclave paralaatencion delaspoblaciones que
atienden.

PRINCIPALES RIESGOS DEL PACIENTE DESDE EL
CUIDADO DEPENDIENTE DE ENFERMERIA Y DEL
CUMPLIMIENTO DE INDICACIONES MEDICAS

Laautonomia de enfermeria es un concepto que hatomado especial interés para
€l personal, paralosgerentesde enfermeriay otroslideres, dado que sehan profe-
sionalizado en el mundo entero; laautonomiaen lapréacticaparaaplicar un Ginico
cuerpo de conocimientos de ladisciplinahasido vistacomo un indicador impor-
tante delaenfermeria, yaque se encuentrarelacionadacon lacalidad de vidadel
personal, la satisfaccion por su trabajo, |os ambientes de précticaprofesional po-
sitivosy las percepciones de la calidad del cuidado.56

Con lafinalidad de contribuir en laprevencion, larecuperacion, larehabilita-
ciony loscuidados al final delavidadelapersonade cuidado, €l profesiona de
enfermeriaplaneay g ecutadiferentesintervenciones, que hoy en diason mases-
pecializadas; interactia de manera dinamica con todos los profesionales de la
salud, en especial con el profesional médico, quien, para efectos de tratamiento
y a mismo tiempo g ercer una buena préctica médica con apego alalegislacion
vigente, emite indicaciones escritas a través del expediente clinico; en é debe
registrarsetodalaatencion otorgadaal paciente, con fechay horade cadaactua-
cién; comentarios del juicio médico, interpretacion de | os resultados de pruebas
diagnosticas y lajustificacion de la conducta a seguir en cada caso.”
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A findetener claridad sobreel actuar del profesional deenfermeria, y tomando
en cuenta que constituye el recurso humano mas numeroso dentro delasinstitu-
ciones de salud y desempefia diferentes acciones paraasegurar € cuidado, en €l
caso de México se definen de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM -
019-SSA3-2013, paralapracticadeenfermeriaen el SistemaNaciona deSalud,
los siguientes tipos de intervenciones.8

a. Intervenciones de enfermeria dependientes: |as actividades que realiza €l
personal de enfermeria por prescripcion de otro profesional delasalud en
el tratamiento de los pacientes, de acuerdo a ambito de competencia de
cadaintegrante del personal de enfermeria.

b. Intervencionesdeenfermeriaindependientes: |as actividades que gjecutael
personal de enfermeria dirigidas ala atencion de las respuestas humanas;
son acciones paralas cuales estalegal mente autorizado arealizar de acuer-
do a su formacion académicay experiencia profesional. Son actividades
gue no requieren prescripcion previa por otros profesionales de la salud.

c. Intervencionesde enfermeriainterdependientes: las actividades que el per-
sonal deenfermeriallevaacabojunto actrosmiembrosdel equipo desalud,;
se [laman también multidisciplinarias, pueden implicar la colaboracion de
asi stentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas y médicos, entre
otros.

Por otraparte, Sidani y col.® desarrollaron el model o de efectividad del rol deen-
fermeria, que examinalacontribucion delas enfermeras en laatencién de salud;
incluyelosrolesejercidospor € profesional de enfermeriaen el acto de cuidado,
los cuales se ven af ectados por variables estructural es que influyen directamente
en losresultados de laatencién. EI model o esté conformado por tres componen-
tes: estructura, proceso y resultado. El proceso of rece unacategorizacién de acti-
vidades de enfermeriainterrel acionadas que agrupalas funciones de enfermeria
bajo tres roles: interdependiente, dependiente e independiente.

Enlo queserefierealasintervenciones de enfermeriadependientes, de acuer-
do con lo reportado por la Comision Naciona de Arbitraje Médico (CONA-
MED), 0 |a€ficaciaal canzada con los cuidados dependientes de enfermeriaalos
pacientes que ameritan cuidados intensivos prescritos por los médicos fue de
3.33%, lo cual coincide con un andlisis de expedientes que serealizé en 2013 en
el que en 99% de los casos estudiados se identificaron elementos de mala prac-
tica

Las indicaciones que més omiti6 el persona de enfermeria, seguin los expe-
dientes clinicos analizados, fueron las relacionadas con la posicion, aspiracion
de secrecionesy colocacion de medidas antitrombdticas, y la que més alto por-
centaje obtuvo fue lafisioterapia pulmonar.
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En relaci én con laadministracin de solucionesintravenosas, seincumplieron
en 70%, eincluyen errores de frecuencia, dosis, medicamentos que fueron admi-
nistrados en las soluciones intravenosas y que no fueron indicados. En cuanto a
laadmini straci 6n de medi camentos, se obtuvo unaineficaciade 83.33%, en don-
delos medicamentos no prescritoscomo adrenaling, atropina, bicarbonato de so-
dio, clindamicina, cloranfenicol, bromuro deipratropio y sulfato de salbutamol,
digoxina, enoxaparina, furosemida, gluconato de calcio, haloperidol, hidrocorti-
sona, labetalol, levofloxacino, metamizol, metoclopramida, metoprolol, mida-
zolam, omeprazol, paracetamol, parecoxib, prazosinay propafenonaobtuvieron
lamas ata frecuencia.

Otros estudios, de acuerdo con Contrerasy cal., refieren que e desempefio
del rol profesional de enfermeriainfluye en losresultados del cuidado delos pa-
cientes y puede verse afectado por variables como la suficiencia en ladotacién
depersonal, lagjecucién deactividadesno rel acionadasdirectamentecon laprac-
ticay el ambiente de la préactica; asimismo, Sochalski afirma que la calidad del
cuidado de enfermeriaestédasociadacon losindicadores de atencion de enferme-
ria, las tasas de cuidados no concluidos u omitidos para cada paciente y lafre-
cuencia de problemas relacionados con la seguridad.

Laatencion de enfermeriaesdificil de medir; |as definiciones no estan estan-
darizadasy losdatosespecificosdel personal deenfermeriapueden no ser recopi-
lados por completo por todas las organi zaciones de salud. A pesar deédllo, laevi-
dencia cientifica demuestra el impacto de las medidas de resultado sensibles a
personal de enfermeria en su actuacion ante los cuidados agudos; de hecho, los
eventos adversos de | os paci entes se asoci an con unamenor dotacion de personal
de enfermeria, mismos que incluyen errores de medicacion, caidas, infecciones
de indole multiple, falta de rescate, Ulceras por presion y mortalidad.1t

Alvarez y col. documentaron que los principales errores en la atencion de en-
fermeria, particularmente en laadministraci én de medi camentos, sonlaomision,
dosismayor 0 menor quelaprescrita, frecuenciaerréneadelamedicacion, dupli-
cidad terapéutica, duracion mayor del tratamiento, interpretacion inadecuadaen
laescriturao redaccion (yaseaen €l nombredel farmaco, en las unidades de me-
dida, en el usodel punto decimal, enlaviadeadministracion), tiempo deinfusion
o intervalo, lainterpretacion de la dosis, la via de administracion, la dificultad
paradosificar algunos medicamentos debido asu presentaciony enlosqueesne-
cesario realizar dilucion para su aplicacion en pacientes pediatricos. 12

Respecto alafase de documentacidn en el expediente clinico del paciente, los
registrosclinicos de enfermeriason laevidenciaque contiene informacion sobre
el PAE; en este sentido, Alvarez hace referencia ala correlacion de indicaciones
médicasy hojade registros clinicos de enfermeria, evidenciando un porcentaje de
apego de 73.9%, rel acionado especialmente con omisionesen lafasedevaloracion
y glecucion, incluyendo los registros de la administracion de medicamentos.12
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Todosl osestudiosrespecto a temamencionan riesgossimilaresen laatencion
dependiente de enfermeriarel acionadas con | asindicaciones médicas, los cuales
tiene un causal multifactorial, como el déficit de recursos humanos de acuerdo
conindicadoresde atencionideal es, cargas detrabajo excesivas, cansancio, falta
deinsumos, materialeseinfraestructurasinadecuadas pararealizar lasfunciones,
faltade cultura organizacional, miedo al castigo, faltade andlisis sistemético de
errores, escasaprotocolizacion, ausenciadeliderazgo en seguridad, faltadeindi-
cadoresfiablesy aceptados, faltade comunicacion, carenciade formacién espe-
cificaen seguridad y tiempo reducido paraasumir laesenciadel rol profesional,
de tal manera que como resultado se dejade lado laimportancia del cuidado.¢

El concepto de error en laenfermeriaincluye fallas en los procedimientos, asi
como en lasistematizacion de la asistencia de enfermeria (SAE) y €l proceso de
atencion deenfermeria(PAE). Castroy Chanes!3 enfatizan que estetipo de meto-
dologias constituyen un instrumento eficaz parala seguridad de los pacientes.

EVENTOS ADVERSOS: CAIDAS Y LESIONES POR PRESION

Las caidasy las lesiones por presion en los hospitales son |os eventos adversos
notificados con mayor frecuencia entre los pacientes hospitalizados, y se han
convertido en los Ultimos afios en un importante problema de salud publica que
afectano solo al pacientey su familia, sino también alos sistemas de salud, de-
bido, entremuchosfactores, alosaltoscostosdirectoseindirectosque segeneran
en su tratamiento, situacién gque se traduce en elevados gastos en elementos de
curacién, aumento de estancias hospital ariasy tiempo de atencién de profesiona-
lesde enfermeria, |0 que ocasionagraves consecuencias paralos servicios sanita-
rios, ademés de mayores implicaciones de salud para los pacientes afectados.14

Respecto a las caidas, definidas por la OMS (2014) como “acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierrau otra
superficiefirmequelodetiene”, seasocian acomplicacionesgravesqueincluyen
fracturasy pérdidade movilidad, prolongacion dela estanciahospitalariay pro-
blemas médico-legales. Losfactores queintervienen en las caidas delos pacien-
tesen unainstituci én hospital ariaestan rel acionadoscon el estado desalud, como
deficiencias en el equilibrio, lamarcha, lafuerzamuscular, laagudezavisua, la
cognicion, laconductay laactividad del paciente; también seasocian alapresen-
ciade enfermedadescrénicasy al uso de medicacion psicotrépica. En80% delos
pacientesque sufrieron caidas seidentificd como causaprincipal lafaltadeorien-
taciony el entrenamiento delos pacientes, en 60% delos casosfuelafatade co-
municacién, y la valoracion del paciente ocupoé la tercera causa; en todos los
casos €l persona profesiona de la salud que proporciona atencién a pacientes
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hospitalizados tiene un rol critico en la prevencion y disminucion del riesgo de
caidas. Otras causas estén vinculadas con el proceso de atencion y el ambiente
fisico hospitalario: iluminacién poco adecuada, suelos resbal adizos, superficies
irregulares, barreras arquitectonicas, espacios reducidos, mobiliario deficiente,
ausente y/o en malas condiciones, entorno desconocido, alturadelascamasy ca
millas, ausenciadedispositivosdeanclgje, aturay tamafio delosbarandal es, mal
funcionamiento de dispositivos de apoyo, asi como una inadecuada valoracion
del riesgo.ts

A nivel mundial las caidas son la segunda causa de muerte por |esiones acci-
dentales o no intencional es. Se cal culaque anualmente mueren entodo €l mundo
unas424 000 personasdebido acaidas, y masde 80% de esasmuertesseregistran
en paises de bajosy medianosingresos. Cada afio se producen alrededor de 37.3
millones de caidas cuyagravedad requi ere atencién médica.16 En EUA un hospi-
tal reportd 1.7 caidas anuales por cama en promedio, ciframucho mayor quelas
caidas en lacomunidad, donde se reportd un promedio de 0.65 caidas por cama
anuales. De acuerdo con €l tercer reporte del Patient Safety Observatory de cai-
das en hospitales, |os costos asociados a las caidas ascienden a 20.7 millones de
ddlares estadouni denses cada afio (costo anual de 127 000 USD al afio paraun
hospital de 800 camas).1”

Por otra parte, en cuanto alaslesiones por presion, el personal de enfermeria
juegaun papel sustancial paraprevenirlas; sin embargo, algunos estudios apun-
tan que la valoracién del profesional de enfermeria ala persona de cuidado no
estotalmenteintegral, yaque 86.6% larealizan de manerasi stemética, 64.6% uti-
lizanlaescalade Braden paralaval oracion deriesgo de presenciade L PP, aunque
la escala de Norton modificada es la segunda mas utilizada en 15.9%.18

Laslesionespor presién (LPP) contindan siendo un reto paralos profesional es
de enfermeriaen todo e mundo; por gemplo, en unidades de atencién alasalud
en Europa se encontré una preval encia que oscilaba entre 6 y 23% en Noruega,
entre 24.2'y 28.2% en Sueciay entre 22.7 'y 24.7% en Italia, que son cifras muy
superiores alas encontradas en Espafia en aquel momento (7.8%) y que solo las
de 8.9% en Reino Unido se asemejaanuestros datos. En otros entornos en paises
emergentes también encontramos datos muy dispares, que van desde prevalen-
ciasmuy altas en paises como Brasil, con 40% en un hospital, a situaciones més
moderadas, como 7.8% en India, pasando por 15.5% en los adultos con cancer
en Jordania, 1.2% en Chinau 8% delndonesiay 12.7% de Turquia. En paisescon
importantes politicas de seguridad de los pacientes, como EUA, se estimé una
incidenciade LPP de 2.6% en hospitales y una prevalencia de 7.4% de Ulceras
preexistentes en e momento del ingreso. En Australia, Coyer y col. estimaron
una prevalencia de 3%.19

Segun el tipo de lesiones, las prevalencias fueron: LPP 7.0%; por humedad
1.4%; por friccién 0.9%; combinadas 1.5%; laceraciones0.9%. L osservicioscon
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prevalencias més altas fueron cuidados paliativos (16.7%), unidad de cuidados
intensivos (14.9%) y unidades posquirdrgicas y de reanimacion (14.0%). La
mayoriadelas|esiones son de origen nosocomial (p. §., 72.2% delasLPP), pro-
ducidas en hospitales o residencias de mayores.

La prevalencia de LPP se observé en hospitalizacion en 6.7%, mientras que
enlaUCI esde 14.9%. Respecto alas caracteristicasdel os pacientes, 55.6% eran
hombresy 44.4% mujeres. Laedad mediafue de 74.7 afios (DE = 14.8), conun
rango entre 14 y 103 afios.20

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido
reportd en los Ultimos siete afios una prevalencia en descenso de | as Ul ceras por
presion: mientras que en 2012 fue de 6.8%, en 2018 sblo alcanzd 3.8%. En EUA
reportan un rango de 5 a 15% de estas lesiones, con un costo anual aproximado
de oncemil millonesde ddlares. En México estas cifrasvarian de3 al17% en pa-
cientes hospitalizados, porcentaje que seincrementa hasta 40% en pacientes ge-
ridtricosy 50% en pacientes que requieren atencidn en las unidades de cuidados
intensivos.2t En el IMSS serealizd un estudio detipo transversal apacientes que
seatendieron enlaclinicadeheridasen un hospital de segundo nivel deatencion.
Delos casos referidos, 54.04% fueron mujeres (n = 254) y 45.96% fueron hom-
bres (n = 216). En cuanto a su desarrollo, 291 casos fueron extrahospitalarios
(61.91%) y 179intrahospital arios (38.09%), con unaestimacionde 2 411 pacien-
tes postrados en riesgo, por |o que se estimaunapreval enciahospitalariade Gl ce-
ras por presion de 7.24%.2

Por si fuerapoco, €l costo del tratamiento delas L PP estadirectamenterel acio-
nado con su impacto como problemade salud y con el tiempo necesario para su
cicatrizacién, ademas de importantes costos directos e indirectos.

Entrelasvariables quetienen relacidn con los costos delas L PP se encuentran
las siguientes. 22

e Tiempo necesario para la cicatrizacién: cuanto més grado de lesién se
prolongan losdias de cicatrizacién, que van desdel0s 28 hastalos 155 dias.

e Impacto delasLPP en la prolongacion delas estancias hospitalarias:
Nguyeny col., enunestudio publicado en 2015 sobreel impacto econdémico
delasLPPen Australia, cal cularon queel nimerototal de estanciashospita-
larias atribuibles alas LPP era de 524 661 por afio (IC 95% de 366 067 a
683 254 estancias), con un costo oportunidad estimado de 819 millonesde
dolares australianos (1C 95% de 572 a1 067 millones).

* Costos relacionados con la seguridad del paciente: Swafford y col.
cifran, segin datos de laNational Database of Nursing Quality Indicators
estadounidense, el costo de una LPP incidente en 38 700 ddlares, paraun
costo global delaslesionesincidentesen EUA de 3 800 millonesdedodlares
seguin la Society of Actuaries.
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* ImpactodelasL PP enlosgruposrelacionadosdediagnostico: deacuer-

do a evento adverso seincrementael costo; segiin un estudio efectuado en
Espafia el costo incremental en euros oscilaentre1 006 417 y 14 866 626.
Costo por episodio de L PP: Schuurmany col., en un estudio realizado en
dos hospital es holandeses, calcularon |os costos de tratamiento de las L PP
en tiempo de enfermeriay costo de éste seguin tipo de actividad:
e Cambio postural: 10.4 (1C 95% de 9.6 a11) minutos, con un costo me-
dio de 6 euros.
e Movilizacion: 13.5 (IC 95% de 11.9 a 5) minutos, con un costo medio
de 6.32 euros.
e Unguento: 2.6 (IC95%de2.1a3.1) min, conun costo medio de6 euros.
e Cuidado dela herida: 12.6 (IC 95% de 10.4 a 14.8) minutos, con un
costo medio de 5.93 euros.
Costosrelacionadoscon complicaciones. Chopray col. refieren, parauna
serie de pacientes |esionados medulares por herida por arma de fuego con
LPPen EUA enel periodo 2004-2008y con L PP, unasdiferenciasdecostos
segun si las lesiones presentaban infeccion o no, de siete dias de ingreso
frente a seis 'y unos costos de 16 735 (8 310 DE) ddlares frente a 12 356
(7007 DE) ddlares (p < 0.001). 25% de losreingresos de la serie de pacien-
tes fueron atribuidos a lainfeccion de las lesiones.
Costosrelacionados con demandaslegales. segn datos de EUA, uno de
los paises en los que laatencion de salud estamasjudicializada, €l informe
sobre e impactofinanciero delasL PP del Leaf Healthcarereportaquecada
afo hay en dicho paismasde 17 000 demandas|egal esrel acionadas con las
L PP (el segundo motivo despuésdelasmuertespor causaerrénea), con una
indemni zacién de 250 000 ddlares por caso.
I mpacto econémico de medidas preventivasde L PP: Demarréy col., en
su revision sistemética sobre el costo de la prevencién de las LPP con evi-
denciapublicadahasta 2013, identifican unos costos de prevencién por pa-
ciente que oscilarian entre los 2.65 y los 87.57 euros en todos los niveles
asistenciales, de 2.65 a 19.69 euros en centros de larga estanciay de 7.75
a13.78 euros en atencion domiciliaria).

LasLPPsontratablesy el avancedel conocimiento acercadel abordajedelesio-
nes de dificil cicatrizacion, asi como la disponibilidad de nuevos tratamientos
basadosen lacuraen ambiente himedo, |aterapiade presion negativay otrastec-
nologias han supuesto avances muy importantes.

Con este panoramaen relacion con las caidasy las LPP, quedaclaralaimpe-

riosa necesidad de un abordaje preventivo, por |o que esindispensable y conve-
niente cumplir con las siguientes recomendaciones afin de evitar €l error y las
mal as précticas y fomentar la responsabilidad profesional:23.24
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Alto nivel de competenciay actualizacion.

2. Cumplir los requisitos normativos para € gercicio profesional: titulo,

cédula profesional, certificacion.

Otorgar atencién integral, oportuna, competente, seguray respetuosa.

Lacompetenciaprofesional sesustentaen conocimientosvigentes, habili-

dadesy experiencia parala solucién de problemas.

Reconocer limitacionesy referir a paciente oportunay adecuadamente.

Decisiones basadas en evidencias.

Aplicar medidas de seguridad y prevenir riesgos alos pacientes.

Aplicar las guias de préctica clinica

Elaborar un expediente clinico completo a cada paciente, acorde con la

normativa.

10. Justificar las decisiones tomadas en € expediente clinico.

11. Reconocer en la persona su concepcion holistica.

12. Mantener unacomunicacion efectivacon laspersonas alas que se propor-
ciona atencion.

13. Proporcionar cuidados que garanticen laatencién libre deriesgosy dafios
innecesarios.

14. Establecer una coordinacién efectiva con el equipo multidisciplinario de
salud.

15. Actuar con base en | os principios éticos que rigen la préactica profesional.

~w

©ooNo O

UN EJE EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

L osdeterminantesy condicionantes delaseguridad delos pacientes estan vincu-
lados con procesos inherentes ala asistencia, como la organizacion delos servi-
ciosy su capacidad para proveer unadptima calidad de atencion, cuidar y prote-
ger alosusuarios, anticipar dafiosy promover ambientes saludables, incluyentes
y libres de amenazas alaintegridad de |as personas.

Como sehadescrito, el impacto delos cuidados de enfermeriadurante laaten-
cion alasalud delas personas puede tener al menostres vertientes: por un lado,
se pueden obtener resultados devastadores por laomision o lafataen lacalidad
delos cuidados; también obtenerse resultados que beneficien de manera sustan-
cial lasalud delapoblacion, o bien resultados hibridos en los que se mezclan los
cuidados de acuerdo con multiples factores.

Historicamente la seguridad del paciente para la enfermeria tiene su origen
con Florence Nightingale, quien, a institucionalizar laenfermeria por medio de
lasignificacion que poseiael ambiente hospitalario en relacion con el proceso de
curay recuperacion de los soldados de la guerra de Crimea, valoro la seguridad
del paciente eincluso laincluy6 en € Juramento de la enfermera:
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“Juro, libre y solemnemente, dedicar mi vida profesional a servicio dela
persona humana ejerciendo la enfermeria con conciencia y dedicacion;
guardar sin desfallecimiento los secretos que me fueren confiados respe-
tando lavidadesde laconcepcidn hastalamuerte; no participar voluntaria-
mente en actos que pongan en riesgo laintegridad fisica o psiquica del ser
humano; mantener y elevar los ideales de mi profesidn, obedeciendo los
preceptosdelaéticay lamoral, preservando su honra, su prestigioy sustra
diciones’.2

Florence enfatiza su preocupacién por obtener mejores condiciones de higiene,
ventilacion y organizacion del hospital afin dereducir e riesgo de dafio, lo cual
sienta precedentes importantes de la contribucion que €l persona de enfermeria
puede redlizar alos sistemas de salud.

Actualmenteentrelos profesionalesdelaenfermerialaseguridad del paciente
tiene unaprioridad distintaala que tenia hace algunos afios, por €l hecho de que
Su presencia, permanenciay constancia durante la atencion de los pacientes |os
exponeamayoresriegosdeerror, pero también amayores oportunidades de pre-
venirlos a través de la promaci6n, planeacién e implementacion de barreras de
seguridad.

En muchos de | os centros hospitalarios €l personal de enfermeria ha desarro-
Ilado estrategias que promueven acciones de seguridad; sin embargo, cuando se
trata de implementarlas se encuentran con escasa participacion del resto de los
miembrosdel equipo multidisciplinario, loquellevaaredlizar accionesparciaes
con resultados poco favorables parala seguridad del paciente; de hecho, los re-
portes de eventos adversos, cuasifallas 0 eventos centinela han quedado bajo su
responsabilidad, debilitando la cultura de seguridad del paciente desde la pers-
pectiva organizacional.

Si abordamos la seguridad del paciente como una prioridad de salud publica,
ello se convertiriaen un imperativo ético entre los profesionales dela salud, asi
como también en la calidad de un servicio de salud en conjunto con la oportuni-
dad, laaccesibilidad, la pertinenciay la continuidad. Todo esto lleva a observar
y vaorar lacomplejidad del acto de cuidado y lasimplicaciones que tiene como
centinela en la seguridad de |os pacientes.

Por otra parte, |0s aspectos organizacionales incluyen la cultura de la seguri-
dad, las condiciones del ambiente, 1a provision, mantenimiento y competencias
del personal de enfermeria, lagestion deriesgos, lagestion de calidad deloscui-
dados de enfermeriay las précticas basadas en evidencias.

La préctica de enfermeria parala seguridad de |os pacientes es un e funda-
mental, yaqueimplicalaseguridad fisica, emocional y ambiental delos pacien-
tes, los cuidados|impios, laseguridad en laadmini stracin de medi camentos, lu-
gares seguros, laprevencién deinfecciones asociadas alaatencién desalud, la
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Cuadro 3-1. Metas y acciones del cuidado seguro

Meta Accién

Respetar y cumplir los de- ¢ Cumplir con el cédigo de ética
beres profesionales ¢ Claridad ética y moral
Cumplir los principios * No eliminar etapas en los procedimientos de cuidado
* Verificar y reverificar
* Reflexionar sobre las practicas de cuidado
Controlar el riesgo e Gestion del riesgo:
 |dentificar, analizar y tratar riesgos potenciales en un con-
texto de practica circunscrita
e Desarrollar y evaluar politicas y procedimientos que definan
guias institucionales y para la practica directa
¢ Pedagogia del riesgo:
e Informacion y discusién de casos
e Formacion de los profesionales (estudio de casos, informes
de eventos adversos)
e Producir recomendaciones de cambio en las politicas y
procedimientos
Vigilar el ambiente e Dotaciones seguras
* Ambiente fisico de la unidad de cuidados
e Ambiente humano de la unidad de cuidados
Desarrollar el conocimiento ¢ Investigacion sobre riesgos, errores, eventos adversos y fallas
en la seguridad
Participar en redes ¢ Asociarse a las redes de seguridad de los pacientes

Tomado de Nunes.26

précticade lacirugia segura, lapreparacion y el reprocesamiento de materiales
y dispositivos grado médico, la higiene de manos en los cinco momentos de la
atencion, laseguridad del os paci entesen condicionesdeurgenciay en momentos
agudos de la enfermedad, entre otros muchos aspectos.2” A manera de conclu-
sién, espreponderantequed personal deenfermeriacomo gjeenlaseguridad del
paciente regrese al origen de la profesién, no en el sentido de retroceso, sino de
rescate de los principios fundamental es, de | os principios bioéticos queimplican
evitar € dafio al paciente, asi como preservar laviday lasalud de |as personas.

No queda dudade queladedicaciony el profesionalismo del personal de en-
fermeriaen el control deriesgos, enlaseguridad delos pacientes, enlaidentifica-
cion, notificacion y prevencion de eventos adversosy errores en la atencion es
directamente proporcional alacalidad del cuidado.
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La lista de verificacion quirdrgica.
“Origen y destino”

Lilia Cote Estrada

La cirugia es una parte indivisible e indispensable del cuidado de la salud.
Jim Yong Kim

ORIGEN

Lahistoriacomienzael 30 de octubre de 1935: las autoridades del Cuerpo Aéreo
del Ejército de EUA iban a adjudicar un contrato para construir un bombardero
delargo alcance. Tres fueron las companias que estaban concursando: Douglas
Aircraft Co. con Douglas DB-1, Glenn L. Martin Co. con Martin 146 y Boeing
con el modelo 299 NX13372.

Esteultimo erael avion mésgrande construido hastaeseentonces, y tecnol 6gi-
camente el mas sofisticado de su tiempo, Ilamado incluso la“ Fortal eza volado-
ra’, con cuatro motoresy unacombinacion inigual able de vel ocidad, longevidad
devuelo, emplazamientos de ametralladorasy capacidad de cargade bombas, [0
quelo hacian el ganador inevitable; €l g ército yahabiaplaneado solicitar al me-
nos 65 aviones de Boeing una vez que se completaran las formalidades de una
demostracion oficial de vuelo (figura4-1).

Lapruebafuerealizadaen Wright Field, al noreste de Dayton, Ohio; lostripu-
lantes eran expertos en aviacion, liderados por el mayor Ployer P. Hill (figura
4-2) comopilotoy el teniente Donald L eander como copiloto; tenian muchasho-
rasde experienciadevuel o entrelosdos, pero ninguno tomé las medidas necesa-
rias paraliberar €l bloqueo del timén del avion.12

53
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Figura 4-1. Boeing 299.

Justo después del despegue el Boeing 299 subié 300 pies antes de detenerse,
lanzarsederegreso alatierray estrellarse eincendiarse; tres personasde latripu-
lacién: Igo, Benton y Putt, pudieron escapar del accidente apesar delas heridas,
no asi € pilotoy e copiloto, que murieron en el accidente.! (figura 4-3).

El gjército declard ganador al disefio de Douglas, un avién mas pequefio.

Figura 4-2. Mayor Ployer P. Hill.
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Figura 4-3. Accidente del Boeing 299.

Lainvestigacion puso de manifiesto que no habia habido ningun averiameci
nica, sino que se debid aun error del piloto; el nuevo avion eramucho méas com-
plicado que los anteriores, debia prestarse atencion alos cuatro motores, al tren
deaterrizgjeretractil, alosalerones, al compensador y alashélicesdevelocidad;
mientras hacian todo esto selesolvidd abrir un nuevo mecanismo decierredelos
controles del timon de profundidad.

Boeing estuvo apunto de quebrar; sin embargo, apesar delamagnitud de este
desastre, secompraron algunosavionesde prueba; al gunas personas estaban con-
vencidasdel desarrollotecnol égicoy lasuperioridad; entonces, un grupo depilo-
tos realizo una reunion para analizar |os sucesos y sus posibles causas. Ante la
complejidad selesocurrid ago sencillo: crear unalistade verificacion breve que
podia quedar incluida en una hoja e indicar através de casillas paso a paso los
aspectos fundamentales'y prioritarios que todos | os pilotos deberian saber o re-
cordar: comprobar quelosfrenos se han soldado, losinstrumentos de abordo es-
tanlistos, lapuertay lasventanillas cerradas, etc., pequefiosdetallesquehicieron
ladiferencia. Con lalista procedieron a pilotear un total de 2.8 millones de km
sinningunincidente; secompraron 13 000 avionesbajo € nombredeB-17, mis-
mos que serian decisivos parala superioridad aérea en la Segunda GuerraMun-
dial frente la Alemania nazi.

Despuésde 85 aflos de haber sido utilizadapor primeravez lalistadeverifica
cion laleccion parece ser clara: evitar 1os posiblesriesgos paraimpedir acciden-
teso resultados negativos; su recomendacién de uso esparatodoslosque partici-
pan en alguna actividad, incluyendo alos expertos.
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Esunadelas formas més efectivas y sencillas de aseguramiento para que los
planes se gjecuten correctamente, una herramienta que reguiere corroborar cada
paso de un proceso en orden y marcarlos a medida que se cumplen.

En realidad, su origen surgi6 araiz de una catastrofe, dejando lecciones dura-
deras que darian sustento asu implementaci 6n en multiplesterrenos:. laaviacion,
lamedicina (cirugia, en pacientes criticos o de urgencias) e incluso en actos de
lavidacotidiana3

ANTECEDENTES

El progreso enlamedicinaenlosultimos 25 afiosno hasido uniforme, lamorbili-
dad y lamortalidad en condiciones comunes que necesitan cirugia han crecido
en |as regiones con menos recursos.

Al mismotiempo, el desarrollo delaseguridad y delas medidas esencialesde
seguridad en cirugiay anestesia estd estancado o en regresion en los paises de
medianos y bajos ingresos.

Ante este planteamiento, vale la pena recordar datos generales de la cirugia
paratrasmitir laenormeimportanciay trascendenciaquetiene el uso demedidas
de seguridad, como puede ser lalista de verificacion.

A nivel global 5 000 millones de personas carecen de acceso a cuidados qui-
rurgicosy de anestesiaseguros; se necesitan 143 millonesde procedi mientos qui-
rurgicos adicional es cadaafio parasalvar vidasy prevenir discapacidades. Auna-
doatodo o anteriormente mencionado, 33 millonesde personasenfrentan gastos
de salud catastroficos debido al pago de cirugias y anestesia cada afio.

Lainversion en servicios quirdrgicosy de anestesia es asequible, salvavidas
y promueve €l crecimiento econémico.

Cada afio se realizan en todo el mundo 313 millones de procedimientos; solo
6% se producen en |os paises con menos ingresos, donde vive mas de un tercio
de la poblacién mundial. Los volimenes quirurgicos bajos se asocian con altas
tasas de letalidad por afecciones quirdrgicas comunes tratabl es.4

Del total de procedimientos quirirgicos, los datos de mayor relevancia estan
relacionados con la morbilidad (de 0.4 a0.8%) y lamortalidad (de 3 a 17%).5

En ese sentido, si realizamosunaesti maci énincluso conservadora, losresulta-
dos son alarmantes; del total de cirugiasrealizadasal afio surgen complicaciones
enun poco masdesietemillonesdeloscasos, y fallececasi unmillon depacientes
cada afio.

Informacion semejante reflejaunacondicion prioritariaparatrabajar enlase-
guridad del paciente quirdrgico.

» Hasta25% delos pacientes quirurgicos hospitalizados sufren complicacio-
nes posoperatorias.
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» Latasabrutade mortalidad registradatras|acirugiamayor esde 0.5 a5%.
* En los paises industrializados casi la mitad de los eventos adversos en
pacientes hospitalizados estan relacionados con la atencion quirdrgica.
* El dafio ocasionado por lacirugiase consideraevitable al menosenlamitad
de los casos.

* Los principios reconocidos de seguridad de la cirugia se aplican de forma
irregular, incluso en los entornos mas avanzados.”

» Hasta 50% de las complicaciones corresponden ainfecciones asociadas a
laatencion de lasalud.4

En multiples estudi os realizados sobre eventos adversos siempre cobran interés
losidentificados en cirugia, como en el Estudio Nacional sobre los Efectos Ad-
versos Ligados alaHospitalizacion (ENEAS), realizado en 2006, el cual indica
dénde se encuentran |as mayores oportuni dades de mejora: eventos adversos (EA)
por medicamentos, infecciones hospitalariasy efectos relacionados con la anes-
tesiay lacirugia. Losresultados de este estudi o pusieron de manifiesto que 9.3%
delos pacienteshospitalizados sufren un EA y que de ellos42.6% eran evitables.
37.6% de ell os estaban rel acionados con problemas técnicos durante un procedi-
miento quirdrgico y 31% eran evitables.8

Otro estudio importante esel estudio IBEAS, realizado en cinco paisesdeLa
tinoamérica, en & cua seincluyé a México; la prevalencia de eventos adversos
fuede11.85%Yy losrelacionadoscon cirugiaocuparon € primer lugar con 14.6%,
incluyendo infecciones y complicaciones quirdrgicas.®

Lo cierto es que actuamente la informacion relacionada con |os eventos ad-
versosen cirugiaesvasta, y con ello sehapodido realizar andlisisobjetivossobre
todo en su origen y las posibles intervenciones paralograr su prevencion.

Aunguelacirugiaeguivocapor error en el paciente, €l sitioquirdrgicoy el pro-
cedimiento siempre se ha considerado poco frecuente, es mas comun de lo que
pudieraapreciarse. En unarevision obtenidade varias fuentes (National Practi-
tioner Data Bank y Closed Claims Database for Wrong Site Procedures) se de-
tecto cirugiaen sitio incorrecto entre 1 300y 2 700 casos ad afio en EUA, lo que
representade5 a 10 vecesmasdelo considerado como aceptable por losestanda-
res de Six Sigma en laindustria de la manufactura.10

L asequivocacionesreferidas nuncadeberian suceder, never events, si seutili-
zaralalistade verificacion.lt

Si bien es cierto que lainvestigacidn de los eventos adversos se vuelve cada
vez mas (til ante la posibilidad deimplementar barreras de seguridad, |0 es aln
maés cuando se hatenido la posibilidad de identificar las cuasifallas o cuasierro-
res. De unarevision de 427 reportes, 253 estuvieron rel acionados con cuasierro-
res, 174 a inicio delacirugia, 34 con el paciente incorrecto, 39 con el procedi-
miento incorrecto y 298 con lacirugiaen el lado incorrecto.12
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En otro estudio las cuasifallas detectadas fueron una fuga de Sevorane® y
fugade oxigeno en maguinas de anestesia, faltade unaagujade suturaen el con-
teo final que seencontré en cavidad, bultosde cirugiamal esterilizados con batas
himedas, fallaen engrapadoraquirargicapor mal manejo del personal, engrapa-
doras erroneas para procedimiento a realizar, paciente bajo bloqueo espinal a
queno selesujetaronlosbrazosy ocasiond contaminacion del campo quirurgico.
En lamedidaen que aprendamos en primer lugar aidentificar losriesgos seréla
posibilidad de evitar los eventos adversos; por tanto, se encauzara el fortaleci-
miento delaseguridad del paciente. Un buen principio esel registro deloseven-
tosadversos, pero sobretodo su analisis, y mas aln cuando se detectan las cuasi-
falas.13

Este panorama nos muestra que las éareas de oportunidad alin son un temano
resuelto; o esperanzador de estarealidad es que al menos 50% de estos casos se
pueden evitar, motivo por €l cual debemos trabgjar en formaintensiva.

HITOS

Lacirugia en ocasiones es la Unica opcion para curar una enfermedad, paliar la
sintomatol ogia o reducir lamortalidad: pese atodas|as bondades que ofrece esta
terapéutica, siempre existen riesgos, |os cuales se deben evitar 0 minimizar.

Unadelas prioridades en la atenci6n quirdrgica esta centrada en la seguridad
del paciente, yaquelafaltade medidas con este propésito puede provocar dafios
considerables, lo cual tienerepercusionesimportantesno sélo anivel individual,
situacién grave per se, sino también en la salud publica, por la afectacion en la
credibilidad delos profesionalesdelasalud y por laprobleméticafinancieraque
genera.14

¢Dequién dependelaposibilidad de generar errores? En uninicio se conside-
rabaque laresponsabilidad de | os eventos adversos se ubicabaen € profesional
gue g ecutabalaacci én; despuésde esto hapreval ecido el model o del queso suizo
de Reason (1990), €l cual postulaqued error esproducto delafalladel sistema,
desde el aspecto organizacional hastalafalta de trabajo en equipo, yaque es el
resultado de una concatenacion de eventos en laque intervienen las autoridades
médi cas hospitalarias con los procesos de supervision, las administrativas con
disponibilidad de recursos y la participacion de todos los profesionales de la
salud, eincluso e propio paciente.

En otras publicaciones recientes se muestra una Optica diferente; en una en-
cuestarealizadaa7 905 miembrosdel American College of Surgeons, en laauto-
evaluacion de 700 cirujanos 70% reconocieron haber cometido un error médico
mayor en los Ultimos meses; consideran que el origen esindividua antesque del
sistema, relacionados con |os factores sefialados en el cuadro 4-1.15
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Cuadro 4-1. Causa de errores

Causa Porcentaje
Falla de juicio 31.8%
Relativo al sistema 15.1%
Estrés/burnout 13.0%
Falla de concentracion 13.0%
Fatiga 6.9%
Falta de conocimiento 4.5%
Otros 15.7%

Lo cierto esque son necesarias lasintervenciones anivel individual o del sis-
temay su adecuadaimplementacidn, pues serén laclave parareducir significati-
vamente la posibilidad de errores.

En un entorno complejo aun los expertos se enfrentan adosdificultades: lafa-
libilidad de lamemoriahumana, sobretodo en actividades aparentementerutina-
rias que pueden pasar facilmente inadvertidas ante aconteci mientos mas urgen-
tes, 0 bien puede haber distracciones; si se pasa un elemento clave se generan
situacionesderiesgo, con € peligro de desencadenar resultados catastréficos; la
otradificultad que sucede con cierta frecuencia es cuando la gente es capaz de
confiarse tanto que se puede saltar pasos. en muchas ocasiones no tiene mayor
trascendencia, pero en otras esto representa lavida o la muerte.

Ante estas circunstancias de la condicion humana, y siendo € factor humano
una causa importante de error, el checklist o listado de verificacion quirdrgica
constituye una herramienta de seguridad del paciente conocida, validada, efec-
tivay eficiente, con cuya implantacion se pueda mejorar la seguridad del acto
quirdrgico tanto paralos pacientes como paralos profesionales.16

Al iniciodel capitulo secomenté el origen del checklisty suuso delaindustria
aeronautica; sin embargo, en €l ambito de la salud fue en 2004 cuando la Joint
Commission lanzo la primeraversion del Protocolo Universal (PU) paralapre-
vencion deloserroresdelocalizacion del sitio quirdrgico, deprocedimientoy de
identificacién del paciente quirargico, debido a que era € evento adverso méas
frecuentemente registrado, e incluyé los siguientes puntos:

1. Verificacion del proceso antes de la cirugia.
2. Marcado quirdrgico.
3. Tiempo fuera, time out, inmediatamente antes de empezar |a cirugia.

Es importante destacar que el PU no es un listado de verificacién en si mismo,
sino un listado de recomendaciones que ayudarian a generarlo.

Continuaron lostrabajos parael disefio de unaherramientaque demostrarasu
efectividad y facilitarasu implementacion; laOrganizacién Mundial delaSalud
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Figura 4-4. Resultados de Estudio Multicéntrico.

integré un grupo de expertosen seguridad del paciente: cirujanos, anestesi6logos
y personal de enfermeria, dirigidos por €l Dr. Atul A. Gawande, paralarealiza-
cion de un estudio multicéntrico.

Dicho estudio fuerealizado en ocho paises (Canadé, India, Jordania, Filipinas,
Nueva Zelanda, Tanzania, Inglaterray EUA); lainvestigacion incluyé un total
de 7 688 pacientes, delos cuales 3 733y 3 955 fueron investigados antes y des-
puésde utilizar el checklist, respectivamente, lo que evidencié unareduccion de
36% en las complicaciones quirurgicas, 47% en lamortalidad, 50% en las tasas
de infeccién y 25% en la necesidad de una nueva intervencion quirdrgica. Los
resultados constituyeron un hito importante al demostrar |os beneficios cuando
seutilizael checklist o listade verificacion, a reducir lamorbimortalidad delos
pacientes quirdrgicos.t” (figura4-4).

Implementacion de lista de verificacion

SegundatosdelaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS), suimplantaci én per-
mitesalvar hastamedio millon devidasal afio entodo el mundo, al reducir el por-
centaje de errores evitables de 35.2 a 24.3%. A partir de los resultados de este
estudio laOM S confeccion6 ladenominada Surgical Safety Checklist, y lanzd el
Segundo Reto Global, “ Cirugiasegurasalvavidas’, que se hautilizado en los Ul -
timos afios en més de 3 900 hospitales de 122 paises.18

Lista de verificacion. Incluye tres grandes apartados:

a. Antes de lainduccién de la anestesia
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Organizacion sguridad del Paciente
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Figura 4-5. Lista de verificacion de la seguridad del paciente. Organizacién Mundial de
la Salud.

b. Antes de laincision cuténea.
c. Antes de que el paciente salga del quiréfano.

Este abordaje permite que el equipo quirdrgico esté atento en | os puntos criticos
y durante todo el proceso quirargico (figura 4-5).

Valelapenarecordar quetanto las M etas | nternaci onal es de Seguridad del Pa-
ciente como |los Retos Globalesde Seguridad del PacientedelaOMS, y reciente-
mente en nuestro paislasAcciones Esencia esparala Seguridad del Paciente, tie-
nen integrada la aplicacion de lalista de verificacion con el proposito de evitar
eventos adversos en la atencién del paciente quirdrgico, dentro de un conjunto
derecomendacionesprioritariasen laseguridad del paciente, temasqueserantra-
tados a detalle en otro capitulo del libro.

Seguramentetodos|os profesionales delasalud reconocen estalistade verifi-
cacion, pues se utiliza préacticamente en todos | os hospital es; pararealizarlasolo
Se necesitan unos cuantos minutos, pero es indispensable que se efectlie con la
participacién activadetodo el equipo quirdrgico, paraque cadauno delosmiem-
bros funcione como unabarrera de seguridad parareducir al minimo laposibili-
dad de cometer un error que repercuta en forma negativa en |os pacientes; tam-
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Personal de enfermeria 84.2
Personal médico 5|2
Enfermeras(os) en formacion 47
Directivos | 2.8

Médicos en formacion | 1.83 N =405
Personal de apoyo | 0.7

Administrativos | 0.2
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Figura 4-6. Encuesta a profesionales de la salud. En el hospital donde usted labora,
¢ qué personal tiene mayor apego a las medidas de seguridad para evitar riesgos para
el paciente?

bién es indispensable que se gecute en el tiempo oportuno, no antes de que €
paciente ingrese alasalade operaciones, pero tampoco cuando yase hayatermi-
nado el procedimiento.

Es unamedidade seguridad que hademostrado grandes beneficios, y por ello
parecieraque, siendo una actividad sencilla que ocupa un tiempo muy breve, €
grado de adhesi 6n seriaabsol uto; sin embargo, no siemprelo es, existen situacio-
nes que limitan este propdsito, y no todos los profesional es participan de lamis-
ma manera, por ello esimportante trabgjar en la consolidacién de la cultura de
seguridad del paciente. A fin delograr |a participacion activa de todo € equipo
de salud se haidentificado que el mayor grado de cumplimientolo redliza€l per-
sona de enfermeria, como lo muestra €l resultado de una encuesta redizada a
profesionales de la salud (405 asistentes de un evento académico) (figura4-6);
en actividades observacional es también es evidente |a participacion activay con
mayor regularidad del personal de enfermeria.

L os datos son contundentes y |as evidencias incuestionables. Sin embargo,
¢quépasaenlassalasdeoperacionesene diaadia?, ¢seaplicalalistadeverifica
cion en formaregular?, ¢realmente se realizan en formaadecuada paralograr el
objetivo?, ademés de estar dirigidapor el cirujano, ¢participatodo el equipo qui-
rargico en formaintegral ?

Lo cierto es que todaviano se a canza un apego satisfactorio; en muchas oca-
siones se del ega esta responsabilidad a uno de los miembros del equipo —en su
mayoria a personal de enfermeria—, lo cual limita la posibilidad de que cada
miembro del equipo participe paraevitar confusionesu omisiones; ademas, seha
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Figura 4-7. ¢ Usted siempre realiza el checklist “cirugia segura, salva vidas” con todo
el equipo quirargico?

considerado que estaactividad esunapérdidadetiempoy laoperacion seredliza
Como unaaccion burocrética, con el propdsito de acatar indicaciones de politicas
deladireccién o e departamento de calidad, incluso para cumplir requisitos en
un proceso de certificacién, més que por unatotal concienciaparaevitar errores
gueno sdlo afectan al paciente, sinoal propio profesional delasalud, en €l terreno
deontol égico, moral y legal.

El cumplimiento en laaplicacion delalistade verificacion vaen crecimiento;
en unaencuestarealizadaacirujanos generales (N = 573) reportaron un cumpli-
miento de84% (figura4-7), semejante aotrosreportes; sin embargo, masimpor-
tante alin esanalizar si seredliza en formaadecuada, pues se hainsistido en que
la participacion detodo € equipo quirdrgico esvital; en esta misma encuesta se
identifico quelalistaunicamentelarealizalacirculantey esfirmadapor el ciru-
jano en 45% (figura4-8). Cabe destacar que lamisma preguntafuerealizadaen

No uso el check list...

No

Si

1%

 E—

45%

54%
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Figura 4-8. ¢ La realiza Unicamente la circulante y usted la firma?
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Figura4-9. ¢ Larealiza Ginicamente la circulante y la firma el cirujano? Fuente: Cote EL:
Alianza por la Seguridad del Paciente Quirdrgico-Encuesta. Federacion de Enfermeria
Quirdrgica de la Republica Mexicana - Academia Aesculap México.

otraencuestaque fue dirigidaapersonal de enfermeriaquirdrgica(n=120); los
resultados fueron diferentes, en este caso fue de 75%; aunque es una percepcion,
es un hecho que hastae momento €l personal de enfermeriahasido base de esta
estrategia (figura4-9).

Estasituacion no esexcepcional ; en otros estudiostambi én se hadetectado que
el personal quelagjecutaesel personal auxiliar de enfermeria(61%), lo cual re-
presenta un &rea de oportunidad y debe revisarse y modificarse, pues de esta
formano existe e aseguramiento ni se cumple con el proposito.19

Existen multiples publicaciones que sefidlan los beneficios de realizar esta
medidacon reduccién deloseventosadversosen 45% (de 7.26 a3.29);20 en algu-
nos casos incluso la reduccién de las complicaciones es de mas de 60%0.22

Pocas son aquellas en las que no seidentifica disminucion significativadela
morbimortalidad perioperatoria, 22 y algunos de estos estudios no tienen el rigor
metodol 6gico que dé valor confiable a sus resultados.

Lo cierto esque esta herramientay su andlisis nos han arrojado elementos de
valor paraun mejor conocimiento del error, su génesisy frecuencia; estadltima
no esocasional o esporédica, puesocurreen mésdelamitad deloscasos(57.5%),
y su origen esta centrado en el factor humano (98.12%), pues las ocasionadas en
el &mbito técnico-mecani co tan sdlo ocurren en 0.18%, como |o reporta un estu-
dio. Ahora, si observamos adetalle, en el preoperatorio lafallamasfrecuentefue
lafalta de consentimiento informado, en €l intraoperatorio lafalta de prevision
deeventoscriticosy en €l posoperatorio inmediato lafaltade protocol osoperato-
riosy discrepanciaen € recuento de gasas.23

Entre las barreras encontradas en la literatura que no permiten la utilizacion
de 100% delaslistasde verificacion se encuentraque el personal no estéfamilia-
rizado con esta herramienta,?4 o bien por factores organizacionalesy culturales
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dentro de cada establecimiento médico; una estrategia paralograr €l éxito esla
continuaretroalimentacion, pero sobretodo |acapacidad deloslideresdelainsti-
tucion para favorecer su implementacion.25.26

Las deficiencias en el cumplimiento no son homogéneas en todos |0s aparta-
dosdéel listado. En general, los items correspondientes alaentraday la pausa se
cumplen mejor quelosdelasalida. Las causas que pueden originar este compor-
tamiento diferenciado no son obviasy habriaque profundizar en sucomprension.
Algunos probabl esfactores subyacentes pueden ser €l cansancio delosprofesio-
nalestraslaintervencion quirdrgicay queel cumplimiento de estositems serea-
liza cuando €l cirujano ya ha dado por terminada su intervencién, pudiendo in-
cluso registrarse cuando ya esta fuera de quiréfano.2”

Finalmente, sehaconsiderado quelalistade verificacion essinGnimo de segu-
ridad del paciente, pero también deseguridad juridicadelosprofesional essanita-
rios; no se agotaen laexigenciaal os profesional es en su cumplimiento mediante
unanormajuridicaque impongasu uso; es preciso crear y reforzar unacreciente
culturade seguridad y lograr el compromiso y la conviccion de todos los profe-
sionales implicados en su utilizacion.28

RECONVERSION

Aunque mucho se ha avanzado en el uso de la lista de verificacion en cirugia,
¢cudles son las diferencias que aln existen entre laindustriade laaviacién y la
médica?

En aviacion se asume gue los errores humanos son inevitables, por lo que se
han creado sistemas que atentien estacondicién con el empl eo de procedimientos
estandarizados y protocolos especificos con listas de chequeos y verificacion,
ademas de estructurar procesos claros con € adecuado entrenamiento, evalua-
ciony certificacion, y también un sistemade control riguroso. Estudiosde cabina
han mostrado que en vuel os internacional es existe un error humano o deinstru-
mentos cada cuatro minutos. Laseguridad en aviacion hasido institucionalizada
y se han creado entidades responsabl es en | as &reas respectivas, por ello sehalo-
grado una reduccion importante de |os accidentes.

En cambio, en e modelo médico la prevencion de accidentes no necesaria-
mente hasido el punto central de su actividad. Se conoceny analizan loserrores
en reuniones de morbilidad y mortalidad y cuando existe laimplementacién de
un sistemade registro de eventos adversos, €l cual no siempre esregular, yaque
aun los profesionales de la salud consideran que puede ser punitivo, y cuando
existe el reporte no siempre se analizan detenidamente las causas o no siempre
setoman las medidas que modifiquen |os procesos parafavorecer su précticaen
formasistematica. La seguridad en medicina no ha sido institucionalizada.2®
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Después de haber realizado un recuento general en cuanto a origen'y uso de
lalistadeverificacion decirugia, no cabe dudade que se haceimperativalanece-
sidad derenovar las diferentes estrategias parafavorecer su adecuadaimplemen-
tacion, y mejorar |los resultados através de laadaptacion, y s fueranecesario la
transformacion.

“Cirugiasegura, salvavidas’ formapartedelosesfuerzospor reducir el nime-
ro de muertes de origen quirdrgico; constituye un movimiento que promueve un
enfoqueintegral paramejorar laseguridad en cirugia, y alavez constituye parte
deun conjunto béasico en el que estan incluidas cuatro areas con las cual es se po-
drian lograr grandes avances en materia de seguridad de la atencién quirdrgica:

1. Prevencién de las infecciones de la herida quirdrgica
2. Seguridad de la anestesia.
3. Seguridad de los equipos quirlrgicos.
4. Mediciéndelosserviciosquirdrgicos, apartir delassiguienteslineasdeac-
cion.
En unavision holistica aln hay mas puntos que integrar:

¢ Proporcionar informaci én amédicos, administradores de hospitalesy fun-
cionarios de salud publicasobre laimportanciay las pautas de laseguridad
delacirugiaen el ambito delasalud publica.

e Definir un conjunto minimo de medidas estandari zadas (estadisticasvitales
quirurgicas) paralavigilancia nacional e internacional de la atencién qui-
rurgica

e |dentificar un conjunto sencillo de normas de seguridad de la cirugia que
puedan aplicarse entodos|ospaisesy entornosy queserecojan en unalista
deverificacion que se utilice en los quiréfanos, y evaluar y difundir lalista
de verificacion y las medidas de vigilancia.®0

Paralograr unamejoraimportante y alcanzar incluso unatransformacion esim-
perativo asumir qued camino arecorrer seradiferentea que hemosdejado atrés;
hemos avanzado en laaproximacion enlacual se considerd quelamejoraestaba
centradaen mejorestécnicasy tecnologia, como pueden ser lacirugiade minima
invasion y larobética; sin embargo, no fue suficiente. Después en el trayecto se
sumaron las personas, 10s procesos y las précticas, en la busgueda de la mayor
seguridad con la estandarizacion de acciones como €l uso delalistade verifica-
cion, por supuesto con laconcienciaderealizar unabarrerade seguridad masque
€omo un requisito burocrético. Estamos convencidos de que esunapropuestaco-
rrecta; sinembargo, aln faltaparaquerealmente seaparteintegral del propio pro-
cedimiento quirdrgico, un habito parte de una cultura.

El siguiente paso y metaaal canzar eslograr organizaciones altamente confia-
bles, y paraello hay que conseguir un alto rendimiento, especia mente en condi-
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Figura 4-10. Siguiente ola de innovacion en la seguridad del paciente.

cionesdificiles, prestando atencion acdémo las personasinteractlian entresi y or-
ganizan sutrabajo diario; en este esquemael factor determinanteesel liderazgo3!
(figura4-10).

El liderazgo hasta e momento es, sin duda, la mejor opcién para consolidar
las buenas précticas, fortalecer unaculturay conducir alaorganizacion paralo-
gar ser atamente confiable.

A pesar delaaceptaciony difusion aparentemente rapidasdelalistade verifi-
cacioén y los multiples estudios que han demostrado sus beneficios, todo parece
indicar que alin falta consolidar esta préactica, situaci 6n que hasido superada por
|as organizaciones que son altamente confiables.

Al explorar las experiencias desde € desarrollo y laimplementacion delistas
deverificaci 6n en un grupo de organi zaciones no médicasidentificamos algunas
de sus caracteristicas.

* Preocupacion por laposibilidad de fallar.
* Resistenciaalasimplificacion excesiva.
* Compromiso con laresilienciay laautopreservacion.

Y en opinidn de susintegrantes, subrayaron laimportancia de listas de verifica-
cion breves, desarrolladas por ellos mismosy adaptadas alas operaciones, forta
lecidas con la simulacion como método valioso y ampliamente utilizado parala
formacién, revision y validacion.

Sblo paraaquilatar suimportancia, laslistasdevalidacién han sido considera-
das como lapiedraangular delagestion de laseguridad en estetipo de organiza-
ciones durante casi un siglo.32
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DESTINO

El destino vamuy delamano del osaconteci mientosrecientes, comolapandemia
COVID-19, un hecho histérico sin precedentes para las generaciones actual es
gue haimpactado sobremanera en todos |os ambitos: de salud, laboral, familiar
y financiero, entre otros.

Hemos tenido que aprender sobre la marchay, aungue cada vez conocemos
mas sobre € virus SARS-CaoV -2, aln hay multiples areas por descubrir y obte-
ner evidencias cientificas para regularizar laatenciéon y el tratamiento del CO-
VID-19. También se han identificado cambiosimportantes en el comportamien-
to de los profesionales de la salud.

Yase cumplieron 15 afiosdel lanzamiento del Primer Reto Global, “ Atencién
limpia, atencion segura’; desde entonces se hatrabajado i ntensamente en campa-
fias nacionales y globales que incrementen su cumplimiento a través de la con-
cientizacion, supervisiony liderazgo parareducir las infecciones asociadas ala
atencion delasalud; aungue ha habido avancesimportantes, nuncacomo en esta
pandemia.

Enunestudio seidentificd queel cumplimiento general delahigienedemanos
aumento apartir delasemana 1 (72.4%) ala semana4 (91.0%) (p < 0.01 seglin
lapruebade ji cuadrada).3?

En un tiempo relativamente corto hay lecciones aprendidas. a partir de ahora
laseguridad del paciente no podradesligarse delaseguridad delosprofesional es
delasalud; lasefid ética se haconvertido en un lenguaje visual necesario parala
funcionalidad delavidacotidianay deloscentrosdeatencién médica. Unaherra-
mienta por demés indispensable durante este periodo hasido lalistade verifica
cion, que haido mas alla de su uso en cirugia.

Desafortunadamente, |os procedi mi entos quirdrgicos programados o no esen-
ciales han tenido que esperar y darle paso de manera prioritaria ala cirugia de
urgencias,; € diferimiento quirdrgico acumulado durante meses representara un
enorme desafio.

¢Enquésituacioneshemosutilizadolaslistasde verificacion?, han sido muilti-
ples, enunciaremos algunas: dado el riesgo de interaccidn con pacientes sospe-
chosos o positivosy € estrés asociado con la prestacion de atencion, esimpor-
tante lacomunicacién estandarizaday eficaz del equipo de salud con respecto a
una posible exposicion.

Esta comunicacion debeincluir informacion clarasobre el aislamiento, € au-
tocontrol, las pruebasy e apoyo disponible.

Paraabordar estas necesi dades se han desarrollado listas de verificacion com-
pletay estandarizaday difundido entrelos profesionalesdela salud. En el tema
de lainformacion estas listas incluyen, entre otros puntos:
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e |dentificar € equipo de difusion.

* Tiempo deinicio deladifusion.

 Proporcionar informacion de contacto de salud ocupacional.

* Revisar exposiciones adicionales.

* Revisar los sintomas.

* Proporcionar pautas de pruebay aislamiento si no hay sintomas o sintomas
leves.

e Proporcionar pautas de pruebay aislamiento si |os sintomas son graves.34

Parareducir laposibilidad de contaminacién es muy importante el uso adecuado
del equipo de proteccion personal (EPP) y, aunque pareciera un temaobvio, ha
sido necesaria la capacitacion. En una encuesta realizada a cirujanos generales
consideraron necesariala capacitacion paralacolocaciony €l retiro del EPP en
81.4%;3 esindispensable reforzar estamedida, ya que de ella depende lamejor
proteccion paralos profesionalesdelasalud; se usaunalistade verificacion para
lacolocaciony € retiro adecuados, |o que es un paso fundamental parareducir
el riesgo de contagio.3®

No hay lugar adudade que el EPP hajugado un papel fundamental en lapro-
teccion, como se comentd anteriormente; sin embargo, también generalimitacio-
nesen diferentesesferas, desdelaafectacion en el confort, reducciéndelavisibi-
lidad o la comunicacion, e incluso afecta en la toma de decisiones, como se
muestraen lafigura4-11.37

En la atencién de los pacientes positivos o sospechosos en |la era del CO-
VID-19lalistadeverificacion“ Cirugiasegurasalvavidas' se hacomplementa-
do con varios aspectos para aseguramiento en la proteccion de los profesional es
delasaud, como los siguientes.

1. Paraminimizar la generacién de aerosoles:
e Utilizar técnicas alternativas de anestesia, dependiendo de lacondicidn
y lasituacion del paciente.
Si serequiere anestesia general:
e Cubraal paciente con unacajao unasabanade plastico transparente du-
rante los procedimientos de aerosolizacion.
* Preoxigenar, flujos bajos, minimizar ventilacién manual, utilizar induc-
cion de frecuencia rgpida.
 Utilizar tubo endotraqueal con manguito minimizalas fugas.
e Utilizar succién en linea
e Filtrovira entre el pacientey e codo del circuito
» Durantelaintubacién silo estarén presentes el anestesiélogoy €l perso-
nal de apoyo directo.
2. Uso de equipo de proteccion personal:
e El entrenador debe estar presente para observar.
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Figura4-11. Alteraciones que se general con el uso del equipo de proteccién personal.

¢ Redlizar higiene de manos.

e Colbquese lamascarillaN95, cologue la correa superior primero, reali-

zar laverificacion del sello.
e CubralamascarillaN95 con mascarilla quirdrgica.
e Pdngase proteccion paralos ojos/protector facial.
e Coloque guantes.

e Confirme que el EPP esté colocado correctamente con el entrenador.

Es importante sefidlar que las listas de verificacion no fueron 100% efectivasy
funcionaron sdlo cuando se usaron correctamente, y deben ser implementadas
con e compromiso y el liderazgo adecuados para garantizar la adherenciay la

usabilidad.

Si alafechalalistade verificacion hatenido un papel central en laseguridad
del paciente quirargico, esindiscutible que con esta pandemiase hareforzado y
ha dejado claro que la seguridad del profesional delasalud estaala par.

L os cambios en su mayoriason lentosyy dificiles; acelerar el cambio esahora

una caracteristica basica de laindustria de la salud.
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Impacto de la resistencia microbiana
a los antibioticos en la infeccion
qguirurgica

Maria Guadalupe Miranda Novales, Maria Enriqueta Baridé Murguia

INTRODUCCION

Lasinfecciones quirdrgicas, las enfermedadesinfecciosas que requieren unain-
tervencion quirdrgica parasu tratamiento o las que son resultado de un procedi-
miento quirdrgico estaran presentes siempre en la practicade la cirugia.l

Losprocedimientosquirdrgicosseiniciaron desdelaprehistoriaparatratar in-
feccionesde extremidades o drenar abscesos; aun en laactualidad, principa men-
te en paises de bajos y medianos ingresos,? algunas enfermedades infecciosas o
sus secuel asrequi eren intervenciones quirdrgicaparasu tratamiento. Ejemplo de
elloeslaperforacionintestinal por Salmonellatyphi, lavalvul opatiacardiacapor
fiebrereumatica, laulceragéastricapor Helicobacter pylori, acalasiapor Tripano-
soma cruz, hepatocarcinoma por virus de la hepatitis C y otras infecciones de
manejo quirdrgico, g emplificadas en lafigura 5-1.

El gran avance de la cirugia se fundamenta en la histérica busgueda de medi-
dasde prevencion deinfeccion posoperatoria,! blsquedaque obtienegrandes|o-
groscon laintroduccién delahigiene de manos por Semmelveis, lateoriamicro-
biana de la enfermedad de Pasteur, la préctica de la antisepsia por Lister, la
invenciony utilizacién de esterilizador de vapor por Bergmanny Trendel enburg,
y finalmente con el descubrimiento delapenicilinaen 1928 por Flemingy lasub-
secuente aparicion de una gran variedad de antibi6ticos, hechos que se han ido
sumando para tratar de disminuir las infecciones posoperatorias, a pesar de lo
cual éstascontinian siendo un grave problemaentodo €l mundo, particularmente
en paises de pocos y medianosingresos, debido alafalta de implementacién de

73
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Infecciones quirdrgicas

/

i

Infecciones Infecciones de Infecciones asociadas Otras
intraabdominales tejidos blandos a atencion sanitaria infecciones
y hueso
Apendicitis Infecciones de Infeccion de sitio Helicobacter
Obstruccion biliar tejidos blandos quirdrgico pylori
Hepatitis B/C necrosantes Clostridium difficile Enfermedad
Tifoidea Mordida de Endocarditos bac- de Chagas
Abscesos hepaticos animales teriana Tuberculosis
Abscesos Filariasis Empiema VPH
cerebrales Leishmaniasis
Amibiasis Osteomielitis
Echinococos Trauma
Ascariasis
Esquistosomiasis
Diverticulitis
Pielonefritis

Figura5-1. Impacto de laresistencia microbiana a los antibiéticos en la infeccién quirar-
gica. Modificado de Surgical Infections 2020;21:12. Global Surgical Collaborative. Sur-
gical site infection after gastrointestinal surgery in high-income, middle-income, and
low-income countries. VPH: virus del papiloma humano.

las medidas de prevencion deinfeccidn posoperatoriareconocidasy suscritasen
diferentesy recientes guias de prevencion de infeccién de sitio quirdrgico.3-5

El logroterapéuticoy profilactico alcanzado por el desarrollo delos antibi6ti-
cosharepresentado un gran avance en €l tratamiento médicoy quirdrgicodemul-
tiplesinfecciones, conimpacto en el aumento en laesperanzadevida; sinembar-
go, este logro se ve gravemente amenazado a nivel global por laresistencia de
microorganismos a los antimicrobianos, originada por mdltiples factores, entre
ellosla prescripcion excesiva e inadecuada de |os mismos sin culturade gestion
de su prescripcion, disminucién del desarrollo de nuevos antibiéticosy latrans-
misién observada por la globalizacién.

Estamosen el inicio delaépoca posantibidticos, en lacual observaremos méas
frecuentemente paci entes que fallecen deinfecciones por microorgani smos mul -
tidrogorresi stentes.® En este escenario hemosvivido lapandemiade COVID-19,
gue elevd notablemente la prescripcion empirica de antibidticos y que segura-
mentetendr&i mpacto negativo enlaresi stenciaantimicrobianaal osantibi 6ticos’

En EUA se estima que ocurren 23 000 muertes al afio que se relacionan con
unainfeccién por un microorganismo resistente, y desaf ortunadamente se espera
que para 2050 las infecciones por patdgenos multidrogorresistentes sean la pri-
mera causa de muerte a nivel mundial .8
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En 2016 la Organizacion Mundial dela Salud publico el plan de accion mun-
dial con lafinalidad de garantizar, durante e mayor tiempo posible, la continui-
dad del tratamiento y la prevencion de las enfermedades infecciosas con medi-
camentos de calidad, eficaces y seguros utilizados de manera responsable y
accesibles atodos |os que los necesiten.®

Durantela tltimadécadal os mi croorganismos se clasificaron como multidro-
gorresi stentes, extremadamenteresi stentes, pandrogorresi stentesy recientemen-
te microorganismosdificilesdetratar, para destacar |os problemas de contar con
un tratamiento efectivo para infecciones causadas por estos agentes bacteria-
nos.10

Existeunacrisisen el desarrollo denuevosantibi6ticos; lainversion paraobte-
ner un nuevo farmaco es cuantiosay su vida Gtil se reduce a unos cuantos anos;
por ello laindustria farmacéutica se ha enfocado en otras areas (medicamentos
para tratamiento del cancer, farmacos inmunosupresores y para enfermedades
crénicas).

LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

Para sobrevivir los microorganismos han desarrollado mecanismos de resisten-
Cig; estos genes incluso se han encontrado en bacterias que nunca han sido ex-
puestas previamente a compuestos antibacterianos. Gerald D. Wright llamé re-
sistoma a este reservorio de genes, que es resultado del incremento del uso de
antimicrobianos en la medicinay en la produccién animal, la presién de selec-
Cion, pobre saneami ento, defi cientes sistemasde eliminacion de desechos, sobre-
poblacién e incremento en la migracion it

Entrelosafios1940y 1970 hubo gran desarrollo enlaindustriade nuevosanti-
bi 6ticos, posteriormenteseinvirtié pocoy parafinal esde 2015 sdl o cinco compa-
fifas estaban interesadas en estos proyectos.

Las bacterias son resistentes a los antibiéticos por alguno de los siguientes
mecani Smos.

e Produccion de enzimas que destruyen el antibiético o 1o modifican.

» Disminucion de laconcentracién de antibi6tico al interior mediante el sis-
tema de bombas de flujo.

¢ Alteracién delapermeabilidad de lamembrana bacterianalimitando €l in-
greso del antibidtico.

e Maodificacion delos sitios blanco y cambio de vias metabdlicas.

L asbacteriaspueden presentar dos clases deresistencia: laresistenciaintrinseca,
gue esinherente a una especie en particular, Ilamadatambién resistencia natural
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osavge,y laresistenciaadquirida, lacual se presentacuando labacteriaadquie-
reun mecani smo genético deresistencia. Laresi stenciapuededesarrollarseauna
0 varias clases de antibidticos. Las bacterias emplean dos estrategias genéticas
principales pararesistir el efecto de los antibioticos:

a. Mutaciones en | os genes que estén asoci ados con mecanismo de accién del
compuesto, o bien
b. Adquisicion de DNA extrafio.

Cuando ocurre una mutacién ésta se mantiene si la bacteria contintia exponién-
dose al antibidtico. La bacteria que es sensible se eliminay quedala poblacion
resistente. Laadquisicion de material genético hasido vital parael desarrollo de
resistencia, y ocurre de tres diferentes formas:

1. Transduccion (através de fagos).
2. Transformacién (incorporacion del DNA).
3. Por conjugacion.

En & ambiente hospitalario es frecuente la conjugacion, ya que bacterias con
diferente material genético se encuentran en un mismo lugar; por gemplo, un pa-
cienteingresapor un padecimiento comin, unaapendicitis; essometido aunain-
tervencion quirdrgica, pero tiene una complicacion y forma un absceso que re-
guiere tratamiento con antibiético. Su intestino grueso estaba colonizado por
bacteriasdelacomunidad que son en sumayoria“sensibles’; al entrar en contac-
to con bacteriasque seadquieren en el hospital ocurrelatransferenciade material
genético. L os e ementos extracromosdmicos moviles, como los plasmidosy los
transposones, logran diseminar 10s genes de resistenciade género y especie bac-
teriana a otros. Una sola bacteria puede contar con varios mecanismos de resis-
tenciaque acttian en un solo momento o simultaneamente.2 Uno delos mecanis-
mos de resistencia mas efectivos es la produccién de enzimas para inactivar o
modificar el antibidtico. Tanto |as bacterias gramnegativas como | as grampositi-
vas cuentan con la produccién de enzimas. Los genes que codifican para estas
enzimaspueden estar en plasmidos, transposoneseincluso en el cromosomabac-
teriano.

El principal mecanismo que af ectaalos betal actdmicos esladestruccién enzi-
maética por |las betalactamasas. La hidrolisis del anillo betalactamico —el écido
6-aminopeni cilamico— provocalaformacion de &cido peniciloico, quenotiene
actividad antimicrobiana. Actual mente existen betal actamasas capaces de hidro-
lizar cadauno delos betal actami cos existentes. Paranombrar alos genes que co-
difican parabetal actamasas se anota el término bla seguido de laenzima especi-
fica (por ejemplo, blaTEM). Se han descrito mas de 1 000 betal actamasas.

Hay dos clasificaciones que son las més utilizadas: lade Ambler, que se basa
en la secuencia de aminoécidos y divide alas enzimas en cuatro grupos (A, B,
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Cy D),y laclasificacion de Bush, Jacoby y Mederios, que las divide en cuatro
categorias, cadaunacon diferentes subgrupos, de acuerdo con lasfunciones bio-
quimicas. Lasclasificacioneshantenido cambiosalo largo delosafios paraagre-
gar las betalactamasas que se suman alalargalistal3

L as betal actamasas de espectro extendido (BLEES), que producen principal -
mente |as enterobacterias, tienen representacion e importanciamundial. Tienen
la capacidad de hidrolizar penicilinas, aminopenicilinas, cefalosporinas de pri-
mera, segunday tercerageneraciones, y losmonobactams; asi, | os (ni cos anti bi o-
ticos activos contra las enterobacterias que producen BLEES son | os carbapené-
micos; en consecuencia, a incrementar su Uso aparecieron las carbapenemasas,
gue se pueden dividir en las serina-carbapenemasas (clases A o0 D de Ambler),
y las metal 0-carbapenemasas (clase B de Ambler). Cada vez se informan con
mayor frecuencia, y constituyen uno de los principales problemas para € trata-
miento efectivo de los patégenos de adquisicion en € hospital.

Otro delos mecanismos deresistenciaconsiste en evitar quee antibiéticolle-
gue a sitio blanco. En las bacterias gramnegativas la membrana externa actla
como primera defensa por cambios en la permeabilidad. Los antibiéticos pene-
tran lamembranaatravés de canal esllamados porinas; cuando existe un cambio
0 unadisminucion enlaexpresion de éstaslaconcentracién del antibiético dismi-
nuye. Este mecanismo de resistencia funciona en combinacidn con otros, como
lasbombasdeeflujo, paraevitar laaccion del antibi6tico, olaaccion de unabeta-
lactamasa, dando lugar a niveles elevados de resistencia.

El mecanismo quelepermitealabacteriaexpul sar el antibi6tico existe en bac-
terias grampositivas y gramnegativas.

Las modificaciones al sitio blanco se encuentran en casi todas las bacteriasy
afectan atodas|as familias de antimicrobianos. L os cambios pueden consistir en
mutaciones puntual esdel gen que codificaparael sitio blanco, alteracionesenzi-
méticas del sitio de unidn y sustitucion del sitio blanco original . El efecto final
en todos |os casos serala disminucién de la afinidad del antibiético.

ACCIONES PARA CONTROLAR LA RESISTENCIA

Cada pais debe establ ecer |as acciones prioritarias parareducir el problemadela
resistencia. Los sistemas de vigilancia son necesarios para proponer las estrate-
giasy fijar lasmetas. Muchas institucionesy organismos deben estar involucra-
dos. Losresultados de la vigilancia deben estar accesibles atodos. La colabora
cién de laindustria farmacéutica es esencial.

Enel plan deaccién mundial delaOrganizacién Mundial delaSalud se propo-
nen cinco objetivos estratégicos:®
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* Megiorar la concientizacion y la comprension con respecto alaresistencia
alos antimicrobianos.

» Reforzar los conocimientos atraves de lavigilanciay lainvestigacion

* Reducir laincidenciade lasinfecciones.

e Utilizar de forma Optima los agentes antimicrobianos.

* Preparar argumentos econdmicos a favor de unainversion sostenible que
tengaen cuentalas necesi dades de todos| os paises, y aumentar lainversion
en nuevos medicamentos, medios de diagndstico, vacunasy otrasinterven-
ciones.

EnMéxico el 5dejuniode2018 sepublicé en el Diario Oficial delaFederacion
€l acuerdo por el que sedeclaralaobligatoriedad delaEstrategiaNacional deAc-
cion contrala Resistencia a los Antimicrobianos.14

Principios basicos de la profilaxis quirdrgica:’s e uso de la profilaxis esta
recomendado en |as siguientes cirugias.

e Cuando la probabilidad de lainfeccién es alta o cuando las consecuencias
delainfeccién songravespara€el paciente(por gjemplo, infeccion delaproé-
tesis articular, endocarditis, endoftalmitis) (A-111).

e Paracirugias con heridas que se clasifican como limpias-contaminadas y
contaminadas (A-11).

e Encirugiascon heridas sucias, antelapresenciadeinfeccién o pus, €l anti-
bidtico tiene indicacion terapéutica (A-I11).

El antibidtico debe ser activo contralos microorganismos que se espera que in-
fecten la herida de acuerdo a cada tipo de procedimiento. En general, se reco-
mienda el uso de una cefal osporinade primera (cefalotina o cefazolina) (A-1) o
de segundageneracion (cefuroxima) (A-111). Se deben tomar en cuentalaepide-
miologialocal y los perfiles de resistencia antimicrobiana que causan las infec-
ciones quirargicas en cada hospital (A-111).

e En caso de alergiaalos betalactamicos, y con el antecedente de coloniza-
cion o infeccidn previa por Saphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM), se puede utilizar vancomicina o teicoplanina (A-1).

» Cuando existe presencia de enterabacterias y anaerobios, como en laciru-
giacolorrectal o ginecol égica, se recomienda utilizar un antibiético o una
combinaci 6n de antibi6ticos que cubran estos microorgani smos, por ejem-
plo, cefuroxima mas metronidazol 0 metronidazol méas aminoglucosido
(A-1).

Tiempo 6ptimo y duracién del antibi6tico profil &ctico.
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e Laadministracion debera realizarse en los 120 min previos ala incision
(A-1).

 Paralos betalactdmicos que tienen vida media corta (por €. penicilinasy
cefal osporinas) es preferible que se administren en los 60 min previosala
incision (B-11).

 Paravancomicina, aminoglucésidosy fluoroquinolonas laadministracion
IV debe ser 60 min antes de laincision, por su tiempo de infusion (B-11).

e Paracirugias que requieren isquemiade la extremidad se debe administrar
la profilaxis antes de insuflar el torniquete (A-I111).

Lasdosis de antibiético que deben utilizarse son el estdndar. Para pacientes obe-
Sos se requiere que se realicen gjustes (con base en peso ideal 0 peso gjustado)
para evitar sobredosis (A-11).

¢ Si el procedimiento duraméasdedosvidasmediasdel farmaco serecomien-
da administrar unadosisextraalas 3 h (B-1I).

» También serecomiendaunadosisadicional si lavidamediadel antibiotico
se reduce (sangrado abundante > 1.5 L en adultos, > 25 mL/kg en nifios,
quemaduras, alta tasa de filtracion glomerular) (B-11).

» Paralamayoriadelosprocedimientos se requiere unasoladosi sde antibi 6-
tico (A-I).

Efectos adversos de la profilaxis antibidtica.

e Laadministracion de cual quieradelos antibidticos utilizadosen laprofila-
xis (cefalosporinas, carbapenémicos, fluorogquinolonas, clindamicina) in-
crementael riesgo deinfeccion por Clostridioidesdifficile (A-11). Si lapro-
filaxis se prolonga el riesgo se incrementa (A-I1).

¢ Elriesgodedariorenal puedeincrementarsesi tienen dafioinespecifico pre-
vio, y se administran aminoglucésidos o glucopéptidos (A-11).

* Encirugiamayor sedeben solicitar mediciones seriadasde creatininasérica
y urinariaen laevaluacion preoperatoriay = 24 h despuésdelacirugia, en
especial en pacientes que reciban aminoglucésidoso glucopéptidos (A-11).

Parareducir laresistencia antimicrobiana (RAM).

 El usodeunasoladosisdeantibidtico profil&ctico (amenosqueestaindica
da una segunda) puede ayudar areducir laresistencia adquirida (A-11).

e Solamente |os pacientes con antecedentes de reaccion alérgicagrave aun
betal actamico deberan recibir otros farmacos como alternativa (B-11).

¢ Sedeben elaborar guias|ocales pararecomendar |osfarmacos alternativos
en caso de dergia (B-I11).
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» Enlascirugiasdealtoriesgo (cardiaca, colocacion deprétesis) en pacientes
con colonizaciéon por SARM se debera considerar €l uso de vancomicina
més un betalactdmico o un aminoglucésido en caso de alergia, y emplear
medidas parala descol onizacion. Estas recomendaciones deberan estar in-
dicadas en las guias locales (A-11).

» Solamente en caso de que se demuestre que €l paci ente esté col onizado con
una enterobacteria productora de betalactamasa de espectro extendido y
correspondaaunacirugiade alto riesgo se utilizaraun antibi6tico con acti-
vidad adecuada (B-111).

El objetivo principal de laprofilaxis es prevenir las infecciones de sitio quirar-
gicoy lamorbilidad y lamortalidad asociadas alasmismas. El antibiotico autili-
Zar debe ser efectivo contralos patégenos que contaminan € sitio quirdrgico, to-
mando en cuentalos perfiles deresistencialocal; laaccidn debe ser cortay debe
administrarse en el momento Gptimo para que al cance concentraci ones adecua-
das. Ademés, seesperaque se utilice el farmaco con el menor nimero de efectos
adversos, que no favorezca la seleccion de microorganismos resistentes y que
tenga la menor probabilidad de complicaciones, como lainfeccion por Clostri-
dioides difficile. Con lafinalidad de reducir el uso excesivo de antimicrobianos
en cirugiala Guia para la prevencion de la infeccién de sitio quirdrgico de los
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades de EUA (CDC, por sus
siglas en inglés) establecen las siguientes recomendaciones:

L osprocedimientoslimpiog/limpios contaminadosno requieren antimicro-
bianos unavez que laincisiéon se ha cerrado, aun si se dejan drengjes.

e L os antimicrobianos topicos no estan indicados.

¢ El momento de administracién del antimicrobiano esfundamental paraal-
canzar las concentraciones adecuadas en el momento de la cirugia

En México se haresaltado el problema de la resistencia bacteriana desde hace
varias décadas; en un estudio efectuado en 2011 en el Hospital Central Militar se
analizaron 195 aislamientos obtenidos de infecciones de herida quirdrgica. Se
encontrd quelafrecuenciade bacterias gramnegativas fue mayor quelade gram-
positivas. La resistencia bacteriana en grampositivos fue elevada a oxacilina,
68.42%, y en bacterias gramnegativas fue muy elevada (més de 80%) a cefal os-
porinasy ciprofloxacino, con un destacado incremento en laresistenciaacarba-
penémicos (20%).16

En 2018 sepublico €l plan universitario de control delaresi stenciaantimicro-
bianapor el ProgramaUniversitario de I nvestigacion en Salud, delaUniversidad
Nacional Autobnomade México.” Uno de los objetivos del programa es estable-
cer unared deinstituciones paraconstituir un observatorio de laresistenciaanti-
microbiana. Asi, hasido posiblereunir informacién demésde 20 centroshospita-
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lariosy de laboratorios que comparten sus datos sobre la resistencia antimicro-
biana en aislamientos de hemocultivosy urocultivos. Se selecciond este tipo de
muestrasyaque, por ser liquidos biol 6gicosestériles, seeliminael riesgo de con-
taminaciony sobreestimacion delaresistencia. Tanto enlaprimerapublicacion?s
como en los datos actuales que muestran la informacion de 2017 a 2019 se ha
registrado unaresistenciaelevadaa cefalosporinasy ciprofloxacino enlosaidla-
mientos de gramnegativos, sobre todo para Escherichia coli y Klebsiella pneu-
moniae, y si bien no es tan elevada para aislamientos de Pseudomonas aerugi-
nosa, la mayoria de los farmacos que se utilizan de primera eleccién para su
tratamiento ya superan 20% de resistencia, con lo que en breve ya no seran de
utilidad. Como se haregistrado en todo el mundo, Acinetobacter baumannii es
uno de los microorganismos con mayor resistencia a los antimicrobianos, con
limitadas opciones parasu tratamiento. Final mente, Saphyl ococcus aureus, uno
de los principal es agentes que se aislan de las heridas quirdrgicas infectadas, no
tiene unaresistenciatan alta a oxacilina (23%), y existen otras opciones parasu
tratamiento, por lo cual el uso de vancomicina debe restringirse.

En el contexto delaresi stenciade |os microorganismos alos antimicrobianos
enfatizamosque esen el campo delapracticadelacirugia, detodaslasespeciali-
dadesquirargicas, donde se prescribe el mayor nimero de antibi6ticostanto pro-
filacticos como terapéuticos. Es parte fundamental del tratamiento quirdrgico
gestionar la prescripcion adecuadadel os antibi 6ticos, 1 no sélo en susindicacio-
nes, seleccion, dosisy tiempo de administracion, sino en laimplementacion de
précticas que mejoren el tratamiento quirdrgico oportuno y de calidad de enfer-
medades infecciosas que requieran intervencidn quirdrgicay programas de pre-
vencion deinfecciones de sitio quirdrgico basadas en las diferentes guias dispo-
nibles,3-5 con adecuada prescripcién de antibidticos profilacticos conociendo 1a
bacteriol ogiaesperadaen cadaprocedimiento quirdrgico, €l patron deresistencia
bacteriana local y los antibidticos disponibles. Son fundamentales las buenas
précticasde higienedemanosy delimpiezahospitalaria, y laeducaciony capaci-
tacién continuas'y permanentes a cada uno de los participantes en la précticade
lacirugia: cirujanos, anestesidlogos, enfermerosy técnicos quirlrgicos en con-
trol, prevencion y tratamiento de infecciones quirdrgicasy resistencia de micro-
organismos a los antimicrobianos.2 Recordemos la frase “cada intervencion
quirdrgica es un experimento bacteriol égico”, y en ese sentido debemos imple-
mentar |os ingredientes preventivos para evitar lainfeccion.
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Acercade la cultura de la
seguridad del paciente

Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez

ANTECEDENTES

Conlaevoluciony e crecimiento | as soci edades humanas se hicieron mas com-
plgjas, paralo cua los constructosimaginarios delas personas paralaconviven-
ciaafin sevolvieron masrefinados, los mitosy ficcionesacostumbraron alagen-
te casi desde el nacimiento a pensar de determinada manera, a comportarse de
acuerdo adeterminados estandares, adesear ciertacosasy aobservar determina-
dasnormas, creando con elloinstintosy sentimientosartificialesdevalor quehan
permitido a millones de personas vivir y cooperar de maneraefectivay convivir
armoni osamente; a esto se le denominé cultura.

Durante estamismaevol ucion seconsider6 quelasculturasno cambiaban, que
cadagrupo humano tenialapropiay avanzabaen el mismoritmoy direccion, casi
igual que los planetasy su relacion con € Sol; sin embargo, en laactualidad los
expertos en culturahan llegado alaconclusion de que esjusto |o contrario: toda
culturatiene en si sus propias creencias, normasy valores, pero éstosestdn enun
flujo constante, de manerata gque la cultura puede transformarse en respuestaa
|os cambios en su ambiente, susnecesidadesy lainteraccion de culturasvecinas.

Esto precisamente eslo que nosanimaen medicinay en seguridad del paciente
aconsiderar la posibilidad de generar una cultura en seguridad del paciente que
permee al trabajador de la salud.

83
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GENERALIDADES

El mundo delaaviaciony € delamedicinatienen, al menos, un punto en comun:
sonentornosenlosqueel trabajo quesedesarrollasuponeun riesgo sobrelasalud
y lavida de las personas, especialmente el de la medicina. Pero mientras en el
mundo delaaviacién este riesgo se haasumido con naturalidad y se hatrabajado
paraminimizarlo, en e de lamedicinafaltadesarrollar una auténtica culturade
laseguridad que ayude aaceptar loserroresinevitablesy evitar losinaceptables.

Laprobabilidad demorir en un vuel o esaproximadamentede 1 entre 10 millo-
nes, mientras que, a grosso modo, la de sufrir un evento centinela es de 1 entre
100 a 300 admisiones hospitalarias.

En estos momentos en los que el piloto —|éase los trabajadores de la salud—
muere o falla en sus estrategias debemos aceptar que fuimos rebasados y debe-
mos buscar opciones y mecanismos que se basen en laimportancia del trabgjo
en equipo frente ala de losindividuos que lo componen, en la educacién de los
equiposen laculturadel error y en lapromocion de la seguridad mediante el di-
sefio de estructuras que lafaciliten.t

Algunosde estos mecani Smosqueno son NUevos, queestany estaban anuestro
alcance, son €l uso delistas de comprobacion, lagestion delosrecursosdel equi-
po, las sesiones en equi po sobre temas de seguridad, |0os minimos requerimientos
de seguridad, la concentracion en € trabajo en los momentos mas criticos—que
ha sido uno de los puntos algidos sobre la alta incidencia de contagio entre los
trabgjadores de la salud, hablando de la pandemia de SARS-CoV -2—, la alter-
nanciaderolesentrediferentesprofesional es, laestandarizaci 6n de procedimien-
tos, la responsabilidad corporativa de formar y capacitar con oportunidad alos
profesionales, losincentivos parareportar situaciones deinseguridad y la detec-
Ccion oportuna de los problemas, entre otros més.

Por ello cuando algo no funciona dentro de los mecani smos preestabl ecidos
seiniciad paso a heroismo individualista, rebasando o substituyendo alas ac-
cionesplaneadasy concertadas delos equiposdetrabajo; esto damargen alarea
lizacion de acciones extraordinarias —hazafias— que no tendrian cabidaen la
atencion meédica organizada —sea dentro de la unidad de terapia intensiva, en
hospitalizacién o en atencion primariadelasalud, dado quelaincertidumbre que
esto genera incrementa los méargenes de error individua y del equipo, amén de
los costos de atencion ante medidas extraordinarias y emergentes.

Laeducacion delosequiposy lasinstituciones de salud en laculturadel error
—seguridad del pacientey del trabajador— sirve paraincluir en el cuerpo de co-
nocimiento propio de cada establecimiento sanitario conceptos relativos a la
seguridad, de manera que se vean como algo natural y de aplicacidn automética.

Aqui una citade Atul Gawande, autor del libro The checklist manifiesto, en
€l gue hace unainteresante reflexién sobre € trabajo en equipo en un entorno
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como €l sanitario, en el quealin estamuy presenteel individualismoy siguen que-
dando trazasde unamentalidad tipo “ ese no esmi problema, alguien seencargara
deello”. Parece que alos médicos|es gustaimaginarse asi mismos como héroes
infalibles, cuando larealidad es que son los equiposy las organizaciones|os que
hacen posible proporcionar cuidados excel entes. Necesitamos un cambio; seguin
Gawande, €l heroismo en la medicina deberia significar tener la humildad de
reconocer que tenemos mas posibilidades defallar si actuamos solos por nuestra
cuenta; hay que apoyarse en el trabaj o en equipo para conseguir prestar €l mejor
delos cuidados.

Asi, laseguridad del paciente eslarespuesta al considerar como objetivo lo-
grar la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado ala atencién
sanitaria.

Por analogia, la cultura de seguridad de | os pacientes se define como “ el con-
junto de valores, actitudes, percepciones, competenciasy objetivos, tanto indivi-
duales como de grupo, paradisminuir los riesgosy dafios al paciente” .2

Diversos estudi os muestran que una cultura positiva sobre seguridad del pa-
ciente se perfilacomo uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible
la aparicion de incidentes y eventos adversos, aprender de los errores de forma
proactivay redisefiar |0s procesos de maneragueloserroresno sevuelvan apro-
ducir. Cadainstitucion, de acuerdo con sus capacidades, necesita una estructura
y herramientas paramejorar laseguridad y lacalidad delaatencion; laidentifica-
cion de eventos adversos y fuentes de riesgo deberia ser prioridad en todos los
hospitales. Una cultura de seguridad fomenta un entorno de trabajo donde seto-
man en consideraciony se reconocen los diversos factores que contribuyen aun
incidente, asi como los sucesos que le preceden.3

En los Ultimos afios se ha visto un progreso real en el &mbito de la culturade
laseguridad del paciente; lacomprension delo quesignificaescadavez méasrica
y asuvez llenade matices, descubriendo formas sdlidasde medirlay hastacierto
punto mejorandol a. Laabrumadoramayoriadeincidentesno son causadosinten-
cionamente, ni por faltade competenciadelosprofesional es que prestan los ser-
vicios; sereconoce que hastael persona mas capacitado puede cometer |os peores
errores; estaeslarazédn por laque laatencion médica con enfogque en seguridad
requierelaintegraci 6n delosconoci mientos médicos con los conceptos de epide-
miologia (factores de riesgo), habilidades de comunicacion y una actitud huma-
nista como destrezas necesarias para el profesional dela medicina4s

ACTUALIDADES

Estacultura, lade seguridad, cuando se desarrollaes porque ahi se han adoptado
practicas seguras parael paciente en formanatural como un hébito de comporta-
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miento laboral; de ahi lainsistenciaparaque sean suslideres quieneslaapliquen
en primer término, y por razén natural € resto de los integrantes del equipo de
salud, asi todos participan, vigilan que serespetey generelaprevenciony e con-
trol deriesgos durante su préctica. Por eso lalabor se presentaarduay permanen-
te, conlamiradelograr quetodos|os queintervienen en laatencion médicaten-
gan como premisaal paciente y después su seguridad.s.”

Algunos g empl os de précticas seguras con alto grado de evidenciaen cirugia
son: profilaxis paralaprevencion de latrombosis venosa profunda en pacientes
de riesgo; uso perioperatorio de betabloqueadores para evitar la morbimortali-
dad; uso debarrerasestérilesdurantelacol ocaci 6n de catéteresvenososcentrales
paraevitar infecciones; uso apropiado de profilaxis antibidtica en los pacientes
quirdrgicos paraprevenir lasinfecciones posoperatorias; e manejo perioperato-
rio de latemperatura del paciente, las concentraciones de glucosa en diabéticos
y los ambientes ricos en O, en el posoperatorio, y no menos importante —alto
impacto en larelacion médico-paciente—, las aclaracionesy ampliacionesrela-
cionadas con el consentimiento debidamente informado.8

Existen diversos grados de madurez en laforma en que la organizacion y sus
persongj es dan respuestaal os problemas, situaci 6n que haoriginado que existan
clasificaciones que estdn encaminadas a medirla de acuerdo con la forma de
enfrentar y responder alos problemas que se presenten; asi, se hablade unaorga-
ni zacién pasivao patol 6gicacuando no existe respuestaantelasevidenciasdeun
problemao précticainsegura, algo asi como “ oidos sordos’ alosdatosdealarma
en el comportamiento de |la organizacion.

Se conceptualiza como una organizacion reactiva cuando la forma de res-
puesta esté de acuerdo con la magnitud del problema ocasionado, “soluciona”’
pero no ef ectlianingunaacci dn que permitaevitar laposi bilidad de que se presen-
ten nuevas situaciones como laque origind e evento adverso a cual nosreferi-
mos.

Contintan las organizaciones que ante una situacién anomala o insegura re-
suelven el problemapero sepermiteel andlisisy lareflexion acercadelo quecon-
dujo atal précticao desaguisado, y se continliacon unapropuestade mejorapara
evitar que este tipo de acontecimientos se presenten en el futuro: a este tipo de
organizacion se le conoce como proactiva, en la cual se puede llegar a realizar
auténti cas campafias de prevenci 6n de eventos adversos, buscando minimizar los
riesgosy s es posible evitarlos, y finalmente, en el grado mas alto de madurez
deunaorgani zacién, estén lasque generan con baseen experienciaspropiaso aje-
nas escenarios que permitan evitar y controlar cualquier tipo de posibilidad que
genere inseguridad.®

Asi, lageneracion de la cultura de seguridad del paciente puede transitar por
los cuatro tipos de organi zaciones durante |a etapa de integracion y madurez or-
ganizacional, lo cual esldgico y esperado. Quizaslaclavey € objetivo de una
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organizacion con lamirapuestaen laseguridad del paciente es que este proceso
seardpidoy expeditoy, lo masimportante, que involucre atodos sin retrocesos.

Paraevaluar el impacto de las medidas de mejoray/o de précticas segurasre-
guerimos una medicién constante de todas | as acciones relacionadas, con lain-
tencion de generar indicadores paraevaluar el impacto de las acciones que esta-
mos realizando.

Existen algunas particul aridades a considerar paralaformacion de la cultura
en cirugia; tal esel caso del reconocimiento de algunos puntos centralesque asu
solucion darian seguridad alas éreas quirdrgicas:

1. Reconocer alaseguridad como un problemay que selereconozcan lajerar-
guiay laimportancia que conlleva.

2. Contar con medicionesy resultados confiables en cirugiacomo lineabasal
gue permitaapreciar el estado queguardaen particular el hospital o el siste-
ma donde se van aplicar medidas en pro de la seguridad.

3. Aplicacién de conocimientosy experiencias ya existentes en programasde
seguridad aplicables a proyecto; adicional mente, paratodasy cadaunade
las acciones es fundamental que se permee el conocimiento, su practicay
dominio como partedel accionar cotidiano, o cual requiereadicionalmente
unavigilanciaconstantedey paratodoslosintegrantesdel acto médico qui-
rargico.10

Aqui cabe el aforismo que nos confronta con larealidad: los hospitales hacen la
mayoriadelas cosas correctamente, paralamayoriade los pacientes, lamayoria
del tiempo, pero lo que se requiere, teniendo como gjemplo lalista de verifica
cion, seria: nos ayuda a hacer todas las cosas correctamente, paratodos los pa-
cientes, todo e tiempo.

Cuando uninstrumento como lalistade cirugiasegurasalvavidasalague nos
referiamosen el segundo reto mundial delaOM Sesconfiable, asequible, debajo
costo y asegura unaintervencién quirdrgicacon menoresriesgos, y selograper-
sonalizar y gjustar alas necesidades locales reconociendo su utilidad porque se
relacionacon evidencias positivas apoyadas por publicaciones con resultadosen
diversas partesdel mundoy tipos de hospital es, es suficiente paraqueel personal
seadhierano solo aestasino aotras practicas seguras; si estos conceptos sehacen
conscientesy seintegran en el grupo automéaticamente se convierten en parte de
laculturadeesequirdfano, cirujanosu hospital, [o cual permite quecon estaprac-
ticay algunas otras mas se vayan generando mésy mayores aliados en pro dela
seguridad.11

Lapregunta seria, si fuese asi de sencillo, ¢por qué no existe laadherenciaa
programa de cirugia segura salva vidas?; como era de esperar en esta situacion,
en el comportamiento de los individuos se presentan las etapas de la teoria del
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Cuadro 6-1. Ejemplos de indicadores relacionados con
el seguimiento de programas de seguridad del paciente

Indicadores de proceso:
* Tasa de profilaxis antibiotica perioperatoria correcta
* Tasa de profilaxis tromboembdlica
o ..
Indicadores de resultados:
* Tasa de infecciones nosocomiales (IHQ, ITU, bacteremias)
e Tasa de errores de medicacion
* Tasa de reingresos en los siete dias siguientes al alta tras cirugia mayor
o ..

cambio que se asemejan aladel duelo, donde la primerafase es de negacion, si,
lanegativairracional, més aln cuando existe un @ambito de confort y éste seve
amenazado; asi se haclasificado a comportamiento organizaciona de acuerdo a
grado de aceptacién y adaptacion alos cambios, como se sefidaen el cuadro 6-1.

Continuar con lateoriadel cambio antelaconfrontacion con hechosy realida-
des—etapade comprensién o de resignacion, queincluye el asentimiento dees-
tar implicado— provocaraunaactitud de satisfaccion a problema, que generala
comprensiony con ello el crecimiento, dentro de un marco donde al confort pasa
aser secundario y ahi laposibilidad de aceptacion einclusion que en el caso que
Nnos ocupa permitiria prevenir complicaciones, salvar vidas, reducir costos rela-
cionados con erroresy participar en un proyecto que proporcionaun entorno se-
guro con calidad.

Si la percepcidn de calidad es considerada como el efecto de la excelencia,
cero defectosen el producto, unaformadevida, hacerlobienalaprimera, satisfa
cer a cliente, cumplir los requisitos o unacultura, paralosfines de presentacion
lamejor acepcion de la percepcion de calidad seria esta Ultima, manteniendo las
dimensiones gque la caracterizan: centrada en las personas, oportuna, eficiente,
equitativa, eficaz y segura.12

Para el éxito de una estrategia de promocién de la cultura de la seguridad hay
gue considerar que los sistemas de salud son complejos, flexiblesy con unacul-
tura propia no sbélo del hospital, sino del servicio como parte de las subculturas
existentes, como ya se comentd, adicionando o heterogéneoy variabledelosni-
veles de capacidad técnicay humanaque existen en las diversas unidades; esde
considerarse también latendencia de mejora en la dimensién interpersonal, que
es mas atractiva para los servicios que la dimensién técnica, dejando a un lado
el impacto en condicionesde salud, confianzay viabilidad financieraal abatir 10s
costos de mala calidad; €l equilibrio entre ellas es fundamental .

Otros factores clave paralaimplementacion de un proyecto que esta encami-
nado agenerar unacultura, como secomento, estan relacionado con cambios, por
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Impulsar el cambio
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Figura 6-1. Evolucién al impuso del cambio dentro de una organizacion y sus caracte-
risticas.

lo gquelaimplementacion progresiva—de prisa, pero sin pausas—, sumando una
aunalas acciones de las experiencias grupales e individual es obtenidas con la
implementacién, parece ser una medida que permite la expansién del concepto
paraposteriormente hacer ladifusion del conocimiento, su aplicacion, validacion
y seguimiento.

Es conveniente sefialar, para que la puesta en marcha funcione, que se debe
partir de un trabajo previo con €l cuerpo directivo y de los responsables de las
diferentes éreas de la organizacién/equipo multidisciplinario, donde se discuta
y se acepte el proyecto, sus alcancesy laformaen que éste se vaaaplicar para
ser incluido como uno de los signos distintivos de la organizacion, aun cuando
se requieran cambios en las politicas con el objeto de garantizar las practicas se-
guras (figura6-1).

Estasy otrasexperiencias son las que sumadas han sido consensadas como op-
cionesparacrear unaculturaen este caso en cirugiasegura, que hace apécopecon
laDeclaracion de L uxemburgo, que sefialael menester de“ crear unaculturacen-
tradaen el aprendizajeapartir deincidentesy sucesosadversosen contraposicion
alaculpa, € reprochey el correspondiente castigo”.

El proyecto de la OMS “Cirugia Segura Salva Vidas® es ad hoc parainiciar
un cambio cultural en seguridad dentro de unaorganizacion u hospital porquetie-
nealgunasventgjas, son el quiréfanoy lacirugiapuntossensiblesdelasorganiza-
ciones que permiten iniciar los programas de culturizacion en un hospital, toda
Vez que es un sitio que se utilizaen forma frecuente, donde es claro queimplica
altoriesgo, todoslo sabeny reconocen dentro deloshospital es; también essabido
gue las medidas de seguridad ya estan establecidas como un patrén de conducta
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que serespetaeimita, aunque mastarde secomprenda, porqueloseventosadver-
SOS en esta area son méas notoriosy desafortunadamente porque existen en forma
relativamente frecuente.

Identificar losfactoresdel sistemaqueafectan laseguridad del pacienteayuda
alaorganizacion aconocer quétan confiabl esson susprocesosy procedi mientos;
tradicionalmente lainvestigacion y la evaluacion de la seguridad han utilizado
medidas retrospectivas de seguridad (por €jemplo, las muertes, los incidentes y
los accidentes). Se dalaimportanciade avanzar haciaun régimen de “ establ eci-
miento de objetivos’ basado en €l riesgo.12-14

Actualmente laevaluacion de la culturade laseguridad del paciente se puede
realizar atravésdelaaplicacion de encuestaso convocando reunionesdeandlisis
de casos por expertos o involucrados en la cultura de la organizacion, focus
group; sin embargo, han sido las primeras|as que permiten obtener informacién
exacta, con mayor capacidad para estandarizar datos, lo que permite & andlisis
estadistico.15.16

LA PUESTA EN MARCHA

Paraeste propdsito contamoscon el Cuestionario SobrelaSeguridad del Paciente
enloshospital es. Estaeval uacion fue adaptadaapartir deladesarrolladaen 2004
por laAgency for Healthcare Research and Quality de EUA, conocidamejor por
sussiglaseninglés, AHRQ, encuestaampliamenterevisada, valoraday enjuicia-
da, que ademéas se ha utilizado para evaluar anualmente un extenso niimero de
hospitales en EUA, Europay €l sudeste asiatico. Con |os resultados se describe
el climade seguridad y se identifican sus fortalezas y debilidades, siguiendo la
metodol ogia propuesta por la AHRQ.1?

El cuestionario fue traducido al espariol por lapropia AHRQ; a igua queen
laversidnoriginal, laencuestaproporcionainformaci én sobrelapercepcionrela-
tivaalasdoce dimensiones de laculturade seguridad que representan | os puntos
clave pararealizar acciones de mejora; entre estas dimensiones podemos resaltar
los siguientes:

» Liderazgo: laorganizacion debe establecer que laseguridad es unapriori-
dad. Esresponsabilidad deloslideresinvolucrar atodo el personal enladis-
cusion, el disefio, laimplementacién y la sustentabilidad de las medidas
asociadas. Un liderazgo efectivo esfundamental parael éxito deunacultura
de seguridad

* Trabajoen equipoy colaboracién: a fomentar el pensamiento individual
y evaluar |las decisiones y acciones de cada miembro del equipo se evitael
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enfoque jerarquico que obstaculiza una toma de decisiones adecuada. El
cuidado de cadapacienteimplicalaparticipacion de profesionalesdediver-
sasespecialidades, [0 que puede desencadenar incumplimientosen laentre-
gade atencion; un fuerte énfasis en la colaboracion y e trabajo en equipo
minimiza estos riesgos.

« Comunicacion efectiva: lacomunicacidn es un aspecto vital de laseguri-
dad del paciente. Un sistemade comunicacion abiertafavoreceel intercam-
bio deinformaci 6n tecnol 6gica, ambiental y acercadelospacientes. Lasor-
ganizaciones con unafuerte culturade cuidado del paciente se caracterizan
por unacomunicacion basadaen laconfianzamutua, desdelaplanificacion
alaentregade atencion, y en ladefinicion de metas paralograr losmejores
resultados para los pacientes. La comunicacion relativa ala seguridad del
paciente debeincorporar un sistemadeinformaci 6n que permitaal personal
comunicar errores o problemas de procedimiento sin temor arepresalias.

e Aprendizajeorganizacional: unaorganizacion centradaen el aprendizaje
debe fomentar que sus miembrosincorporen nuevos conoci mientos, mejo-
ren su capacidad de lograr | os resultados deseados, incorporen nuevasfor-
mas de pensar y transformen su entorno en la blsgueda de unamejor aten-
cion en salud.

* Respuestanopunitivaaerrores. dado que somos seres humanos quienes
proveemos atencion en salud, es inevitable que algunos cometan errores.
En unaculturapositivaloserrores se enfrentan con retroalimentacion, con-
versacionesproductivasy énfasisenunandlisiscriticoy desapasionado que
contribuya a prevenir futuras equivocaciones. Una cultura positiva pro-
mueve un enfoque“ no punitivo” que se concentraen el “sistema’ que con-
dujo a error, més que en el individuo que lo cometi6.18

Agregamos como corolario unadefinicion o ampliacién del concepto de cultura
que serelacionacon lasedimentaci on enlamemoriadetodoslosactos, estimul os
0 mensaj es que hayan penetrado en un entorno dado. Abraham Moles (1985).19

LA CLAVE

Los errores médicos son un grave problemade salud publicay unadelas princi-
pales causas de muerte. Es un problema dificil, ya que es dificil descubrir una
causa constante de errores e, incluso si se encuentra, proporcionar una solucion
viable consistente que minimice las posi bilidades de un evento recurrente. Al re-
conocer que ocurren eventosadversos, aprender deellosy trabajar paraprevenir-
los puede mejorar la seguridad del paciente.20
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Parte delasolucién esmantener unaculturaquetrabaje parareconocer losde-
safios de seguridad e implementar soluciones viables en lugar de albergar una
culturade culpa, verglienzay castigo. Laculturaorganizacional eslasumadelas
précticas y habitos comunes que hacen posibles |os procesos productivos o los
acomparian; debe estar a servicio de la estrategia de la organizacion.

L asorgani zaciones deatenci n médi cadeben establ ecer unaculturade seguri-
dad que se centreen lamejoradel sistemaal ver los errores médicos como desa-
fios que deben superarse. Todas las personas del equipo de atencion médica de-
ben desempefiar un papel en hacer que la provision de atencién médica seamas
segura para los pacientes y |os trabajadores de la salud.

Todos|os proveedores saben queloserrores médicos crean un grave problema
de salud publicaque representa unaamenaza sustancial paralaseguridad del pa-
ciente. Sin embargo, unadelas preguntas sin respuestamas desafianteses“ ;qué
constituyeun error médico?’ Larespuestaaestapreguntabésicano sehaestable-
cido claramente; debido a definiciones poco claras los “errores médicos’ son
dificiles de medir cientificamente, a lo que se suma la falta de nomenclatura
estandarizada y |a superposicion de definiciones de errores médicos, 1o que ha
dificultado el andlisis, lasintesisy la evaluacion de los datos.

Cabe destacar quelos profesional es de lasalud experimentan profundos ef ec-
tos psicoldgicos como ira, culpa, insuficiencia, depresion y suicidio debido a
errores reales o percibidos, asi como la amenaza de una accién legal inminente
guepuedeagravar estos sentimientos. Esto también puede conducir aunapérdida
de confianza clinica. Los médicos equiparan los errores con el fracaso, con una
violacion delaconfianza publicay con dafiar alos pacientes a pesar de su man-
dato de* primero no hacer dafio”. El miedo al castigo hace que los profesionales
delasalud sean reacios ainformar errores. Si bien temen por laseguridad delos
paci entes, también temen las medidas disciplinarias, incluido €l miedo a perder
su trabajo si denuncian un incidente. Desafortunadamente, no informar contri-
buye ala probabilidad de dafio grave a paciente.

Muchas instituciones de salud tienen politicas rigidas que también crean un
ambiente de confrontacién. Esto puede hacer que e personal dude en informar
un error, minimice el problema o incluso no lo documente. Estas acciones o la
faltade ellas pueden contribuir aun ciclo evolutivo de errores médicos. Cuando
estoserroressalen alaluz pueden empafiar lareputacion delainstitucion desalud
y lostrabajadores. Algunos expertos sostienen que el término “error” es excesi-
vamente negativo, antagonico y perpetla una cultura de culpa. Un profesional
cuyaconfianzay moral han sido dafiadas como resultado de un error puede fun-
cionar con menoseficaciay puedeabandonar unacarreraen medicing, y sugieren
gueel término “error” no debe usarse en absol uto, debido alaconnotaci én nega:
tiva, asi que es prudente limitar €l uso del término “error” a documentar en el
registro médico publico. Sin embargo, |os resultados adversos del paciente pue-
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den ocurrir debido aerrores; eliminar el término oscurece el objetivo de prevenir
y gestionar sus causasy efectos.

Finalmente, no importa lanomenclatura, generalmente ocurre por la conver-
genciade mulltiples factores contribuyentes; laintoleranciapublicay legidativa
aloserroresmédicosgeneral menteilustralafaltade comprension dequeagunos
errores pueden, de hecho, no ser prevenibles con latecnologiaactual o losrecur-
sosdisponiblesparael profesional. L osfactoreshumanos son siempreun proble-
ma, y laidentificacion de errores es lo que permite llevar a cabo estrategias de
mejora.

En particular, culpar o castigar alas personas por errores debidos acausassis-
témicas no abordalas causas ni previenelarepeticion del error. Latendenciaes
gue en seguridad del paciente se centren en mejorar laseguridad de |os sistemas
de atencién médica parareducir laprobabilidad de erroresy mitigar sus efectos,
enlugar decentrarse enlasaccionesdeunindividuo. Loserroresrepresentan una
oportunidad para cambios constructivosy unamejor educacion en la prestacion
de servicios de salud.

Lasinstituciones gubernamental es, legales y médicas deben trabajar en cola-
boracion paraeliminar laculturade laculpay a mismo tiempo mantener lares-
ponsabilidad. Cuando secumplaestedesafiolasinstitucionesdeatencién médica
no estarén obligadasamedir objetivosparalamejoradel proceso, incluidostodos
los errores, incluso con resultados adversos.

L os proveedores de atencién médica desean mejorar |os resultados al tiempo
gue reducen €l riesgo de dafio a paciente. A pesar de los mejores esfuerzoslas
tasas de error médico siguen siendo altas con discapacidad y muerte significati-
vas. Por otro lado, los errores médicos prevenibl es contribuyen sustancialmente
acontrolar |os costos de atenci6n médica, incluidos|os mayores costos de seguro
de salud por persona. Asi lameta de la organizacion o del comité de seguridad
del paciente esintroducir objetivos de seguridad del paciente para ayudar alas
institucionesy profesionalesdelasalud acrear un entorno de préacticamas seguro
parapacientesy proveedores. Los objetivosincluyen responsabilidad; si bien es
cierto que los proveedores individual es deben rendir cuentas por sus decisiones,
existe unacreciente comprension de quelamayoriadeloserrores estan fueradel
control del clinico. Dicho esto, sigue siendo dificil cambiar unaculturadenoin-
formar.

L as preguntas para considerar incluyen si el castigo puede, de hecho, reducir
los errores de informe debido ala disciplinay la humillacién que se asocia con
loserroresrepetidos. Sin embargo, o cierto esquede no abordar € problemaau-
mentael potencial de més eventos adversos que ponen en riesgo amas pacientes.
En lugar de culpar, los administradores y las juntas de revision deben avanzar
hacialaeliminacion de laestructura de disciplina de cul pa-verglienzay avanzar
hacia una estructura de prevencion y educacién.2.22
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CONCLUSIONES

Esprudenteaclarar acercadelasdefinicionesde seguridad del paciente quegene-
ralmente han sido dependientes de los resultados, y €l enfoque se ha centrado en
evitar que los pacientes experimenten resultados adversos cuando reciben aten-
cion médica; esto proviene de Hipdcrates, primumnon nocere o “ primero no ha
cer dafo”. Si bienlasdefinicionesenlaliteraturano son claras, se pueden obtener
algunos conceptos general es. M Ultiples definiciones similares estan disponibles
paracadauno de estostérminos de variasfuentes; el profesional delasalud debe
conocer los principios generalesy e significado probable, y confrontarlo con el
delaorganizacién, afin detener un claro panoramadel entorno donde se desen-
vuelve. Esconvenienterecordar o aclarar acercade algunasdefinicionesmas, co-
mo evento adverso de error activo; |oseventos adversos pueden prevenirse cuan-
do no se siguen las précticas aceptadas a nivel de sistema o individual. Error
latente-error médico, negligenciay de ahi a eventos adversos negligentes. Los
eventos nunca son errores que nunca deberian haber sucedido. Un gjemplo cl&
sico de un evento nunca es el desarrollo de Ulceraspor presiéon o cirugiaen € lu-
gar equivocado.z

Enlos dltimos afios laseguridad del paciente se haconvertido en un el emento
clavedelacalidad asistencial, siendo los efectos adversos derivadosde lapresta-
cion delaatenci 6n sanitarial os que representan unacausade elevadamorbilidad
y mortalidad y desprestigio en todos |os sistemas sanitarios desarrollados, ade-
mas del elevado impacto econdmico y social de los mismos.

LaOMS lanz6 en € afio 2005 la Alianza por la Seguridad del Paciente, ins-
tando alos Estados miembrosaprestar laatenci 6n mas cercanaposiblealasegu-
ridad del pacientey acrear sistemas basados en pruebas cientificas paramejorar
laseguridad y la calidad de atencion.

Laalianzaimpul s dos campafias que suponen un gran reto paralaseguridad:
En 2005-2006 |a campafia “ Atencidn limpia es atencién segura’, cuyo objetivo
fueimplantar lahigienede manosparaprevenir infecciones, y en 2007-2008“La
cirugiasegurasalvavidas’; en este caso su objetivo fue reducir las muertesrela-
cionadas con lacirugia, desarrollando estandares de practicas segurasy guiasde
précticaclinica

Hay que tener en cuentaque en la précticaclinicano existe el riesgo cero. La
maximaseguridad del paciente se consigue mediante un conoci miento adecuado
delosriesgos, laeliminacion delosevitablesy laprevenciény proteccién delos
gue hay que asumir deformainevitable, porque seguridad no esigual aausencia
deriesgo.

Llegando asi aidentificar alaculturade seguridad del paciente comolaopcion
viabley factibledemejoradelacalidady seguridad enlaatencidn, lasprincipales
caracteristicas de una cultura de seguridad positiva son:
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. Comunicacion basada en la confianza mutuay la transparencia.

. Buen flujo de lainformacién y su procesamiento.

. Percepciones compartidas de laimportancia de la seguridad.

El reconocimiento de lainevitabilidad del error.

I dentificacion proactiva de amenazas y fallos latentes para la seguridad.

. El aprendizaje organizacional.

. Liderazgo comprometido y responsabilidad gjecutiva.

. Cambiar €l enfoque delaculpabilizaciény de unaculturapunitivahaciala
notificaciéon de incidentes y su andlisis.

ONDUTNWN P

Para desarrollar una cultura de seguridad se recomienda:

1. Declarar la seguridad del paciente como una prioridad.

2. Establecer laresponsabilidad g ecutiva de la seguridad del paciente.
3. Importar nuevos conocimientos y habilidades.

4. Instalar un sistema de natificacion libre de culpa.

5. Reformar laeducacion y desarrollar €l aprendizaje organizacional .
6. Acelerar el cambio paramejorar.

El mayor desafio para avanzar hacia un sistema de salud mas seguro esta cam-
biando la cultura de culpar alas personas por |0s errores por otraen la que los
errores son tratados no como fracasos personal es, sino como oportunidades para
mejorar € sistemay prevenir los efectos adversos.

Para conseguirlo debemos contar con un aliado indiscutible, que es el propio
paciente, y convertirlo en un miembro mas del equipo que le atiende, logrando
ladenominada préactica clinica segura, donde podemos considerar que una préc-
ticaclinicaes seguracuando serealizacon la“ certeza’ deque, alolargo detodo
el proceso, sehaempleado lamejor evidenciadisponibleen esemomento enrefe-
renciaaprevenir, minimizar y eliminar | os efectos adversos originados por dicha
préctica.24

A nivel mundial sehanllevado acabo diferentesiniciativas, pero por su conti-
nuidad y especial repercusioninternacional cabe destacar lapropuestadel Natio-
nal Quality Forum (NQF) o delaJoint Commission on Accreditation of Health-
care Organizations (JCAHO) como unade las més sblidas.

L as propuestas de seguridad el aboradas por |0s organismos mencionados de-
ben orientar la integracion de pautas adecuadas de seguridad del paciente en
nuestros centros de trabajo, dado que laevidencia sugiere que lasintervenciones
pueden mejorar las percepciones de laculturade seguridad y potencialmentere-
ducir el dario al paciente, paralo cual serequiere mantener unaculturaquetrabaje
parareconocer |osdesafios de seguridad eimplementar solucionesviables, como
larespuestano punitivaalos erroresy e fomento de una culturajusta,? lo que
ha dado lugar a una serie de preguntas a considerar que incluye:
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* El potencial de errores en el cuidado de la salud es muy alto, debido alas
medidas de control de costos; luego entonces, ¢son las personas responsa-
bles o el aumento de lacargadetrabajoy lafatigadel personal eslarazén
delos errores?

* Noinformar los errores puede someter alos médicos a medidas disciplina
riasy un mayor riesgo de responsabilidad legal. ¢Por qué informar? Aqui
considerar los conceptos deontol 6gicos como €l principio de beneficencia
y no maleficenciacomo aspectos éticos que seviolan cuando no seinforma
deun error.

e ¢Esnecesario modificar € sistema parareducir lapenalizaciéon y fomentar
lapresentacion deinformes? El castigo puede, de hecho, reducir los errores
de notificacion debido aladisciplinay la humillacion que se asocian con
loserroresrepetidos. Sinembargo, no abordar €l problemaaumentalaposi-
bilidad de que se produzcan mas eventos adversos, 10 que pone en riesgo
améspacientes. Enlugar deculpar, losadministradoresy lasjuntasderevi-
sién deben avanzar hacialaeliminaci én delaestructurade cul pa-verglien-
za-disciplinay avanzar hacia una estructura de prevencion y educacion.

e Lograr estaculturaincorporaesfuerzos de aprendizajey mejoraguetienen
como objetivo el redisefio del sistemay una culturade informes en laque
todoslos proveedores se sienten asalvo derepresaliasy, por lo tanto, infor-
man problemas de seguridad que ayudan amejorar constantemente laaten-
cién a pacientey con ello mejorar la seguridad del sistema.26

Los pendientes

Adiciona mente, es conveniente sefialar que no solo la hospitalizacién es el foco
delaseguridad del paciente, lo cual haprovocado que en los Ultimos afios se ha
prestado cadavez més atencién al papel dela culturade seguridad en lapreven-
cion deincidentescomo erroresde medicaciény caidas, apesar dequelainvesti-
gaciony el desarrollo delaculturadelaseguridad sehanllevado acabo principal -
mente en entornos hospitalarios y se ha prestado relativamente menos atencion
al establecimiento de una cultura de seguridad en los hogares de ancianos, como
unejemplo. A pesar dequelaculturadelaseguridad se aceptacomo unindicador
decalidad importante en todoslosentornos de atencion sanitariay social, lacom-
prension delaculturaenlosentornosdeatencion socia sigueestando mucho me-
nos desarrollada que en los hospitales. Por |o tanto, esimportante que labase de
evidenciaexistente se recopiley revise paracomprender la culturade seguridad
en |os hogares de ancianos.27.28

Adicionalmente, y en las circunstancias que el mundo ha enfrentado con mo-
tivo delapandemiapor el SARS-CoV -2, como se deben entender, disefiar, apli-
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car y extender las acciones paragenerar unaculturaque cuide al empleadoy por
ende a paciente, independientemente de su condicion de salud y el lugar donde
seubique, paraello primero esaclarar queno setratade abandonar losresultados
delaorganizacion por atender alosempleados, sino todo lo contrario: esun mar-
co dereferenciaqueretaaloslideresy procesos areal mente preocuparse por las
personas (internos 'y externos), para acanzar asi las metas con éxito, situacién
altamente demandante con lapremuray dificultadesen el usoy ladisposicion de
insumos de proteccidn y procesos de conversion de hospitales sin las instal acio-
nes a 100% paralaatencién de enfermos gravesy con alto grado de contagiosi-
dad.

Este abordaje tomd fuerza porque mas organizaciones reconocieron que €l
talento del equipo fue e motor y que generé un ambiente profesional, personal
y de equilibrio laboral, familiar y persona que independiente de la situacion de
emergenciapor lague se cruzd hapermitido su crecimientoy satisfaccion. “ Todo
apunto a una cultura con enfoque en personas (internas y externas) pero basada
en fundamentos de la organizaci6n, donde se exige su cumplimiento al igual que
se piden resultados”.

Setrata, coincidimos todos los trabajadores de la salud, de hacer explicito e
conocimiento de las situaciones de riesgo y de la participacion de las personas
—todos|os niveles de trabgjadores de la salud— en ello, dado que todo cambio
de cultura gestionado incorrectamente tiene el riesgo de afectar la credibilidad
deloslideresy generaincertidumbre entrelos empleados en condiciones norma-
les, no sedigaen condicionesde altavulnerabilidad paratrabajadoresdelasalud
y pacientes, como laha sido en este caso. Esto esimportante porque el enfoque
en e empleado impacta positivamente en e cumplimiento de los resultados de
la organizacion, y no debe ser motivo de confusion paralos lideres.

Laviaparaevitar loserrores comunes es entender que el proceso dedesarrollo
o modificacion de las costumbres de la empresa requiere inversion de tiempo y
dinero. Una cultura organizacional que cuida a los empleados se crea desde la
escucha hacia esos colaboradores, entender sus necesidades, velar por cubrirlas
y darle un proceso de seguimiento que permitaevaluar laevolucién delas perso-
nas haciaese proceso de cambio; laconstrucci6n de un cambio estratégicoy sos-
tenible se debe gestar en los puestos mas altos, y desde ahi conquistar al resto del
equipo. El lider esuno delos principal esmodeladoresy constructores de cultura,
sblo é esta en condiciones de dar vidaamuchas de | as promesas de cultura que
cuidaalapersona.

La investigacion

Al iniciodel capitulo sesefial 6 el uso delas encuestas como elemento fundamen-
tal paraconocer y medir laculturade seguridad del paciente, dadalaimportancia
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percibida de la culturade la seguridad para mejorar la seguridad del paciente, y
suimpacto en los resultados de | os pacientes hallevado aun interés creciente en
laevauacion del climade seguridad en las organi zaciones sanitarias; sin embar-
go, sedemostrd queel rigor con el que se desarrollaronlas herramientasdeclima
de seguridad fue variable. Asi, se han efectuado variasrevisiones disefiadas para
medir el climade seguridad en entornos hospitalarios agudos, con € fin de eva-
luar laidoneidad de | as propiedades psicométricas informadas de las herramien-
tasidentificadas paraexaminar las caracteristicas delamuestray losdetallesdel
instrumento, incluidaslasdimensionesdel climade seguridad, el origeny labase
tedrica, y el alcance delaevaluacién psicométrica (validez de contenido, validez
de criterio, validez de constructo y confiabilidad interna).

L os resultados obtenidos revelaron ambigiliedad en torno alos conceptos de
culturay clima de seguridad, las dimensiones del climade seguridad y € rigor
metodol 4gico asociado con € disefio de estas medidas. El informe estandar de
las propiedades psicométricas de los cuestionarios desarrollados fue variable,
aungue se observo evidenciade unatendenciade mejoraen lacalidad delas pro-
piedades psicométricas informadas de los estudios. La evidencia de los funda-
mentos tedricos de las herramientas climéticas fue limitada, mientras que aln
existeunafatadeclaridad en larelacion entrelaculturade seguridad y lasmedi-
das de resultado del paciente, concluyendo que la evidencia de laidoneidad del
desarrollo psicométrico de las herramientas existentes para conocer € climade
seguridad es adn limitada.

Lainvestigacion es necesaria pararesolver las controversias en las definicio-
nesy dimensiones delaculturade seguridad y el climaen laatencion médica, e
identificar las inconsistencias relacionadas. Se debe dar mas importancia a la
validacion adecuadade | os cuestionarios de climade seguridad antes de extender
SuU Uso en contextos sanitarios diferentes de aquellos en |os que se desarrollaron
originalmente. También es necesaria la investigacion de métodos mixtos para
comprender por quélas practicasdeinformesde eval uaciény medicion psicomé-
trica pueden ser inadecuadas y carentes de una base tedrica.?®

En otrarevision general sistematicainterpretativa de herramientasen laaten-
cién médica encontramos que, si bien unacultura organizacional (CO) téxicaes
un factor importante que contribuye afallas graves en la prestacién de servicios
de salud, an es necesario abordar dentro delaCO y sus consecuencias del com-
portamiento poco profesional lasactitudesinsegurasdel osprofesionalesy suim-
pacto en laatencion al paciente. Aungue se han desarrollado varias herramientas
paradeterminar laCOy mejorar laseguridad del paciente, sigue siendo un desa-
fio decidir sobrelaidoneidad delas herramientas paradescubrir losfactores sub-
yacentes que real mente impactan laCO, como |as normas de comportamiento o
lasreglasno escritas. Serequiere unamejor comprensi 6n delasdimensionessub-
yacentes que estas herramientas desenredan y no desentrafian.3°
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Laculturadeseguridad del paciente, como semuestra, esuntemasobreel cual
sehadetrabagjar arduamente, investigar seriamentey estar atento asusresultados,
locual obligaal lider delaorganizaciénalageneracion desistemasdeeval uacion
y seguimiento de la correccién de acuerdo con sus resultados.
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El entorno influye en la seguridad
del paciente; participacion de un
familiar en su cuidado

Verdnica Ramos Terrazas, Jorge Nufiez Herrera,
José Félix Saavedra Ramirez

INTRODUCCION

Este capitul o busca presentar unavision complementariade laseguridad del pa-
ciente através de |l os aspectos psicol 6gicos, emocionalesy sociales que pueden
potencializar larespuestadel paciente en su proceso hacialasanacion, pensando
en lamejor aternativa para encontrar e equilibrio tanto fisico como mental del
ser humano.

Laseguridad propiadel ser humano esdeterminante en lavida, masadin cuan-
do seestdenfermo o seesvulnerable. Cuando nuestravidadepende de un tercero
guenosayudeasalir de ese estado buscamos que seaunapersonaque nosdé con-
fianzay con quien podamos expresarnos directamente, que nos comprenday en-
tiendanuestras necesidades. En el profesional delasalud buscamosaalguien ex-
perto que atienda nuestra salud, pero con quien podamos alavez expresar todo
lo mésinternoy confidencial de nosotros con laesperanzade ser sanadosy tener
unamejor calidad de vida.

Lafamilia se considera la principal fuente de apoyo que posee €l individuo,
gjerce unafuncién protectoray solidaria ante laenfermedad y las tensiones que
genera; estalabor se complementa a través de las redes de apoyo, y en algunos
casosd apoyo deterapiaspsicol 6gicaslogramejoresefectosparaque el paciente
regresealavidacotidiana. Tener un entorno familiar equilibrado, arménicoy de
respeto por los valores de cada miembro es determinate para la resolucién de
cualquier situacion o enfermedad.

101
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Todapersonatiene derecho alaatencion de su salud, por ello el Estado provee
las instituciones de atencion médica parala poblacién en genera; sin embargo,
el entorno socioecondmicoy politico, laseguridad social, lacapacidad adquisiti-
vay laubicacion geogréfica de lavivienda del paciente intervienen en latoma
de decision paraelegir € centro de salud donde se atendera el paciente.

Hoy en dia, cuando nuestro mundo ha estado padeciendo la pandemiade CO-
VID-19, losesguemas antes establ ecidos paralaprevencién, seguridad, cuidado
y recuperacion del paciente se han tenido que adaptar, enlamedidadelo posible,
acadapersona, familia, hospital o pais, cambiando totalmente la perspectivadel
pacientey susfamiliares, ya que actualmente tienen mayor conocimiento de las
medidas preventivasy delos procesos, por |o que observan con mayor detallela
calidad de laatencién en el entorno hospitalario y velan por su propia seguridad.

ENTORNO SOCIOECONOMICO Y POLITICO

Paraentrar en contexto, en nuestro pais hay actualmente 123.5 millones de habi-
tantes, seglin datosdemogréaficosdel Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
elnformética(INEGI); 51.2% son mujeresy 48.8% hombres, y 65.2% son meno-
res de 29 afios de edad;! conforme al Instituto Nacional de Lenguas Indigenas
(INALLI), 7 382 000 personas hablan 68 diferenteslenguasindigenas.2 Losdatos
de densidad del INEGI documentan que hay 23.8 médicos y 1.4 dentistas por
cada 10 000 habitantes, |a esperanza de vida promedio es de 76.6 afios paralos
nacidosdespuésde 2016 (mujeres 79.2 afios, hombres 74 afios)3y solamente43%
de nuestra poblacién tiene acceso al agua potable o tratada.

Son multiples las razones por las que en México hay una nueva alternancia
politica; en 2018 llegaa Poder Ejecutivo Federal enlaPresidenciael partido po-
litico M orena, encabezado por AndrésManuel Lopez Obrador, convariasofertas
en el discurso politico quele son atractivas alasociedad mexicana, encaminadas
fuertemente contrala corrupcion, |os desaparecidos de Ayotzinapa, laviolencia
generalizada, |os asesinatos entre grupos rivales del narcotréfico, que en el afio
2017 llegaron a29 000 personas, y en el primer semestre de 2020 por este motivo
fueron 17 439 personas, 1o cua significa un incremento aproximado de 16%.4
Lamentablemente, debemos citar también las cifras arrojadas por la Direccion
General de Epidemiologia, el vocero oficia durantelapandemiade COVID-19,
gue nosllevaa606 036 casos con unamortalidad de 65 241 personas en nuestro
paisal 1 de septiembre de 2020; al 28 defebrero de 2022 yaeran 5 508 000 casos
y 318 000 defunciones.>

El presupuesto de egresos de la Federaci on 2019 fue aproximadamente 5.8 bi-
[lones de pesos, segun se dijo en e discurso, sin incremento de impuestos, con
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un tipo de cambio de 20 pesos por dolar estadounidense, precio del barril de pe-
tréleo de 55 ddlaresy con un crecimiento en laeconomiaestimado de aproxima-
damente 1.5 a 2.5% para este afio y unainflacién de 3.4%.

Parad gjercicio fiscal 2020 el gasto total propuesto en salud fue de 653 206.
millonesde pesos, equivalentea2.49%del PIBy 10.71% del PPEF. LaSecretaria
de Hacienda reporta que | as dos fuentes de financiamiento més importantes pro-
vienen del IMSS, qué concentrd 1.22% del PIB, y la Secretariade Salud, que ob-
tuvo 0.47% del PIB.6

“El gasto publico en sanidad en México crecid 2 427.9 millones en 2019, es decir,
9.93%, hasta31 122.4 millones de euros, con |o que representd 11.05% del gasto pu-
blico total. Esta cifra supone que el gasto publico en sanidad en 2019 alcanzd 2.77%
del PIB, igual que en 2018.

En 2019 México se mantuvo en lamismaposicion en el ranking de paises por im-
porteinvertido en sanidad, en el puesto 21. En cuanto asu proposiciénrespectoal PIB,
ha mantenido su posicion en el puesto 110.

En referenciaal porcentaje que supone lainversion en sanidad respecto a presu-
puesto gubernamental o gasto publico, México se encuentraen el puesto 73.

En 2019 € gasto publico per capita en sanidad en México fue de $6 413.22 pesos
por habitante. En 2018 fue de $5 970.03 pesos, luego se produjo un incremento del
gasto publico en sanidad por habitante de 7.42%, 443.19 pesos por persona. En laac-
tualidad, seguin su gasto publico en sanidad per capita M éxico seencuentraen € pues-
to 76 de los 192 publicados”.7-9

Grandes cambios en € Sector Salud de México han ocurrido en € afio 2020; a
travésdel Diario Oficial delaFederacion nosenteramosdelaadhesion dedistin-
tasunidades administrativasy organosdesconcentradosdela Secretariade Salud
(SSA), entrelas cual es se encuentran incluidaslas 13 instituciones que quedaran
bajo el mando de la Subsecretaria de Prevencién y Promocion de laSalud, dela
cual estitular Hugo L épez Gatell, entre ellasla Comisién Federal paralaProtec-
cion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y la Comisién Nacional contralas
Adicciones (CONADIC).

L os cambios en la adscripcidn de las dependencias derivan de laeliminacion
del Seguro Popular y lacreacionddl Instituto Nacional de Salud parael Bienestar
(INSABI), & cua esun 6rgano descentralizado que no formaparte de la SSA .10

Seadiciond en el ramo delasalud el programade atencién alasalud, medica-
mentosgratuitosparalapoblacion sin seguridad socia laboral, conun monto pre-
supuestal de 6 634.02 millones de pesos, el programa de fortalecimiento de los
Servicios Estatales de Salud con 1 600 millones de pesosy mantenimiento dela
infraestructura con 44.59 millones de pesos. Se dej6 sin asignacion a PROSPE-
RA, y parael ramo dela SEDENA se dej6 sin asignacion presupuestaria el pro-
grama de igualdad entre mujeres y hombres.
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Recursos publicos
SALUD  disponibles para la atencion
en salud

W\\\\Lf’ Las instituciones publicas en salud cuentan con...

& 69 896 médicos generales y familiares B Mas de 21 000 unidades de atencion
ambulatoria
& 94 603 médicos especialistas
@ 1395 hospitales
™ Alrededor de 10 000 odontdlogos
€ 77 523 consultorios
B9 26 066 residentes
m 4 162 quiréfanos
& 144 784 enfermeras generales
" @ 72 aceleradores lineales
as 36 602 enfermeras especialistas
B 779 mastografos
& 104 853 auxiliares de enfermeria
B 86 equipos de resonancia magnética
E® 139 581 camas totales, 89 562

hospitalarias y 50 019 en otras areas @) 385 tomogrgafos

Figura 7-1. Recursos disponibles para la atencién en salud.

Deacuerdo con € Sistemade I nformacion delaSecretariade Salud, paraindi-
car losrecursospublicosdisponiblesalaatencion en salud en M éxico se presenta
lafigura7-1.1

Marco legal y el respeto de los
derechos humanos del paciente

Es el deber detodoslos que laboramos en el Sector Salud ante la atencion de un
paciente que selleve acabo un expediente con todos | os antecedentes personal es
y familiares del mismo, incluyendo en él 1os datos que nos hagan saber lasitua-
ciénenlaquevive, talescomo acceso alos servicios de salud, acceso alaseguri-
dad social, calidad y espacio de lavivienda, rezago educativo, servicios bésicos
enlavivienday acceso alaalimentacion nutritivay de calidad. Estainformacion
nos hace tener una vision integral especifica del paciente y que cumplacon los
derechos humanos.
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En México nuestra ley suprema es la Constitucion Politica de la Republica
Mexicana, que fue proclamada el 5 de febrero de 1917, en la que se expresan
nuestrasleyesy seplasman lasgarantiasindividualesy losderechos delos mexi-
canos. Puntualmente en el Articulo N° 4 dice: “La Nacion mexicana tiene una
composicién pluricultural sustentadaoriginalmenteen suspueblosindigenas. La
ley protegerdy promovera el desarrollo de sus lenguas, culturas, usos, costum-
bres, recursosy formas especificas de organizacién social, y garantizardasusin-
tegrantes el efectivo acceso alajurisdiccion del Estado. Enlosjuiciosy procedi-
mientos agrarios en que aquellos sean parte se tomaran en cuenta sus préacticas
y costumbres juridicas en los términos que establezcalaley. El varény lamujer
sonigualesantelaley. Estaprotegeralaorganizaciony el desarrollo delafamilia.
Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada
sobre el nimeroy el espaciamiento de sus hijos”.

Fue hasta el 3 de febrero de 1983, después de 66 afios, que se le adiciond la
proteccién de la salud: “ Toda personatiene derecho ala proteccién de la salud.
Laley definiralas basesy modalidades para el acceso alos serviciosde salud y
estableceralaconcurrenciade laFederacion y las entidades federativas en mate-
riade salubridad general, conforme alo que disponelafraccién XV1 dd articulo
73 de esta Constitucion” .12

Asimismo, en México, laL ey General deSalud, enel Articulo 1, estableceque
lasbasesy modalidades parael acceso delosserviciosdesaludy laconcurrencia
delaFederacion y las entidades federativas en materia de salubridad general se
aplican en toda la Republicay sus disposiciones son de orden publico e interés
social .13

A nivel internacional abordar temas con relacion alos derechos humanos, la
justiciasocial, laerradicacion delapobreza, lalibertad y lapaz siemprenoslleva
arecordar losvaloresuniversal esdel hombrey alasensibilidad humana, quepara
gue sean caba mente cumplidos en todos | os paises del mundo deben ser funda:
mentados en acuerdos, decretos o declaratorias. Es asi como en Paris, el 10 de
diciembre de 1948, se proclamé la Declaracion Universal de los Derechos del
Hombre, quedice: “ Considerando quelalibertad, lajusticiay lapaz en el mundo
tienen por base el reconocimiento de la dignidad intrinseca de todos |os miem-
bros de lafamilia... la Asamblea General proclamala Declaracion Universal de
Derechosdel Hombre como ideal comin por el que todos|os pueblosy naciones
deben esforzarse.”

Especificamente, enlaDeclaratoriaUniversal delos Derechosdel Hombre el
Articulo N° 22, dice: “ Toda personacomo miembro de lasociedad tiene derecho
alaseguridad socia y a obtener mediante el esfuerzo nacional, la cooperacién
internacional y los recursos del estado, |a satisfaccion de los derechos econémi-
cos, sociaesy culturalesindispensablesasu dignidad y al libre desarrollo de su
personalidad” .14
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Tomando en cuentalainformacion que nos comparte la Organizacion de Na-
ciones Unidas derivado de la pandemia por COVID-19, la pobreza se agudiza
y, asimismo, laatencion alapoblacion esinsuficiente debido alafaltadeinstitu-
cionesde salud: “El virus haencontrado un terreno favorable paraavanzar en un
momento en el que més de lamitad de la poblacion mundial carece de servicios
sanitarios esencialesy tiene poca o ninguna proteccion social. Cerca de 100 mi-
[lones de personas se estan viendo empujadas ala pobreza extrema por no poder
costear una atencion medica’ .15

Aunado alasrecomendacionesdel Director Ejecutivo de ONU-Habitat, Mai-
munah Mohd Sharif expone las siguientes recomendaciones afavor de los mas
vulnerables:

“Lapandemiahaexpuesto profundas desigual dades en como |las personas vi-
ven enlas ciudadesy cdmo las ciudades sirven asusresidentes. El Informe
de Paliticas prioriza:

1. Invertir en datos desglosados para comprender mejor |as desigual dades.

2. Garantizar un refugio seguro paratodas|as personas. Lasgrandesinver-
siones en viviendas asequibles y la mejora de los barrios bajos pueden
garantizar quetodostengan acceso aunrefugio quefacilitelasaudfisica
y mental.

3. Garantizar el acceso ininterrumpido alos servicios publicos esenciales
paratodos.

4. Garantizar el acceso equitativo alos suministrosy recursos de salud y
apoyar alos pobresy otros grupos vulnerables con acceso gratuito o de
bajo costo améscaras faciales, pruebasy tratamiento. Unavez disponi-
ble, seraimportante garantizar el acceso equitativo a unavacuna contra
COVID-19.

5. Involucrar alas comunidades marginadas como socios en |os esfuerzos
de respuesta.

6. Abrazar ladiversidad y fortalecer la cohesion social.” 16

El Ingreso familiar y la ubicacion geogréafica del paciente
impactan en la seguridad de su atencion médica

Desde hace 16 afios (agosto 2005) se fund6 en México el Consegjo Nacional de
Evauacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL),Y institucion del
Estado mexicano con autonomiatécnicaqueevalGalos programasy laspoliticas
de desarrollo social en el ambito federal y generainformacion con metodologia
confiable sobrelos niveles de pobreza en nuestro pais, tomando en cuenta 14 in-
dicadores que miden la pobreza, siendo |os siguientes:
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1. Poblacién con ingreso inferior alalinea de pobreza por ingresos.

. Poblacion con uningreso inferior alalineade pobreza extremapor ingre-
SOS.

. Carencia por rezago educativo.

. Carencia por acceso alos servicios de salud.

. Carencia por acceso ala seguridad social.

. Carencia por calidad y espacios de lavivienda.

. Carencia por acceso alos servicios basicos en lavivienda.

. Carencia por acceso ala alimentacién nutritivay de calidad.

. Pablacion con al menos una carencia social.

10. Poblacién con a menos tres carencias sociales.

11. Poblacién vulnerable por ingresos.

12. Paoblacién en situacion de pobreza.

13. Poblacién en situacion de pobreza extrema.

14. Poblacién en situacion de pobreza moderada.

N

P OOWoOO~NO O W

Pobreza, conforme a CONEVAL, es cuando una personatiene a menos una ca-
renciasocial delos seisindicadores basicos, que son rezago educativo, acceso a
servicios de salud, acceso a seguridad socia, calidad y espacios de lavivienda,
serviciosbasicos en lavivienday acceso alaalimentacion, ademasdeque suin-
greso esinsuficiente paraadquirir losbienesy serviciosquerequiere parasatisfa-
cer sus necesidades basicas y alimentarias.

Estar en pobrezaextremaesque unapersonatienea menostresdeestascaren-
cias socialesy se encuentra por debajo de lalinea de bienestar minimo.

Lalinea de pobreza es el umbral que mide los ingresos de una persona para
adquirir los insumos bésicos de alimentacion y sustento. Para la Organizacion
parala Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) y la Union Europea, 1a
linea de la pobreza esta definida como un nivel deingreso fijado en 50% del in-
greso medio por hogar en EUA; lamedicién oficial del Banco Mundial estadefi-
nidapor € costo en dolares de un determinado plan de alimentos; lapobreza ex-
trema es cOmo vivir con menos de 1.25 délares d diaen EUA.18

Cuadro 7-1.
Afio  Mes Linea de pobreza extrema Linea de pobreza
por ingresos por ingresos
(canasta alimentaria) (canasta alimentaria mas no alimentaria)
2020 Julio $1179.12 $1 648.08 $2 099.47 $3217.82

Valores mensuales por persona a precios corrientes.
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Figura 7-2. Poblacion en situacion de pobreza multidimensional.

Enlafigura7-2 seexplicad andlisisdelapablacion en situacion de pobreza
multidimensional, araiz de analizar losingresos y la privacion de los derechos
sociaes.

En México el PIB se genera en 80% en las zonas urbanas, de tal manera que
existe mayor probabilidad de que los casos de pobreza se encuentren en zonas
rurales, por 1o quetambién hay que considerar €l tipo de comunidad donde viven
los pacientes, si es unazona urbana o unazonarural (localidad menor de 2 500
habitantes), asi como el ingreso econdmico al cual tienen acceso, como se mues-
traacontinuacion con un gemplo en €l cua se nota abiertamente unadiferencia
entre el ingreso en zonarura y zonaurbanade 40 a53%. Si tomamos en cuenta
que en nuestro paisel salario minimo actualmente es de $123.22 pesos diarios, 9
por mes $3 696.60 pesos, y |0 comparamos con una persona en zona urbana, en
linea de pobreza por ingresos gana $3 217.82 pesos a mes (figura 7-3).20

Veintian millones de personas en México tienen un ingreso por debajo de la
lineade pobrezaextrema, delos cual es20.2 millonesno tienen acceso aservicios
desalud. Enlafigura7-3 podran observar losindicadores de carenciasocial ha-
ciendo un comparativo entre 2008 y 2018, informacion brindada por CONE-
VAL .18 os datos presentados en esta seccion nos permiten reflexionar sobre c6-
mo €l ingreso y la ubicacion geogréfica de laviviendadel pacientey su familia
son parte de su entorno y determinan €l lugar donde reciben su atencién médica.

Hablar el mismo idioma permite un diagnostico asertivo

En nuestro pais la poblacion es de 123.7 millones de personas, y €l idiomapre-
ponderante esel espariol; sin embargo, 4.25% de sus habitantes no |o hablan, por
lo que requieren un intérprete pararecibir atencion médica.
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Figura 7-3. Medicion de pobreza 2008-2018.

2018

El Instituto Nacional deL enguasindigenas(INALI), enconjunto conlaComi-
sién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),2t sedieron alatareadetradu-
cir los Derechos de los Pacientes a las diez principales lenguas indigenas en la
Republica Mexicana, con una poblacién que suma5 260 577.

En el cuadro 7-2 damos a conocer |os detalles de las 10 principal es lenguas,
€l nimero de habitantes registrado y 1os estados de la Republica donde se habla
cadalengua.

Por dltimo, mencionaremos quelasituacion de pobrezaes complejaen si mis-
ma en la zona geogréfica en la que las personas hacen, crecen y se desarrollan;
sin embargo, en nuestro pais se agravan también por el gran nimero de personas
migrantes que diariamente cruzan lafrontera sur principalmente de Guatemal a,
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Cuadro 7-2. Diez principales lenguas y numero
de habitantes que las hablan por estado

Lengua Habitantes Zona geogréfica

1 Tarahumara 73856  Chihuahua

2 Chol 251809 Chiapas, Tabasco, Hidalgo, Puebla, Veracruz, Queré-
taro, Michoacéan, Tlaxcala

3 Otomi 307 928  Guanajuato y Estado de México

4 Zapoteco 479 474 Oaxaca

5 Tzotzil 487 898  Chiapas

6 Mixteco 517 665 Oaxaca y Guerrero

7 Tzeltal 556 720  Chiapas

8 Maya 859 607  Yucatan, Campeche, Quintana Roo, Hidalgo, Puebla,
Veracruz, San Luis Potosi, Colima, Tabasco, Michoa-
can

9 Nahuatl 1725620 Tlaxcala, Estado de México, Morelos, Guerrero,
Durango, Nayarit, Jalisco, Ciudad de México

10 Purépecha Sindato  Michoacéan
Total 5260 577

Hondurasy El Salvador; estas personas requieren atencion de su salud. La Cruz
Rojaha atendido e identificado a este grupo vulnerabl e de personas que ademas
requieren una comunicacion verbal en sus dialectos Q' eqchi, Mam, Kaq' chikel
y Kiche, o bien através de iconografias.22

ENTORNO HOSPITALARIO

Grandes diferencias en la seguridad del
paciente entre hospitales publicos y privados

En laactualidad lasinstituciones de salud estdn comprometidas con un concepto
decalidadenel cuidadoy laatencién delos pacientes, el cual incluye un contexto
méasamplio donde puedabrindarse unarespuestainmediataalapar delasatisfac-
cion por losserviciosrecibidos.2 Todasellas estan destinadas aproveer atencion
médicaal solicitante, buscar lalimitacién del dafio y larestauracién de la salud
en su contexto mas amplio.24

Sin embargo, parapoder ahondar sobre el concepto de seguridad del paciente
€s necesario contar con un panorama que expongalos niveles de atencién delas
instituciones destinadas ala salud de la poblacién.2s

Por definicion, los niveles de atencion serefieren aunaformaordenaday es-
tratificadade organizar losrecursos paralapoblacion desde laperspectivadelos
problemas de salud que resuelven las mismas.26



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

El entorno influye en la seguridad del paciente; participacion... 111

Niveles de atencidn

|. El primer nivel de atencion abarca todos | os establecimientos tanto pu-
blicos como privados que permitan resolver las necesidades de atencién
médicamés béasi cas, tales como consultorios, centros de salud y policli-
nicas.

I. El segundo nivel deatencion comprendetodo establecimiento, comocli-
nicas-hospital y hospitales per se, donde presten servicios relacionados
con lasactividadestroncal esdelamedicina, como ginecoobstetricia, pe-
diatria, medicinainternay cirugia general.

[11. Eltercer nivel deatenciénseenfocaenlaresoluciondeproblemasdealta
complejidad y pocaprevalencia, por |o que requieren tecnol ogiade pun-
tay personal superespecializado en la resolucién especifica de dichos
problemas de salud.

Para asegurar la calidad de laatencion y velar por la seguridad del paciente las
unidades médicas deben pasar por un proceso de certificacion que cubralos es-
tandares suficientesy permitalamejoracontinuadelos procesos que se desarro-
[lan en torno alos aspectos de calidad y seguridad del paciente.27-29

Larealidad esque, apesar de que lacertificacion de establ ecimientos de aten-
cion médica por e Consegjo de Salubridad General es equivalente ala acredita-
cion obtenidapor laJoint Commission International (JCI), se cuentacon laaper-
tura a participar de ella para cualquier institucion de salud del pais;?° existe €
caracter de obligatoriedad Gnicamente para establ ecimientos privados. Empero,
aunquetal disposicion fue emitidaen mayo del afio 20003 y ratificadaen el afio
2010 paralasinstitucionespublicas, sélo existe como unarecomendacion, lo que
conllevaposibilitar fallasenlacalidad deatenciény enlaseguridad del paciente.

Deigual manera, existe unadisparidad entrelasunidades publicasy laspriva-
das; paralas segundas, lasobligacionesy losincentivosparasu adopciony conti-
nuidad corresponden alaexistencia de contar con dicha certificacion para esta-
blecer convenios con aseguradoras (2010),32 reacreditacién (2011), posibilidad
de establecer contratos comerciales con dependencias gubernamentales (2012)
y participar en premios de calidad (2012). Sin embargo, |as dependencias publi-
cas cuentan como Unico incentivo con la posibilidad de competir para obtener
premiosde calidad. Lo anterior cobramayor importanciaen virtud aqueel sector
publico atiende un mayor nimero de usuariosy éstos tienen condiciones morbi-
das de mayor vulnerabilidad y no estan recibiendo los beneficios potenciales de
unidades certificadas.33.34

Estas diferencias son muy marcadas, y pese al hecho de que existe una serie
deiniciativas promovidas por laOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) y que
€l gobierno mexicano desde 2007 reconoce alaseguridad del paciente como un
componentefundamental delamejoradelacalidad enlosserviciosdesalud, per-
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siste una profundadesigualdad entre |a calidad otorgada entre unidades médicas
publicasy privadas.3®

La otra realidad es que aun dentro de unidades certificadas, tanto publicas
como privadas, existen profundasdiferenciasdadas por el recurso materia, laro-
tacion de personal, volumen de pacientes atendidos, normatividad interna, etc.
Dicha situacion se hace patente entre los diferentes servicios, siendo los no qui-
rurgicoslosquepresentan el mayor déficit en materiade seguridad del paciente.36

En adicion alo anteriormente mencionado, la calidad de atencién aun entre
unidadesdel mismotipoy enigualdad decircunstancias” no hamostrado unaevi-
dencia contundente sobre el efecto de laacreditacion-certificacion en lacalidad
clinica’ .37

Se hapropuesto alo largo del tiempo que las estrategias probadas paralograr
las metas propuestas para la seguridad del paciente se basan en:

1. Politicas claras.

2. Capacidad de liderazgo.

3. Control dedatosy soslayar €l subregistro delainformaciony participacion
efectivade pacientesy familiares, en conjunto enfocados en lameta perse-
guida.s8

Laprovision homogéneay de calidad delos servicios de salud tendrd como reto
laformacion de capital humano con las competenci as suficientes para atender a
lapoblacién, lacontratacion del capital humano con las habilidadesy competen-
cias requeridas, la contratacion de personal suficiente para cubrir las demandas
deatenciony plantillasdepersonal suficientes, que permitaentretodo €l personal
médico, paramédico y administrativo lafirme conviccion paradesarrollar accio-
nes en mejorar laseguridad del paciente, tener impactos positivos en lasalud de
la poblacion, reducir dafios, muertes y gastos innecesarios en salud.

El tipo de enfermedad si importa
en la seguridad del paciente

Hace més de 130 afios Claude Bernard dijo: “No hay enfermedades sino enfer-
mos’ ;3 ladivision cartesiana donde cuerpo y mente son tratados como entes se-
parados contindiacomo un habito dentro delamedicinaoccidenta y seaplicaen
el trato diario. Esto espal pabl e en médicosultraespecializados, enfocadosen solo
unaparte del organismo, o enlosque, por cumplimiento de metas, no otorgan el
tiempo para escuchar a paciente en su totalidad.

Laseguridad del paciente buscade unamaneraproactivaabordar todoslosas-
pectos que permitan la ausencia de dafio evitable durante todo el proceso dela
atencion sanitaria, tal y como establecié la Organizacién Mundial de la Salud.40
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Unadelas principal es metas en |a gestion sanitaria es garantizar lacalidad en
todoslos serviciosde saludy, por ende, laseguridad del paciente es unindicador
por si mismo. Lacomplejidad del paciente en un entorno cambiante obligaalos
directivos a dar respuesta a las expectativas de |a atencién otorgada, mejorar la
confiabilidad delainformaciony laseguridad del proceso de la atencién sanita-
ria

La seguridad de la atencion tendera entonces, en un periodo no muy lejano,
aenfocarse enlograr lamejoray laadecuacion de lapréacticaclinicacon baseen
laevidencia cientificamas actual, la satisfaccién de los usuarios, laintegracion
delosfamiliaresy logrando laparticipacion delapoblacion con mirasaunapron-
tarecuperacion eintegracién alasociedad con € minimo de secuelas o limitan-
tes, 4! teniendo como fundamentos de la calidad os siguientes pilares:42-44

|. Cientifico técnico, la aplicacion del mejor conocimiento en funcién de
los recursos disponibles.

I1. Satisfacciéndelosusuarios, queincluyalasatisfaccion delospacientes,
el proceso de la atencién médica, la comunicacion continuay oportuna
con familiaresy €l trato recibido.

[11. Institucional, en relacion con laimagen que percibalasociedad sobrela
institucion.

Unarealidad que esinnegable serefiere alas diferencias entre | as entidades pri-
vadas en contrapaosicién con las publicas.4s Para Rodriguez Leonardo (2018), en
su articulo “ Fortalezasy amenazas en torno alaseguridad del paciente en hospi-
tales publicos’ 4647 muestra el panorama de las economias emergentes en el que
destaca que las diferencias en materia de seguridad del paciente son abismales,
siendo paraloshospital es publicoslas causasqueoriginantal situacionlaescasez
derecursoshumanos (100%), lafaltade capacitacion en seguridad (100%), laes-
casez de recursos materiales (97%), €l nivel de formacion profesional (92%) y
lafalta de comunicacion interpersonal (85%), del cual derivael cuadro 7-3.

Interaccion que garantice la seguridad tanto del paciente y
sus familiares como del profesional de la salud durante la
pandemia COVID-19 dentro de las unidades hospitalarias

Desde diciembre de 2019 la pandemiaacaecidapor € virus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) haderrumbado todos | os paradigmas social es, econdmicosy sanitarios
gue hasta entonces se tenian 0 se creia que se tenian control ados.48-50 Se esta ob-
servando un muy elevado nimero de personas afectadas, carencia de insumosy
equipamiento, atas necesidades de equipamiento médico y de proteccién para el
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Cuadro 7-3. Barreras o limitaciones del entorno que afectan
al desarrollo de cultura de seguridad del paciente

Factores

Hospital publico

Hospital privado

Recursos humanos

Capacitacion en
seguridad del
paciente

Plantilla incompleta

Existen comités, pero su permea-
bilidad depende de directivos y
suficiencia de personal

Plantilla completa

Todo el personal es involucrado
por politicas y procedimientos.
Obligatorio como requisito gu-

bernamental para su operacion
Existen diferentes formas de
financiamiento

Escasez de recursos
materiales

Su financiamiento depende de
una partida presupuestal guber-
namental

Se acepta personal auxiliar, téc-
nico, licenciatura y posgrado

Nivel de formacién
profesional en
enfermeria

Falta de comunica-
cion interpersonal

Unicamente permite contratacion
de licenciadas tituladas

La sobrecarga de trabajo y cumpli-
miento de la meta la impiden

Se escucha al paciente que esta
pagando el servicio

Elaborada por el Dr. José Félix Saavedra Ramirez, 2020.

personal sanitario; todo eso complementa una caja de Pandora que se desborda
matizada del desconocimiento de la enfermedad en su totalidad.>!

Sinparticularizar, primeramente en paises de economiaemergente se hadeno-
tado un déficit organizativo donde gobernantesy politicos, con un actuar media-
tico, han menospreciado laembestidade laenfermedad; en segundo lugar, perso-
nal sanitario insuficiente, que en nuestro paisinclusive hasido agredido fisicay
psicol 6gi camente, dejando caer el peso de unaenfermedad altamente contagiosa,
eludiendo laresponsabilidad personal quetodosy cadauno de nosotrostenemos
al evitar el confinamiento, lasanadistanciay las medidas bésicas universales.s2
Entercer lugar, tenemos el agotamiento del personal de salud activo en unidades
médi cas quienes, con miedo ante una enfermedad desconocida, largasjornadas,
equipos de protecci én personal insuficientes o de dudosacalidad y el deber man-
tenersefirmes paraayudar anifios, adultosy ancianos, tratan de superar unaen-
fermedad delacual un porcentgje significativo fallecerdn o quedaran con secue-
las, y todo eso con € terror personal de ser un potencial foco de contagio parasus
familias.5354

Este marco dantesco hace reflexionar sobre seguridad del paciente. ¢Seranlos
mi smaos conceptos cuando esta situaci on disminuyaquelosqueteniamos con an-
terioridad? La respuesta mas plausible es un rotundo jNo!, nos esimposible dar
una respuesta en este momento, aungue las dudas que quedarén por resolverse
rondarén sobre los errores asistenciales, la toma de decisiones forzadas por la
escasez, laconversiondeprimerasvictimasen el personal sanitarioa contagiarse
por lacarenciade equiposde proteccion suficientesy de calidad necesaria, € pa-
pel del consentimiento informado y lacalidad y continuidad de lacomunicacién
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con los familiares. Todos estos conceptos tomaran una gran relevanciay seran
motivo de debate en materiade seguridad del paciente. Pero existeunaluz al final
del tunel; durantetodalapandemiase havuelto lamiradaalaestrategiamultimo-
dal delaOM S paralahigiene de manos, posicionandose como unadelas princi-
pal es acciones paraque, independiente del nivel de atencidny/olosrecursoscon
losquese cuente, permitacontribuir alareduccion delapropagacion deinfeccio-
nes, asi como de microorgani smos multirresi stentes através de las manos, redu-
cir e nimero de pacientes gque contraen una enfermedad respiratoriay con ello
evitar pérdidas de recursos y salvar vidas.

ENTORNO PERSONAL Y FAMILIAR DEL PACIENTE

El ideal del ser humano en armonia es estar sano en mentey cuerpo, vivir en un
entorno equilibrado de trabajo y tiempo disponible pararealizar |as actividades
personalesy de esparcimiento, tener un hogar en familia, donde estén cubiertas
las necesidades bésicas. En su mayorialapoblacion no vive asi, siempre existen
probleméticas socialesy familiares queimpiden un estado de paz, més alin cuan-
do se presenta un accidente o una enfermedad; es cuando |as personas requieren
desufortalezainterior parasalir adelante y de los seres queridos que les rodean
parasolventarlo. En esta seccion analizaremos | as fuentes de apoyo quetieneun
paciente para salir adelante durante una enfermedad.

Importancia de la salud mental en un paciente hospitalario

Lasalud mental en la poblacién es un fendmeno gque esta intimamente determi-
nado por factores sociales, ambientales, bioldgicosy psicol 6gicos.5s

Estos factores se encuentran en un estado de bienestar; cuando ocurre uno o
varios cambios significativos en alguno de ellos repercuten en la estabilidad del
ser humano y, por ende, la salud mental se ve mucho mas comprometida en e
ambito hospitalario.

Parael enfermo desprenderse de suropay objetos, someterseapruebasinvasi-
vas, compartir habitaciones, soportar interrupcionesdel suefio paralarealizacion
dedistintas actuaciones sobre é mismo o sobre otro enfermo o ruidos constantes
en determinadas unidades hospital arias, suponen un malestar afadido alapropia
enfermedad.>6

Al mismo tiempo €l paciente estardinteractuando con personas ajenasasu cir-
culo social habitual, otros pacientes que se encuentran en la misma habitacion,
el estrésy laansiedad ante los prediagndsticos.
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Aunque los médicosy las enfermeras realizaran todas | as acciones conforme
aprotocol os paralarecuperacion del paciente, esfundamental tener presente la
importancia de responder a las necesidades psicoldgicas, ya que suele ocurrir
que, amayor gravedad médicapor laurgenciaen las actuaciones, menor cuidado
se tiene frente a aspectos psi col 6gi cos.56

En algunas ocasiones| os paci entes o sus familiares requieren informacion so-
bre los procedimientosy tratamientos; paraello recurren al personal de salud, al
gue serecomiendaofrecer informacion clara, precisay empatica, pues deben to-
mar en cuenta que el paciente o sus familiares estan sujetos a sufrir ansiedad y
estrés por el afrontamiento de la enfermedad.

En & dmbito hospitalario tanto médicos como enfermeros se enfrentan en su
diaadiacon necesidadesdepacientesy familiaresalasqueno pueden dar repues-
ta desde model os exclusivamente biomédicos, encontrandose sin herramientas
y afladiendo por ello otro elemento de estrés en el desarrollo de su propio tra-
bajo.56

Esesencia el desarrollo de herramientas y habilidades para empatizar con €l
estado animico del paciente, puesto que su rol en la relacion médico-paciente
tiene unainfluencia significativaen el paciente o su familia; no se pretende que
un médico, unaenfermerao el personal de salud desempefien €l rol o las funcio-
nesdeun psicologo clinico o psiquiatra, pero si crear concienciasobrelainfluen-
ciadel personal de salud en el estado animico del paciente.

La inteligencia emocional del paciente y
Su uso como herramienta de afrontamiento

El contexto del paciente es un factor principal cuya influencia determinara su
salud metal acorto, medianoy largo plazos. Es en este contexto donde las herra-
mientas para el afrontamiento que ha desarrollado através de los afios se ponen
aprueba. Estas herramientas son desarrolladas por |a personalidad, rasgos de ca-
racter, las experiencias, lugar de residencia, culturay edad.

L as emociones juegan un papel preponderante en el ser humano, puesto que
sonlasemacioneslasque nosalertan del riesgo de unasituacién o delasposibili-
dades de éxito o fracaso para su afrontamiento.5?

A travésdelainteligenciaemocional (IE) se genera una adecuada gestion de
las emociones que le permite al individuo afrontar adecuadamente los imperati-
VoS précticos de lavida.5

El ser humano cuenta con esta capacidad y frecuentemente logra utilizarla a
sufavor; sinembargo, lal E esdependiente delasituaciénen quese utiliza, puesto
gue una persona puede utilizar las herramientas que adquiri6 através del tiempo
para afrontarse ante un tratamiento de diagnostico terminal o con dolor crénico,
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pero estas mismas herramientas no tendran la misma efectividad ante unasitua-
cion diferente; esto se debe aque existen diferenciasen lal E delas personas con
respecto asu capacidad paraatender asus sentimientos, comprenderl osde mane-
raadecuadaeincluso modificar sus estados de animo desagradables, o bien man-
tener 10s positivos durante més tiempo.5?

Una persona que ha desarrollado una capacidad alta de | E podra comprender
y reaccionar con menor intensidad ante el dolor. Esto indicaria que la | E podria
funcionar como un protector contra acontecimientos estresantes, negativos o
aversivos (como sufrir unaenfermedad o un proceso operatorio), jugando un pa-
pel crucia en el proceso de adaptacion del individuo ante la enfermedad.s8

LalE no eliminael malestar biol 6gico; no obstante, si modificalapercepcion
del mismo, puesto que magnificalacapacidad de afrontamiento antelasituacién,
utilizando losrecursosque el paciente adquiri6 atravésdelaexperienciay, como
consecuencia, se mejora el estado animico del paciente.

Un claro jemplo es un estudio realizado en 213 pacientes hospitalizados por
enfermedad terminal, en el que se pudo observar que presentaban diversosrecur-
sos o fortalezas, como alto nivel de espiritualidad, esperanzay una actitud posi-
tivafrente asu diagndstico, lo cual los haciaver de un modo distinto lasituacién
0 €l pronéstico; sin embargo, no necesariamente mostraban sentido del humor o
un autocuidado adecuado.>®

Como se hademostrado através delos afios, lasalud es un estado de bienestar
gue se encuentraen un equilibrio dependiente de factores sociales, bioldgicosy
psicol 6gicos, que a ser dependientes |0 que afecta a uno repercute en 1os otros,
por lo que esfundamental que el equipo desalud lesproporcioneuntrato amable,
de respeto y confianza, brindandoles informacion veraz en cuanto a su padeci-
miento,>° puesto que esto repercutedirectamente en e estado animico del paciente.

Esto hace que el paciente seinvolucrey utilicelosrecursos con losque cuenta
paraafrontar lasituacion; uno delosrecursoscon mésinfluenciaeslafamiliay/o
los cuidadores a cargo del paciente.

Vivir en familiay cuidar a un familiar enfermo

Lafamiliaes un elemento primordial en e contexto del enfermo, debido a que
los vinculos familiares le dan un sentido de pertenencia. Recibir apoyo por los
miembros de su familia ofrece un incremento motivacional para enfrentarse al
diagndstico, demodo quel osefectosadversoscomo ansiedad o estréssereducen.

Para el paciente las relacionesinterpersonal es representan un elemento influ-
yente en su estado animico; contar con un vinculo afectivo fuertey seguro delos
familiares forma parte de un proceso que actlia como intermediario en los com-
portamientos resilientes de la persona enferma.s®
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Laresilienciaproponetrabajar sobrelacapacidad de utilizar factoresprotecto-
resdel individuo parael afrontamiento de lasituacion, sin olvidar que lapatolo-
giaesté presente en el paciente. Entre estos factores protectores encontramos la
edad, el desarrollo cognitivo, las relaciones interpersonales, las redes de apoyo,
lafamiliay el @mbito cultural.

No obstante, |afamiliase encuentra susceptible al estrés que provocalasitua-
ciéndecuidado, el cual deterioraprogresivamentelacalidad deviday laestabili-
dad emocional del cuidador, dejandolo desprovisto de estrategias paraun afron-
tamiento efectivo.®0 El estrés, la ansiedad y € miedo son factores que se
incrementan por laincertidumbre de no tener informacion claray empdtica, lo
gue provocaguelafamiliapuedallegar atener unapercepcion erréneaconforme
a tratamiento, los cuidadosy €l seguimiento que brindan los profesionalesdela
salud.

Algunas de |las consecuencias negativas alas que se encuentran sujetos el cui-
dador olafamiliaque cuidaa paciente son lacarenciade empatiapersonal, frus-
traciones, estadosemoci onal esnegativos, sobrecargadetrabajo, cansancio, insa-
tisfacci én denecesidadesmaterial eso espiritual es, yaquelaactividad de cuidado
aun paciente requiere no solo disposicion fisica, sino también un apoyo emocio-
nal haciae mismoy sus familiares.60

Laenfermedad involucralarupturadelasrutinas, pérdidadel funcionamiento
familiar previo, delasalud, delaintegridad fisicay temoreshacialamuerte, entre
otras consecuencias,’! detal formaquelasredes socialesde apoyo, las experien-
cias pasadas alas que se enfrentd lafamilia, e nimero de miembros que lacon-
forman, son recursos que lafamilia utilizara como herramientas para el afronta-
miento ante las distintas situaciones que presente el paciente.

Como gjemplo citaremos que se ha visto que no seré la misma la forma de
afrontamiento de unafamiliacon unamadre solteracuyo hijo tiene cancer y debe
ser sometido aun procedimiento quirdrgico, queladeunafamiliague cuentacon
padre, madrey tres hijos, donde uno de ellos serd sometido a un tratamiento de
hemodidlisis.

Cuando unafamiliano manifiesta una capacidad de afrontamiento altamente
desarrolladaseledificultaexpresar el verdadero problemacuando selepresenta;
existe dificultad para completar tareas, actividades o proyectos; reaccionan con
exageracion; tienden a paralizarse y a confundirse por un rato, y no utilizan sus
experiencias pasadas paraenfrentar |a situacidn.62 Por consiguiente, laformade
asumir el problema les ser& mucho més complicada.

Alinvolucrarselafamiliaenunasituacion dificil seconvierteen unaextension
del pacientey experimentan juntosel proceso de cuidado al lado de su paciente.63

Los familiares o cuidadores con una alta capacidad para €l afrontamiento la
utilizan como un método recolectar la mayor cantidad de informacion posible
paraaumentar | as opciones parasol ucionar el problema, estan atentosacual quier
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hecho o sintomarelacionado con el paciente, hacen frente al caso desdeel princi-
pio y desarrollan un plan de accién a seguir para enfrentar la situacion.s2 Esta
formade actuar trae como resultado unamejor percepcion parael paciente de su
cuidador. Como se ha mencionado anteriormente, lafamiliaes el elemento pri-
mordial en el contexto del paciente para su sanacién, y aunque lamayoriadelos
cuidadores no estan segurosdelamejoriade su familiar por estacercania, €l solo
hecho de acompaniarle es un apoyo emocional para el paciente.54

En la cultura mexicana es bastante comin que la familia brinde acompafia-
miento al paciente antes de ingresar a un procedimiento quirdrgico; pueden en-
contrarse miembros de lafamilia nuclear (padre, madre e hijos) y en reiteradas
ocasiones la familia extensa (tios, primos, abuelos, nietos, etc.) en las salas de
espera, afuerade los hospital es; esto demuestralo imprescindible que es asumir
alafamiliacomo un gje central detodaslasaccionesasistencial es, puesunafami-
liaparticipativaes unafamiliamas sanacon mas herramientas paraluchar contra
|a desesperanza.®3

Las redes de apoyo del paciente y su familia

Lasredesde apoyo arededor delapersona, como sonlosamigos, € trabgjoy lardli-
gion, se convierten en un fuerte gpoyo durante d dificil proceso de la enfermedad.®

El paciente o sufamiliarecurren aestasredes por al glin apoyo emocional, eco-
némico, toma de decisiones, estrategias de afrontamiento o guia espiritual. Las
redes de apoyo tienen lafuncidn principal de mantener la motivacion en los pa-
cientes; recordemos quelasinteraccionesinterpersonal esrepercuten en el estado
animico del paciente. Unindividuo esmaspropenso aadoptar determinadosesti-
los de vida saludables si tiene con quién compartir esos habitos.5s

Un pacientetiende a cambiar su perspectivaante su enfermedad conforme su
motivacioén crecey lasensacion de utilidad existe; por lotanto, su calidad devida
mejora; €l apoyo socia puede cambiar lainterpretaci 6n primariaque se hagadel
agente estresor, asi como cambiar laeval uacion delosrecursos de afrontamiento
con los que se cuenta para hacerle frente.65

Por lo tanto, se puede considerar alafamiliacomo la principal red de apoyo
social que posee el individuo atravésdetodasu vida, y sereconoce que estains-
tancia gjerce funcion protectora ante | as tensiones que generala vida cotidiana.
Cumple unafuncion en el bienestar fisico y mental de susintegrantes, y por otra
partecomo las caracteristicasdel contexto social se ponen demanifiesto enel ho-
gar (habitat de lafamilia) y gjercen unainfluencia preponderante.s8

Al reconocer alafamiliacomo unared de apoyo social |0spacientesque perci-
ben mayoresnivel esde apoyo de susfamiliastienen unamayor adherenciasigni-
ficativa;®” como se ha mencionado con anterioridad, las acciones de la familia
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repercuten en el paciente, el nivel decompromiso sereflgjaenel apegoy ladisci-
plina de |os tratamientos.

L asinstituciones privadas, asociacionescivileseinstituciones gubernamenta-
lesde apoyo al paciente, asi como el personal de salud (cuidadores, doctores, en-
fermeras) que tiene contacto con el paciente, se consideran parte delared social
del paciente, yaque se centran enlosvincul ossocialesconlosquecuentaunindi-
viduo (paciente).s>

Por lotanto, €l personal desalud quetienecontacto con el pacientehospitalario
debe ser capaz de brindar apoyo emocional no solo a paciente, sinoasufamiliar,
logrando empatia, confianza, comprensiény sensibilidad através de lacomuni-
cacion verbal y no verbal %3 1o que crea unarelacion del profesional con el pa-
ciente cuando se mantiene unainformacién fluidaque reduce laansiedad conse-
cuente por €l diagndstico y/o el tratamiento.

Unared de apoyo que es muy utilizadaeslaterapiade grupo o grupos de apo-
y0; los pacientes que participan en ellavaloran su vida actual de maneramucho
mas satisfactoria que cuando iniciaron la intervencion.t8 Uno de los objetivos
prioritariosen lasterapiasde grupo esdestacar €l papel activo quetiene cadaper-
sona ante su enfermedad, |0 que proporciona una sensacion de mayor control y
dominio de la situacién.s8

Al analizar losrecursoscon losque cuentael paciente puede desarrollar estra-
tegias y métodos de adaptacion ante su situacion; utilizara estas herramientas
para el mantenimiento o mejoramiento de su calidad de vida.

L osbeneficiosque se obtienen en laterapiano son Unicamenteen relacion con
laenfermedad (mésinformacion, mejoresestrategias, etc.), sino queimplicanun
autoconocimiento personal queles permiteaplicar lo aprendido en otras &reasde
su vida, a mismo tiempo que las fortalece para afrontar dificultades futuras.s8

En los Ultimos afios |as interacciones virtuales se han posicionado entre los
principales medios de acceso para personas; hoy en diala busqueda de ayuda a
través de la interaccion virtual es una realidad. Los avances tecnol égicos han
abierto otrasredesde apoyo parael paciente; entre ellos estan losforosvirtuales,
que pueden ser un medio através del cual se establecen lazos sociales.®®

Una de |as fuentes de informacién sobre salud en lared que méas han prolife-
rado en este momento son los grupos de apoyo virtual es, que ofrecen alas perso-
nas que padecen problemas de salud similares un espacio virtual para relacio-
narse e intercambiar informacion e ideas exitosas en sus tratamientos.%®

Estetipo de plataformasy programas de apoyo se han posi cionado en grandes
proporciones en los Ultimos afios en paises como Esparia, Alemaniay EUA. En
México existe un proyecto innovador realizado por el Instituto Nacional de Psi-
quiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz” para proporcionar ayuda a personas con
sintomas depresivos a través de una plataforma virtual; el proyecto es titulado
“Ayuda paraladepresion”.
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Laformadeintervencion deestasplataformasvirtual esconsisteen laautoayu-
da. En ellaslesproporcionan informaciony técnicas parael abordajedelaenfer-
medad; muchas de estas plataf ormasimpulsan identificar sintomas, conductasy
pensamientos al narrar las experiencias, puesto que esto ayuda a sentirse mejor;
amedida que uno escriba sobre ellas su estado afectivo mejorara.®

Otrared frecuentemente abordada por el pacienteeslaespiritualidady lareli-
gion; ya que muchos pacientes son religiosos, utilizan sus creenciasy précticas
para afrontar laenfermedad. Con frecuencialas creenciasreligiosas influyen en
las decisiones médicas, especiamente cuando la enfermedad es grave o termi-
nal 70 estas necesi dades espiritual es funcionan como un factor protector de sinto-
mas de depresion; sin embargo, estan sujetas a aspectos culturales del paciente.
Datos ddl Instituto Nacional de Estadisticay Geografia estiman que, en € afio
2010, 89.3% de la poblacién mexicana profesabalareligion catdlica, por [o que
se infiere que una gran parte de los pacientes recurriran aalgun un lider de esta
religion.

Lasredesde apoyo como forosvirtuales, plataformasy lideres espiritualesno
sustituyen a un psicélogo, psicoterapeuta o psiquiatra, pero permiten alos pa-
cientes expresarse libremente y los orientan al compartir estrategias de afronta-
miento que les han funcionado en el pasado.

Importancia de la intervencién
psicoldgica en el paciente hospitalario

Lasalud mental esta vinculada a factores biopsicosociales que deben tener una
intervencion multidisciplinaria; sin embargo, larealidad es que muchos pacien-
tesno reciben unaintervencion psicol 6gica, apesar de que existe unaampliava-
riedad de terapias e intervenciones que demuestran su efectividad en pacientes
en el contexto hospitalario.

Esfundamental que los pacientes comprendan en qué consistelaterapiay qué
beneficiospueden alcanzar.™ L osobjetivosdelasterapiaspsicol dgicasen €l con-
texto hospitalario intervienen en e mejoramiento de la calidad de vida del
paciente, reduccion delaansiedad que hasurgido durante el proceso de diagnés-
tico-tratamiento, reduccién del dolor crénico, adherenciaatratamientoslongitu-
dinales, estrés, etc. L os beneficios proporcionados por lasintervenciones psico-
|6gicas realizadas en un paciente hospitalario le brindan herramientas para su
autorregulacion y le devuelven el control sobre su cuerpo y sus reacciones emo-
cionales.”

Como se hamencionado, las emaciones desempefian un rol principal en el pa-
ciente, de manera que le ayudaran a regular su percepcion, motivacion y estilo
de afrontamiento. Se ha comprobado que en pacientes aquejados de dolor se
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constituye un fendmeno biopsicosocia en donde emociones, pensamientos y
conductas juegan un papel clave para su recuperacion.’

Identificar sus emociones le permite al paciente asumirlasy utilizarlas como
herramientas para el afrontamiento de su padecimiento. Es por esto que es ata-
mente recomendable la intervencion psicol 6gica, yaque sin ella el sufrimiento
emocional puede llevar alas personas a experimentar mayor dolor, a precipitar
lossintomas. L aterapia psicol 6gicaes un factor modulador que amplificaoinhi-
be la severidad de la enfermedad o la experiencia.’2

Espor ello quesedebereafirmar el trabajo multidisciplinario médico- psicol 6-
gico para€l paciente; esta colaboracién permite mantener informado al paciente
sobre su enfermedad, los tratamientos y los prondsticos; como resultado € pa-
cientereducelaansiedady € estrésprovocados por laincertidumbredel afronta-
miento con laenfermedad; conocer €l efecto de estas variables en el bienestar de
|os pacientes permitiraalos psicol ogosclinicosaumentar laeficaciade susinter-
venciones, promocionando y entrenando alos pacientes en las variables que sur-
jan como determinantes en la calidad de vida del individuo.”

A pesar dequelamayoriadelasterapias o intervenciones quetienen por obje-
tivo el paciente hospitalario no son exclusivamente parael paciente, también se
incluye alosmiembrosde su familia, dado que son ellos quienes pueden requerir
intervencion psi col 6gicaderivadadeafrontar laposibleamenazacon laenferme-
dad, laposibilidad de muertey lasconsecuenciasindividual esque semanifiestan
en cada caso de forma diferente.

Estosfactores pueden llegar aafectar aagunos miembros o atodalafamilia,
creando en ellosira o enojo por tener que asumir responsabilidades nuevas que
pueden resultar complicadasy por laculpaque se generapor realizar un cuidado
incorrecto del paciente.

El psicdlogo debera evaluar 10s recursos con gque cuenta cada miembro de la
familiay laformapara ser abordadala enfermedad con la estructurafamiliar en
si misma, de tal manera que puedan utilizar estos recursos como herramientas
paradesarrollar estrategias efectivas parael afrontamiento antelaenfermedad de
su paciente.

CONCLUSIONES

A lo largo de este capitulo se ha demostrado cdmo los aspectos psicol dgicos,
emocionales y sociales potencializan la respuesta del paciente en su proceso
hacialasanaciény reintegracion alasociedad con €l menor nimero delimitacio-
nes o su recuperacion ad integrum.

No obstante lo inusual de la situacién actual (COVID-19), se pone de mani-
fiesto un abatimiento de los paradigmas referentes ala prevencion, la seguridad
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del paciente, laasistenciay larecuperacion, por |o que se han tenido que adaptar
alamedida de cada persona, familia, hospital o pais.

Referente aMéxico, lapandemiapor SARS-CoV -2 (COVID-19) evidencia
lasdesigual dades sociales, degéneroy deatencion suficienteen materiadesalud.
Espal pablecémolademagogiay laspromesasincumplidaspersisten enlagober-
nanza, pese a ser un pais donde més de lamitad viven en pobrezay trabajan en
lainformalidad, teniendo un gasto per capita menor que el recomendado por la
OCDE y anivel mundial considerados por un pusilanime actuar concerniente al
reforzamiento de medidas adoptadas y contar con un inadecuado sistema de re-
porte sobre casos y defunciones, evidenciando el subregistro existente.

LaOrganizacién Mundial dela Salud ha promovido dentro de sus estrategias
tratar de erradicar la pobreza'y fomentar la seguridad del paciente en todos sus
rubros. Aunque se ha avanzado, aln falta mucho camino por recorrer, ya que,
aunque el Consejo General de Salubridad es|a Gnica entidad gubernamental ca-
paz de avaar la certificacidn de unidades, es muy evidente ladesigualdad en la
infraestructura, losrecursos, €l personal y |os protocol osde atencién entre unida-
des privadas contralas publicas. Esta diferenciatambién se pone de manifiesto
entre unidades de las mismas caracteristicas, siendo lasmas alejadas de lacapital
las que aun con la certificacion correspondiente presentan lamayoriade losin-
cumplimientos alas medidas de seguridad del paciente. Otragran diferenciara
dicaenlosserviciosquirdrgicos contralosclinicos, donde estos Ultimos no guar-
dan con tanto celo la seguridad del paciente.

Laobligatoriedad de |os hospitales privados para certificarse, més que prote-
ger laseguridad del paciente, tiene un componente econdmico, y enloshospitales
publicosno existetal disposicion. Habriaqueanalizar el comportamiento del 6r-
gano regulador para que sus beneficios potenciales [leguen atodo paciente alo
largo de la Republica Mexicana.

Se demostré como la salud mental es un aspecto que generalmente no esta a
lavistadel tratante, pero cobragran importanciaen su recuperacion, y lapartici-
pacion de lainteligencia emocional, aungue no elimina el malestar bioldgico, si
modifica la percepcién de éste, incrementando la capacidad de afrontamiento
ante la situacion, utilizando los recursos que el paciente adquirio através de la
experienciay fomentando su resiliencia.

Finalmente, esta pandemia nos hace manifiesto como la salud es primordial
tanto para gobierno como para los pacientes, sus familiares y el profesional de
lasalud.
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¢, Qué es la salud?
Reflexiones éticas y bioéticas

Enrique Mendoza Carrera

The single biggest threat to man’s continued dominance on the planet is the virus.
Joshua Lederberg, genetista galardonado con el Premio Nobel

INTRODUCCION

L os Ultimos 24 meses de la historia del mundo han significado un hecho inédito
en 100 afios —se establece como referencia cronoldgica el dia 15 de abril de
2021, paraque el amablelector puedabrindar unaplenitud comprensivaalapre-
sente referencia— para el equilibrio de la salud publica. Un virus nuevo ha de-
mostrado con creces haber puesto de cabeza alahumanidad mediante unanueva
enfermedad respiratoria que provocd una crisis mundia de la salud que nunca
hubiéramosimaginado —tal vez pocoslugaresdel mundo se han escapado aeste
fendbmeno—, y demostro lafragilidad de todos |os paises en cuanto alainfraes-
tructuradelos sistemas de salud, criterio que abarcd tanto alos paises altamente
desarrollados como a los subdesarrollados, dado que la expansion del virus
SARS-CoV -2 afectdy sigue af ectando mediantelaenfermedad por COVID-19,
denominadaasi por laOrganizacion Mundia delaSalud (OMS), cuyafisiopato-
logiamultiplecreacuadrosclinicosde enormecomplejidady, por tanto, dedificil
pronéstico. Esta afeccién logré en un breve tiempo una gran cantidad de conta-
giosy unaimpredecible mortandad, cuyosefectosobligaron alasautoridades sa-
nitarias atomar medidas precautorias de diversa natural eza, basadas en el confi-
namiento de la poblacion, la reduccién del mundo del trabajo estrictamente al
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minimo 'y, por lo mismo, unamovilidad de personas solamente para adquirir |0
esencial cotidiano, como los insumos alimentarios, etc.

Conestasmedidas, atravésdel paso delosmesesseagudizaron lacrisisecon6-
mica, lacrisissocia y el cambio enlosmodosdevida; por jemplo, laeducacion
generd de maneraemergente unapropuestaadistanciamediante plataf ormastec-
noldgicas, se incrementaron |os casos de salud mental en la poblacién, por los
[imitesque haimpuesto el confinamiento, por |apérdidade sereshumanos o por-
guelasotrasproblematicasdesalud publicaenlorelativo alasenfermedadescro-
nico-degenerativas se vieron aplazadas en cuanto a su atencién en tratamientos
quirdrgicos, farmacoldgicos y otros, debido a la reconversion que se hizo para
habilitar los* hospitales COVID”. Obviamente, lascrisisemocionalesy losdue-
losno resueltos se han convertido en otrapandemiamas en cuanto alasalud men-
tal, através de diferentes trastornos de ansiedad y depresion, y otros que, desde
luego, han implicado unaincapacidad paralaaceptacion de los cambios de mo-
dosdevidaexigidospor lapandemiapor COVID-19y encaminado ef ectosnega-
tivos en todos|os drdenes de | as rel aciones humanas, haciendo converger distin-
tas crisis, que en su gran conjunto han cuestionado los preceptos de la salud de
laOMS, queasu vez establecen otracrisisconceptual, dadalagran trascendencia
delaconcepcién delasalud establecidapor laOM S desdelamitad del siglo XX,
fendmeno denominado como crisis conceptua de lasalud.

En las pandemias actual es se ha demostrado que lamovilidad por vias aéreas
(aviones comerciales) y terrestres (trenes 'y automaoviles) implica que un virus
puedavigar de un lado a otro lado del mundo en menos de un dia. Con base en
estarazon, en unas pocas semanas se registraron posibles brotes de coronavirus
enmasde 16 paises; en 2019 las aerolineastransportaron 4 500 millones de pasa-
jeros—10 afios antes fueron 2 400 millones.

En este aspecto, como dato importante, es preciso decir que Wuhan es uno de
lospuntosprincipalesdel servicio detrenrgpidode China, y €l virussurgi6 preci-
samente cuando el pais asiatico se alistaba para dar inicio alamayor migracién
humanaen lahistoria—masde 3 000 millonesdevigjesatravésdetodo €l terri-
torio paralacel ebracion deafio nuevo lunar. En este aspecto, laconsideracién del
principio de precaucion obliga a una ética de la responsabilidad para pensar en
masy mejoresformasde proteccion delasalud, por 1o que unapandemiade esta
natural eza que no es confrontada adecuadamente hoy en dia—con tantay mara-
villosatecnol ogiaaplicadaalasalud— indicaque no hemos aprendido delahis-
toriay, como deciaMaturana: “ si no aprendemosdelahistoria, estamoscondena-
dos arepetirla’.

En relacién con este tema, se puede recordar que unade las peores pandemias
jamasregistradasfueladelainfluenzade 1918, conocidacomo lagripeespafiola.
Brotd en Europa durante otro periodo de migracién masiva, haciael fina dela
PrimeraGuerraMundial, detal maneraque cuando lainfluenzaempez6 apropa-
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garse |los soldados estaban regresando a su pais de origen, portando la gripe con
ellos. Llevaron el virusacomunidades que no habian desarrollado unaresistencia
contraél, tomando compl etamente por sorpresaalossistemasinmunitariosdelas
personas. Un estudio realizado por €l virélogo John Oxford afirmaque lafuente
del virus pudo haber sido un campamento transitorio por el cual pasaban unos
100 000 soldados cadadia. “(...) aun antesde laeradelaaviacion, laepidemiase
propagd acas todaslas partesdel mundo, costando lavidade entre 50 y 100 mi-
Ilones de personas, tomandol e alallamadagripe espafiolaentre seisy nueve me-
sesparaextenderse en el mundo, y poco se pudo hacer paraimpedir laciframen-
cionada de muertes.”?

A 102 afosde distanciade estareferenciahistorica, enlaépocaactual, cuando
selepuede dar lavueltaa mundo en un solo diay no en 80 —como dice alguna
novela—, o como referenciade la gripe espafiola, € virus se propagd entre 180
y 270 dias, debido alamovilidad de la aviacion comercial.

En este panorama, otro delos aspectosrel evantes es que | as epidemias de Ebo-
la, sindrome respiratorio agudo severo y coronavirusimplican virus zoondticos,
trasmitidos delos animal es al os seres humanos; |os planteamientos de la hi péte-
sisdelosinvestigadoresindican que el nuevo coronavirus parece haberse origi-
nado en un mercado de carne que vende animales vivos. Los primerosinformes
especularon que pudo haber sido transmitido por serpientesy después por mur-
ciélagos; lo importante de esta aseveracion es que en estos dias casi tres de cada
cuatro enfermedades son zoondticas.

En esta ocasion, considerando los reportes de que los mercados de animales
vivosy de carne son comunes en areas densamente pobladas de China, se podria
posibilitar laexplicacion de unaprobable causa, enfatizando el porqué, dado que
dosdelasultimasepidemiasconindiciosglobalestuvieronsuorigen alliy enten-
diendo que los virus de las gripes tienden ainfectar alos seres humanos por la
via de los animales domésticos, asi que las probabilidades de que los animales
infectados entren en contacto con |os seres humanos también van en aumento.
Ademas, amedida que | as ciudades se expanden, invaden las zonas rurales, ha-
ciendo que los seres humanos entren en contacto con animales salvajes; esdecir,
los ecosistemas naturales y urbanos se funden y confunden. Lafiebre de Lassa
se propag6 cuando la gente empezd a despejar |os bosques para la agricultura,
pueslasratasquealli vivian serefugiaron en lascasasy llevaron con ellaslafie-
bre de Lassa.

Con €l peso delaresponsabilidad de estadisertacion, tal vez seanecesario de-
cir que simplemente no estamos preparados para una pandemia de proporciones
mundial es, aunque —de manera paraddjica— hoy en dia se cuente con una ma-
yor innovacion de lacienciay latecnologia, y aunque las poblaciones humanas
del mundo estén ahoramas conectadas que nuncaantes; se puededecir que, ape-
sar deello, todaviano se cuentacon un sistemaglobal de salud que puedarespon-
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der adichasmegaamenazas, valelapenadecir quealapandemiapor COVID-19
le basté afectar a20% de la poblacion mundial paraevidenciar lavulnerabilidad
delossistemasde salud. Delo anterior se desprende lareflexidn éticay bioética
de como detener los brotes, como ahora en Wuhan; dependemos de las autorida-
des de | os paises donde surgen, si estas acciones no llegan a ser eficientes todo
el planeta esta en riesgo.

Entérminosde unarealidad —quetal vez no seadel todo agradable—, setiene
gue decir que muy pocossistemas de salud estan dispuestosainvertir susescasos
recursos en la prevencién de brotes extremos de enfermedades —que puede ser
gue no ocurran nunca—; es decir, si se gjerce una prevencién epidemioldgica
real mente adecuada, |as enfermedades no tendrian por qué emerger, de modo que
tal pensamiento evitariaque cientos, miles o millones de personas se denomina-
ran como enfermas. Laseguridad del paciente esno correr riesgos; sin embargo,
€l pensamiento ético delaprevencién no es seguido por lalégicadelosnegocios
desalud. Cuando lagripe porcinase presenté hubo un lanzamiento global defar-
macos, quefuecriticado por lasobrerreacci on contraun virusqueterminé siendo
levey, aungue en estos dias €l mundo cuenta con latecnologia para desarrollar
farmacosque podrian salir a paso dealgunosde estosvirus, paralaindustriafar-
macéuticano valelainversion —si el virus solo vaamatar aunos cuantos miles,
no hay dinero para hacer investigaciones con la certeza de un tiempo especifico
futuro—, dado que son fenébmenos de la salud huérfanos. Estas consideraciones
basadas en la prevencion y la inferencia permiten suponer asertivamente, y se
configuran como un pensamiento no operado o realizado; apesar de que se sabe
gue muy probablemente van a suceder, no se puede pronosticar déndey cuando
se presentarén. Lamayoriadelos brotes de enfermedadesinfecciosas casi siem-
pre toman por sorpresa.

En estaperspectiva, no importando en lo general el despertar delaconciencia
paraconocer €l impacto de estas afirmaciones, de que se estén viviendo mésbro-
tesque nuncaantesen lahistoriadel mundo, hay autores que mencionan que con
estos fendmenos ocurren también buenas noticias, esdecir, sostienen que menos
personas se estan enfermando y muriendo a causa de €llos, segun los diferentes
estudiosdelaRoyal Society.2 Otro aspecto que destacan esque cuando | asecono-
mias crecen rapidamente, como se havisto en China, lahigienebéasicay el acceso
haciael cuidado delasalud mejorany, deigual manera, los sistemas de comuni-
cacion difunden mensaj esacercade como evitar lainfeccion, sosteniendo quelos
tratamientos son mejores, que mas personas tienen acceso aellosy € sistema se
esta volviendo més efectivo con la prevencion. Estos afirman que las vacunas se
desarrollan mucho mas répi do —dicen que de ninguna maneralarespuestaglobal
es perfecta— y que se estdmejorando la capacidad para detectar y responder alos
brotes. Lareflexion éticamés puntual al respecto esque, s losgrandes problemas
desalud seresolvieran solamentecon difusién delaprevenciony no con resultados
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de investigacién e innovacion tecnocientifica, las investigaciones no tendrian una
razén de ser, pues no habria probleméticas de la salud que resolver. Laldgicade
larealidad demuestra que tales comunicaciones, siempre segmentadas, no repre-
sentan ninguna garantia para la proteccion de la salud, y es precisamente por tal

arroganciade los sistemas politicos de la salud que a unainfraestructura de salud
como lade México, con un volumen de poblacion de aproximadamente 126 mi-
[lones de habitantes, |e basta una expansién del virus SARS-CoV -2 en menos
de 10% de su poblacion para contagiar y causar una conmocion como lavivida
en latransicién de 2020 a2021, y con esto aumentar |os riesgos hospital arios de
los pacientes, llevando a extremo €l gercicio de su seguridad.

Por lo tanto, € verdadero pensamiento de |a epidemiol ogia deberia ser, ante
|a sospecha de aquella problematica que podria ser, salir al paso paraque no su-
ceda; es decir, la premisa de este sector de investigadores es: “Nos preparamos
ante hi potéticoscontagiosmasivos, por |o quesetomaron medidasde prevencién
y control de infecciones, para que los hospitales de todo € mundo apliquen las
precauciones habituales’, de acuerdo con la Coalicion paralas Innovaciones en
Preparacion para Epidemias. ¢Se trata de pretensiones soberbias u honestas de
lahumanidad, delosinvestigadores? L asrealidadesdel futuro dardnlasrespues-
tas. Mientrastanto —pensar y desear—, quetodo o decidido paracontrolar esta
pandemiaconcluyaen unaeficaciaterapéuticay quelasvacunasrepresenten otro
avance mas paralasalud.3-6

LA SALUD PUBLICA Y EL RETO
DE SU EQUILIBRIO GLOBAL

El contexto de la Investigacion en Salud Publicay la Bioética hace pensar de
subito enlarelaci 6n de unaneuromulticulturaglobal -mosai co muy complejadel
mundoy sufuturo, pero también de perspectivasposiblesen funcién deunarevo-
lucion del conocimientodel siglo X X1y detodo aguello queenlavidadelossuje-
tossocialesy su devenir empirico cotidiano orientalas expresionesdelos modos
devidahumanaen deterioro delanaturaleza, tal vez razon suficiente de diversas
enfermedades emergentes en una dimension mundial, las cuales se contienen y
conjugan enlasdiferenciaspoliticas, econdmicas, sociales, culturales, cientificas
y sanitarias de | os paises.

Como se sabe, estas dicotomias resaltan las grandes realidades entre unos y
otros paises, dado quelahomogeneidad del desarrollo de un paradigmaunico del
mundo es unairrealidad. Es evidente que sol o algunos paises del mundo pueden
enfrentar probleméticas localesy globales —como las pandemias— y proteger
atodos los grupos presuntamente vulnerables, facilitando asi su acceso legal y
humano alasalud, expresién indudable de una bioética social.
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Deestamanera, conjugando esfuerzos desde unaracionalidad cientificay tec-
nol gica, seproveeunal 6gicaen pro delafinalidad deproteger lasalud, asi como
de unaéticaqueintervengaen un fenébmeno que exacerbaunacrisisen contrade
lasalud, como es el nuevo COVID-19, expresando una nueva fundamentacién
delamoral en torno a derecho alasalud.

En estos aspectos de contractilidad, en la practicade la salud publica se desa-
rrollan habitual mentetres actividades principales. Laprimeraconsisteenlavigi-
lancia, que sedefine como larecoleccidn, el andlisisy lainterpretacion deforma
continuay sistematica de datos epidemiol gicos de consecuencias especificas,
gque apartir delasautoridades sanitariasy fuertemente integrados con larealidad
deunacrisisbrinden alosresponsabl eselementos paraval orar y entender losbro-
tes, lasenfermedadesy |os dafios humanos, con lastareas de prevenir y controlar
en lo posible el avance mediante |os instrumentos epi demi ol gicos adecuados y
una apertura a su difusién oportuna.

Esta actividad suelen llevarla a cabo las agencias estatales con competencia
pararealizar investigaciones. Sin embargo, la vigilanciatambién puede correr a
cargo deinvestigadores académicos que hayan recibido subvenciones o firmado
contratos con la administracién publica paralarealizacién de esta actividad. En
algunos casos, y quiza con una frecuencia cada vez mayor, la vigilancia puede
implicar la extraccién de sangre u otras muestras biol 6gicas de las personas. En
ese caso, incluso cuando la actividad no se considere investigacion, e consenti-
miento de cada individuo seria necesario, ya que laintervencion esinvasivaen
el patrimonio biol 6gico de cada ser humano.

Unasegundaactividad habitual enlaprécticadelasalud publicaeslareaccion
a las situaciones de emergencia. La ilustre agencia estadounidense de la salud
publica US Centers for Disease Control and Prevention,37 define esta actividad
en los siguientes términos; “ Una actividad de la salud publica realizada en una
situacion de urgencia o emergencia, hormalmente debido a una amenaza inmi-
nenteidentificadao supuestaalapoblacion, aunqueavecesdebido aquelasauto-
ridades publicas y gubernamental es perciben una amenazainminente que exige
actuar inmediatamente”.

Esta actividad se suele realizar con la autoridad que otorga cada estado de
EUA, aungue existen excepciones, como en el caso de las organizaciones huma-
nitarias, como Médicos Sin Fronteras* o laCruz Rojalnternacional. Entre otros
gjemplos, estan |os brotes de enfermedades infecciosas, inundaciones, terremo-
tosy otras catastrofes natural es, epidemias de enfermedades de origen alimenta-
rio y otras situaciones similares.*

El objetivo de lareaccién consiste en documentar laexistenciay la magnitud
de un problemade salud publica en unacomunidad o regién, y poner en marcha
las medidas adecuadas para enfrentarse ala situacion. El problema que surge a
lahoradedistinguir entre unareaccién asituaciones de emergenciaparalasalud
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publicay unainvestigacion delasalud publica—radicaen quelo que se aprende
durantelainvestigaci on— puedellevar alageneracion de conocimientosgenera-
lizables, incluso cuando no fueraesalaintencion inicial delaactividad. El pro-
blema ético que se plantea cuando una reaccion a una situacion de emergencia
seplanificaprimero como estudio deinvestigacion esbien distinto. Puedetratar-
sedeunareaccion urgente aunasituacion deemergencia, con el objetivo habitual
de proteger lasalud publicay, a mismo tiempo, de brindar una oportunidad de
realizar unainvestigacion que podriaresultar en conocimientosaplicablesafutu-
ras situaciones similares.

Latercerapracticadelasalud publicaconsi ste enlaeval uacién de programas.
Estaactividad suel eimplicar unaeval uacion sistematica, mediante procedi mien-
tos cientificos y estadisticos, que conduce a la conceptualizacion, el disefio, la
puestaen practicay la utilidad de los programas de salud publica.8

El sentido de lo mencionado seimplica en ladelimitacién de laaccion de la
précticay lainvestigacién de lasalud publica, sobretodo en las consideraciones
mas emergentes de los brotes epidemiol 6gicos, cuyas expresiones rebasan en
ocasionesloslimitesdel conocimiento humanointegrado, dado queno sepueden
trascender, conservando €l cairon (Socrates), paradefinir €l sitio mas preciso en
el queresidelaesencia éticade lapersonafisica o espiritual, y entendiendo que
los cairon también se pueden establecer en lasinstitucionesy en los profesiona-
les, conjuntamente con el conatus essendi (esforzarse por ser, de Spinoza), nos
determina en la siguiente precision: “El ama de las profesiones como lade las
personas, no envejece por el paso de los afios, sino por las ilusiones abandona-
das’. De estamanera, hay pasar dela“voluntad” atoda prueba de los esfuerzos
sanitarios de los escenarios epidemiol dgicos de los siglos pasados en diversas
partes del mundo, que rebasaron inesperadamente el nUmero de muertesy gene-
raron un impacto gque nadie pudo haber imaginado, a poner en nuestros dias la
relevanciadelagran vulnerabilidad humanay laspocasseguridady eficaciasani-
tarias, desval orandolosavances mundial es que sehabian depositado enlaseguri-
dad del paciente, desvanecimiento que —en contraste— caracterizabaaunasu-
puestay excelsa claridad de conocimiento médico, que se ufanaba de tener una
estructuradefiniday suficiente paraenfrentar cualquier problemade salud mun-
dial. Dichoenotraspal abras, laconjugaci 6n deesfuerzosdefinidosy controlados
por laOMS con la pandemia por COVID-19 se ve seriamente cuestionada, no

* Médecins Sans Frontieres fue fundada en Francia en 1971 por un grupo de médicos
y periodistas, entre ellos Bernard Kouchner y Jacques Mabit. “Nuestra presencia inde-
pendiente e imparcial en las situaciones de crisis nos permite dar una asistencia inme-
diatay temporal a las personas mas necesitadas. Ponemos la accion sanitaria en primer
lugar, pero también asumimos riesgos, confrontamos al poder y usamos el testimonio
como medio para provocar cambios en favor de las poblaciones.”
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obstante que el mundo cuenta con grandes conocimientos para confrontar todas
estas pruebas, que amenazan la salud de las personas.

Este seria, segtin € juicio del autor del presente capitulo, e mayor reto delos
investigadores en salud publicay delaexperienciaclinicaconseguidaen un pro-
ceso continuo, que desde hace poco mas de un afio haaprendido del pasadoy de
esasexperienciasapartir delavoluntad de enfrentar [o inenfrentabley el presen-
te, que através de sucesos actuales, como el de Wuhan, en China, primeramente
y después el de més de 200 paises del mundo, hagan emerger en lacienciay la
tecnologia médica laresolucion de estos grandes impactos a la proteccién de la
salud del ser humano y su resolucion integral.

VULNERABILIDAD EPIDEMIOLOGICA

L a epidemiade neumonia por COVID-19 en Wuhan originé €l brote epidémico
de coronavirus en China, el cual detond una emergencia de salud global, segiin
determiné la OM S,® que declard formalmente una emergencia de salud pablica
de interés internacional, definiéndola como:

“Un acontecimiento extraordinario que constituye un riesgo paralasalud publicade
otros paisesatravésdelapropagacion delaenfermedad, lacual potencialmenteexige
una respuesta internacional coordinada.” 10

Desde € inicio de esta problemaética de salud publica, en diciembre de 2019, €
virus se propag0 a 27 paises y contagi6 la enfermedad a miles de personas; es
decir, tan s6lo en China se mencionan cercade 4 000 casos oficiales, aungue las
declaraciones—en esetiempo— enlasredes sociales, como lade unaenfermera
de ese pais, afirman que los casos fueron cercanos alos 90 000. Otra fuente de
informacion méscientificapublico un estudio clinicoy otro deandlisisgendmico
en larevista Lancet (29 de enero de 2020), y estimé que en Wuhan se podrian
haber infectado unas 75 800 personas; €l impacto de estos datos alasalud afecta
losvigjesy los hegociosdetodo el mundo, considerando laconfusion que se ori-
ginay lostemores de contraer laenfermedad. Al respecto, no obstante laimpor-
tancia de la mencionada emergencia y de los vigjeros en calidad de presuntos
intermediarios-huésped de la enfermedad, la OM S no recomendd ninguna res-
triccién alos vigjeros pararealizar negocios.t

Al respecto se puede mencionar que laignorancia de ladimensién real de un
suceso tan importante de salud publica establece una vulnerabilidad enorme de
las poblaciones de muchos paises en el mundo y las expone a grandes conflictos
éticosy morales. Primero aignorar lacircunstanciade un fenémeno de salud que
puedetener unagran af ectacion en lasalud de muchas personas; después, adejar
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sinlaatenci6n adecuaday especificaaquienignoralo quelepuedaestar pasando,
y finalmente acarecer de unaalertasanitaria. Se dejafueratodo acto preventivo
y seconfiereunagran vulnerabilidad antelaenfermedad pulmonar que causaeste
virus, sobretodo porque estaenfermedad fue provocadapor un nuevo virusy, por
consiguiente, no habia una terapéutica conocida.

En este sentido, omitir y retrasar la declaracion de pandemia por parte de la
OMS significo poner entre paréntesis la enfermedad y dejar abiertalaviade su
expansion; esdecir, ladecisién de unaalerta sanitariano se establecié de manera
auténoma por parte de la autoridad sanitaria mundial, sino que se tratd de una
actuacion subordinadaalacomplacenciapolitica. En este sentido, esde entender
guelaomisionimplicaun delitoy qued aplazamiento dedeclarar unaalertapara
Situar la emergencia atenta contralavida, laintegridad y los derechos legales y
humanos de las personas.

En otro sentido del presente andlisis, al minimizar los a cancesdelaepidemia
se estdimpidiendo unaval oracién proporcionadaalarealidad, unacuestion que
es muy lesiva, pues la ambigliedad de los datos conlleva como efecto primario
restarlealaal ertalaimportanciaque corresponde. En estacircunstancia, € factor
primario de lacomunicacién, considerada como lamadre de todo buen entendi-
miento, es esencial, por lo que negar unarealidad puede significar laaperturaa
un genocidio, dado que no se trata de un error, sino de permisibilidad sanitaria
otorgadaapartir del poder politico, lo cual vuelveaubicar laideade quelasdeci-
siones més importante de | as sociedades son regidas por las altas cumbresdelos
gobiernos, tal vez con ciertas premisas vélidas, pero de ignorancia basicaen el
sentido epi demiol 6gi co. Estos sefial amientos son unaprimerainstanciadeacota-
cion deunaéticay unabioéticadirigidasalaproteccion delasalud delas pobla-
ciones.

En estaposibilidad analitica, el arribo aPekin del director general delaOMS,
Tedros Adhanom Ghebreyesus, para discutir con las autoridades sanitarias chi-
nas | as estrategias para desacelerar €l avance de la epidemia, fue una intencion
desatendidapor China. Detalesestrategiasllamalaatencion lafaltadeunregis-
tro formal que confronte lavariabilidad de los datos circulantesy las suficientes
aclaraciones a favor 0 en contra—que sugieran un conflicto ético y moral. No
obstante, de maneraparaddjica, laOMS siguio sin declarar laalarmainternacio-
nal. Mas adelante, en su tltimo reporteinformd quelaclasificacion del riesgo de
laenfermedad no habiacambiado desdelaultimaevaluacion deriesgo (realizada
el 22 de enero de 2020) y que consideraba puntualmente que el riesgo era“muy
alto” en China, “ato” anivel regiona y “alto” anivel mundial.12

En esta caracterizacion delagestion del riesgo epidemiol 6gico se puede pen-
sar que un elemento vital en cuanto alacircunstancia es que la precision delos
riesgosno se establ ece en los comunicados, por |0 quelasinstanciasdelasconsi-
deraciones acotadas como “muy alto” y “alto” sellenan de un excedente de sen-
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tido entérminosdeunalibreopinion, entanto no seprecisen losmotivosestructu-
rales del “riesgo”; dado que una valoracion del mismo supone un andlisis
exhaustivo de la valoracion riesgo-beneficio y del principio de precaucion, en
dos vertientesimportantes. unarutaepidemiol égica, y por consiguiente terapéu-
tica, de elaboracion de vacunas y presuntos tratamientos farmacol 6gicos que
confronten al virus, asi como €l trabajo intensivo, pero muy posible delosinmu-
nologos-virdlogos, tanto en la investigacién como en la clinica médica; y una
ruta para instrumentar la coordinacion de una comunicacion local, regional,
nacional e internacional congruente y adecuada, segiin los protocolos de alerta
sanitaria establecidos por laOMS.

En esta orientacion, |as autoridades chinas enfocaron sus esfuerzos en la.con-
tencién del brote dentro de susfronteras; por fuera de ellas |0s demés paises ha-
bian activado sus protocolos de proteccion en los aeropuertosy |0s puertos, asi
como en los puntos de entrada a ellos. Por su parte, e State Council of the
People’'sRepublic of China declar6 el pasado 20 de enero quelaneumoniaprodu-
cidapor el 2019-nCoV entrabaen lacategoriaB de su clasificacion de enferme-
dadesinfecciosas, pero quedebiaestar sujetaa control deunacategoriaA (como
el Ebola).

En estainteligencia, lareferenciadelaOMS (2017), ubicada en laguiasobre
lagestion deriesgos ante una pandemiade gripe, describe un método paralages-
tién de los riesgos derivados de una pandemia de gripe basado en ellos y se
exhortaalos Estados miembros aformular planesflexibles apoyadosen laseva
luaciones de riesgos nacional es, pero que también tengan presente laevaluacion
de riesgos de alcance mundia recomendada por la OMS.1% Para impulsar su
adopcion se han mejorado las partes rel ativas ala g ecucion de las eval uaciones
deriesgosy delagravedad que éstos puedan implicar. En laintencion de este co-
mentario, valelapenadecir quelas pandemias precedentes—desdelamayUscula
deinfluenzaen 1918y las subsecuentes— surgieron en relacion con losvirusde
lainfluenza, por lo que en esta ocasi6n se desconociainicialmente el proceso de
laenfermedad respiratoriaaguda 2019-nCoV (4 defebrero de 2020), lamadamés
adelante enfermedad por e coronavirus COVID-19 (11 de febrero de 2020).*

Llamalaatencion que, aun apesar de que se desconocian todaviaen esos mo-
mentos el proceso fisiopatoldgico y el tratamiento del COVID-19, las declara
cionesalaprensade Tedros Adhanom, director general delaOMS, establecieron

* El 11 de febrero de 2020 la OMS dio a conocer el nombre oficial, que es: “co” (corona)
“vi” (virus) “d” (disease) “19” afio: COVID-19. Las consideraciones actuales de la OMS
sefialan una “epidemia” a partir de una enfermedad que es propagada durante algin
tiempo por un pais, acometiendo simultaneamente a un gran nimero de personas. Una
“pandemia” enfermedad epidémica que se extiende a muchos paises o que ataca a casi
todos los individuos de una localidad o regién, y una “endemia” es una enfermedad que
afecta a un pais o0 a una region determinada de forma habitual o en una fecha habitual.
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gueel principal motivo no eralo que estabaocurriendo en China, sino lo que su-
cedia en otros paises, y que la principal preocupacion erala posibilidad de que
€l virus se propagaraaotros paises con sistemas de asi stencia sanitariamas débi-
les que no estan bien preparados para afrontarl 0.4

Ante esta declaracion, bien se puede pensar que en €l siglo XXI, que cuenta
con unaaltisimatecnologiaaplicada, es menester pensar, més que tener el cono-
cimiento, puesto quelainferenciaque se puede desprender del comentario esque
China no tenia mayores problemas institucional es e instrumental es para contro-
lar lasituacién en su paisy, por ende, el mundo no tendria que preocuparse por
ellos, detal maneraque—aunguel osdatos sean ambiguosy calsen unagran con-
fusién— en realidad estos datos trataron de ponderar € interés de la preocupa-
cion chinahaciaotros paises, alos cual es adjetivo como “ sobretodo débiles’, su-
puestamente por carecer de unaestructurade salud paracontener losalcancesde
laepidemia, entendiendo laaclaracién puntual de quelaepidemiaregional si po-
dria extenderse més alade los limites de su territorio (pandemia), razén por la
cual se supondriaque aguellos que se convierten en portadores (desde luego, no
por voluntad propia) del virus se trasladan muy rapidamente de su pais a cual-
guier otro en pocas horas, como sucedié —en virtud de que hoy se sabe que la
afectacion se extendid a 27 paises. Paralograr unaimplicacién de lacumbre de
laOM S atodos esos paises, apartir de estas premisas, entonces seriamuy desea-
bleque el dirigentetuvieraun &mbito dereflexiony accion global, lo cua esuna
tarea fundamental de la autoridad sanitaria mundial.

No obstante, la orientacion de dichas decl araciones argumento que |os paises
deben implementar politicas de salud publica basadas en los datos disponibles,
combatir lainformacién errénea, compartir datosy trabajar en colaboracién in-
ternacional para detener la propagacion del virus, puntualizé Adhanom.

Ante tales situaciones de crisis se cree que en ninguin caso se debe minimizar
lasituacionreal, esdecir, laconcienciarea esindispensable paracomprender la
magnitud delas crisis de salud, razn por lague se puede decir gque, como siem-
pre, esusual, pues se ocultan los datos; aunque, adecir verdad, éstos no aparecen
delamaneramas objetiva para solventar |atoma de decisiones por parte del go-
bierno de los diferentes paises.

Enlaviadeeste pensamiento hallegado apasar, ubicando € valor entérminos
delareferencia historica—como en el caso del SIDA—, que sellegd aestimar,
con base en el gran despliegue cientifico de lainmunologia, que su control era
bastantefécil, perolarealidad demostré que no fue asi; de hecho, algunapublica-
cion delaépocamenciond demaneraanal égicaqueen el caso del SIDA “sepen-
sO que eraun arroyitoy resulté ser un océano” . Laverdad geneal 6gicatal vez no
sealamas deseable, por losimpactosy las preocupaciones sociales que pueden
generar, pero es inminente su conocimiento para resolver las problematicas de
lasalud.



140 Seguridad del paciente (Capitulo 8)

En esta orientacion de negacion del verdadero tamafio de la pandemia con-
trasté ladeclaracion delaOMS, quehizo unllamado aacel erar losesfuerzospara
desarrollar vacunas y tratamientos, resaltando la importancia de brindar apoyo
alos paises con sistemas de asistencia sanitaria débiles que podrian no tener la
capacidad para hacer frente a virus. Al respecto, e Comité Internaciona de
Regulaciones Sanitarias delaOM Stienelaresponsabilidad de analizar |os datos
referentesaunacrisisdesalud publicay recomendar que se declareunaemergen-
cia. En este sentido, € Comité estuvo reunido varias vecesy en esas 0casiones
|as opiniones pararecomendar unadeclaracion de emergenciaglobal estuvieron
muy divididas, estableciéndose una proporcion de 50/50 de las miembros; una
de las partes expresd que una de las razones mas fuertes de argumentacién fue
gue no guerian declarar una emergenciaglobal, en virtud de que no habia sufi-
cientes casos fuerade Chinaparajustificar tal medida. No obstante esta comuni-
cacién, mas adelante e Comité decidié recomendar que se declarara una emer-
gencia a causa del incremento del nimero de casos, € aumento del nimero de
paises af ectadosy |as noticiasde medidas“ cuestionables’ que seimplementaron
paralos vigjeros en algunos paises.

Entorno alasdificultades detomar decisiones, definitivamente en estos casos
se tratan temas de suma complgjidad, por 1o que tomar una decisién que pueda
parecer justaesdificil, razén por lacual losmiembrosde dicho Comitétienen un
compromiso mayusculo: Si N0 se equivocan, van atener un gran reconoci miento,
y S seequivocan tendrén desprestigio. Por ello no setrata de pensar en situacio-
nes de un mal menor —la pandemiayahabiasido causa de muchas personas en-
fermas, cual quieraquefueralacantidad—, sino deevitar masmal en muchasmés
personas; es decir, setratabadeimpedir que hubieramés personasenfermasy de
estamaneratener bajo control laenfermedad producidapor € virus. Este conflic-
to ético esclaro en el entendimiento de un sentido comun inteligente; a una per-
sonaque enfermd no quedamas que atenderlay buscar laseguridad y la€eficacia
terapéuticade acuerdo conlos canonesdelaseguridad del paciente, y en unaper-
sonagueyamurio no se puede hacer nada. Por o tanto, éticamente estamos obli-
gados abuscar una orientacién de las decisiones paraimpedir méas personas en-
fermasyy, por supuesto, més muertes.

En lainteligenciade estadecision y lainstrumentaci én de declarar unaemer-
genciadesalud global, €l director general delaOM Stendrialafacultad deofrecer
recomendaciones que podrian prevenir lapropagacion de unaenfermedad, como
COoNsej0s 0 restricciones para vigjes, y revisar las medidas de salud publicaim-
plantadasen | os paises af ectados. No obstante, |asrecomendaci ones son sol 0 eso,
por lo que habria que exigir acciones puntuales a realizar, no pedir que buena-
mente se realicen, sino que se hagan; sin embargo, la peticion del méximo orga-
nismo de salud mundial sdlo gjerce presidn en los paises para que las pongan en
préctica.
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Poner en acto estos protocolosimplica e seguimiento de las actualizaciones
del proceso delaepidemia, g erciendo laobligatoriedad de que los funcionarios
de salud publica puedan estar trabajando paralimitar la propagacion del virusy
considerando la colaboraci 6n tecnocientificacomo lainstrumentaci én més efec-
tivacontrael COVID-19.

Es otras palabras, hay que considerar el seguimiento de las declaraciones de
losinvestigadoresclinicos, que estimaron que en las primeras etapasdel brotede
Wuhan (del 1 dediciembrede 2019 a 25 de enero de 2020)7 cada personainfec-
tadainfectd ados o tres personas masy gue laepidemiaduplicd su tamafio cada
seisdias. Seguin los datos de Lancet (2020),13 durante este periodo hasta 75 815
personas pudi eron haberseinfectado en Wuhan. Ademas, | as estimaciones sugie-
ren que los casos de infeccion pudieron haberse extendido de Wuhan a varias
otras ciudades importantes de China a partir de la mencionada fecha, como
Guangzhou, Pekin, Shanghai y Shenzhen. Sedice que estasciudadesrepresentan
més de lamitad de todos|os vuel osinternacionales de Chinaaotras ciudades del
mundo. El contexto presentado a fines de diciembre de 2019, en el cual los pa-
cientes que presentaban neumoniaviral debidaaun agente microbiano noidenti-
ficado, fuereportado en Wuhan. M s adel ante seidentificd un nuevo coronavirus
como el patdgeno causante, llamado provisiona mente nuevo coronavirus 2019
(2019-nCoV).?

En la precision de mencionar alos coronavirus, bien se puede decir que son
comunes en muchostiposde animalesy aveces pueden ser transmitidosalos se-
res humanos. En varios de estos casos €l virus probablemente proviene de un
murciélago. El nuevo coronavirus SARS-CoV -2 causa sintomas como fiebre,
tos, dificultad pararespirar y otros sintomas respiratorios. Ocasiona una enfer-
medad grave en alrededor de unacuartapartedeloscasosy puedeser mortal. Los
investigadoresde salud publicatrabajaron intensivamente paracomprender cuan
peligroso es este virus, con qué rapidez se propagay como contenerlo.

Segun los Centers for Disease Control and Prevention del Departamento de
Saludy ServiciosHumanosde EUA, “los coronavirus humanos comunes causan
enfermedadesdelevesamoderadasen €l tracto respiratorio superior, como el res-
friado comun” . Sin embargo, se sabe que exi sten otros coronavirus humanos, co-
mo MERS-CoV y SARS-CoV, que con frecuencia causan sintomas graves. fie-
bre, tosy dificultad pararespirar, que a menudo progresan a neumonia.

Los coronavirus, que reciben su nombre por laforma de corona que adoptan
vistosatravésdel microscopio, suelen atacar lasviasrespiratoriasdelosmamife-
ros. S6lo se conocian seistipos; cuatro provocan sintomas leves, similaresalos
de un resfriado, y dos fueron tristemente famosos en 2002. L os reportesindican
gueel coronavirusdel SARS (2002), originado también en China, causd lamuer-
tedemasde 800 personasentodo €l mundo, y queel MERS (sindromerespirato-
rio de Medio Oriente) dej6 449 muertos en 2012. En estas ocasiones | os cientifi-
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cos pudieron secuenciar rapidamente € virus y desarrollar una prueba de
diagnostico, seguidadelaterapéutica. En 2020 losinvestigadores Raujian y col.
(2020) hicieron €l estudio Genomic characterization and epidemiology of 2019
novel coronavirus: implicationsfor virusoriginsand receptor binding, y estable-
cieron los siguientes métodos: se realizo6 lasecuenciacion delaproximagenera-
ciondemuestrasdeliquido delavado broncoal veolar y cultivosaisladosdenueve
pacientes hospitalizados, ocho delos cualeshabian visitado el mercado demaris-
cos de Huanan, en Wuhan.13

En el estudio completoy € estudio parcial del 2019-nCoV se obtuvieron se-
cuencias del genoma de estos individuos. Los contagios virales se conectaron
mediantelasecuenciacién de Sanger, paraobtener |osgenomasdelongitud com-
pleta, con lasregionesterminal esdeterminadas por laamplificaciénrépidadelos
extremos de DNAc. El analisisfilogenético delosgenomas del 2019-nCoV y de
otroscoronavirusse utilizé paradeterminar lahistoriaevolutivadel virusy ayuda
ainferir su probable origen.

Lainterpretacion del virus 2019-nCoV, denominado después SARS-CoV -2,
eslo suficientemente divergente del SARS-CoV como paraser considerado una
nueva infeccién humana por betacoronavirus. Aungue €l andlisis filogenético
sugirié que los murciélagos podrian ser €l huésped original de estevirus, € ani-
mal vendido en el mercado de mariscosen Wuhan podriarepresentar un huésped
intermedio quefacilitelaaparicion devirusenlossereshumanos. En estadiserta-
cion es importante destacar que el andlisis estructural sugiere que e SARS-
CoV-2 podriaunirse a receptor delaenzima convertidorade angiotensina2 en
| os seres humanos humanos. Laevolucion futura, laadaptaciony lapropagacion
de este virus justifican una urgente investigacion. La elaboracion de vacunas y
lautilizacién de diferentes farmacos parael tratamiento han sido unarealidad en
el transcurso de 2020.

En ladiscusién delasinvestigaciones de vigilanciagenoémicade las muestras
clinicas de pacientes con neumoniaviral en Wuhan, China, se haidentificado el
reiterado virus como coronavirus COVID-19. El andlisisfilogenético del 2019-
nCoV fue secuenciado a partir de nueve muestras de pacientes, mostrando que
€l virus pertenece ael subgénero Sarbecovirus. El virus 2019-nCoV fue massi-
milar a dos cepas de coronavirus derivadas de murciélagos, bat-SL-CoVZC45
y bat-SL-CoVZXC21, lo quedeterminé lainfeccién humanaconocidadel coro-
navirus, incluido € virusque causo el brotede sindromerespiratorio agudo grave
de 2003.13

Desde el punto de vistaepidemiol 6gico, ocho de los nueve pacientes del estu-
dio tenian antecedentes de exposicién al mercado de mariscos de Huanan, o que
sugiere que podrian haber estado cercade lafuente deinfeccion en esesitio. Sin
embargo, un paciente nunca habia visitado el mercado, aungue se habia al ojado
en un hotel cercadel mercado antes del inicio de su enfermedad. Este hallazgo
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sugiere una posible transmision o bien que la persona fue infectada por un pa-
ciente de fuente desconocida.

Lasevidenciasenlosgruposdefamiliasinfectadasy losmiembrosy lostraba-
jadores médicos han confirmado la transmision de persona a persona, razon por
laque se establ ece que estainfecci 6n esun problemaimportantede salud pablica,
particularmente en virtud de que este brote coincide con € pico de los chinos,
como un virusde RNA tipico, y latasa evolutiva promedio paralos coronavirus
es de aproximadamente 104 sustituciones de nucledtidos por sitio por afio, con
mutaciones que surgen durante cada ciclo de replicacion.

Por lo tanto, es sorprendente que las secuencias de SARS-CoV -2 de diferen-
tes pacientes descritos aqui fueran casi idénticas, con méas de 99.9% deidentidad
de secuencia.

Este hallazgo sugiere que el SARS-CoV-2 se origind a partir de una fuente
dentro de un periodo corto y se detect6 con relativarapidez. Sin embargo, ame-
didaque € virus se transmite amas individuos, se necesitaunavigilanciacons-
tante de las mutaciones que surgen. Ademés, el analisis filogenético mostré que
loscoronavirusderivadosdelosmurciélagosseincluyen enloscinco subgéneros
del género betacoronavirus. Los coronavirus derivados de murciél agos se ubica-
ron en posiciones basales en el subgénero Sarbecovirus, con el 2019-nCoV méas
estrechamente relacionado con €l bat-SL-CoVZC45y € bat-SL-CoVZXC21,
gue setomaron de muestras de murciélagos. Estos datos son consistentes con un
depdsito de murciélagosparacoronavirus, engeneral, y para2019-nCoV, en par-
ticular.13

A pesar delaimportanciadelos murciélagos, varios hechos sugieren que otro
animal estuvo actuando como intermediario anfitrion entrelosmurciélagosy los
sereshumanos. Primero, € brote seinforma por primeravez afinesdediciembre
de 2019, cuando lamayoria delos murciélagos en Wuhan estan hibernando. Se-
gundo, no habiamurcié agos vendidos o encontrados en e mercado de mariscos
de Huanan, pero varios animal es no acuéticos (incluidos |os mamiferos) estaban
alaventa. Tercero, laidentidad de secuencia entre 2019-nCoV Yy sus parientes
cercanas, bat-SL-CoVZC45y bat-SL-CoVZXC21, fue< 90%, lo cual esrefle-
jado en larama relativamente larga entre ellos. Por lo tanto, los virus bat-SL -
CoVZC45y bat-SL-CoVZXC21 no son antepasados directos del 2019-nCoV.
Cuarto, conlosvirusSARS-CoV y MERS-CoV |os murciélagos actuaron como
reservorio natural, con otro animal (civeta enmascarada de las palmeras para
SARS-CoV35 y camellos dromedarios para MERS-CoV), que actlla como
huésped intermedio, con los seres humanos como huéspedes terminal es.

También fue posible deducir quee viruspudo haber sidoinicialmenteal ojado
por murciélagos, y podriahaber sido transmitido alos seres humanosatravésde
animal es salvajes desconocidos, es decir, animales vendidos en el mercado de
mariscos de Huanan.
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La recombinacion se ha observado con frecuencia en el coronavirus. Como
esperaban los investigadores, detectaron una recombinacion en Sarbecovirus,
que fueron analizados en el estudio gendmico. Los resultados sugieren que los
eventos de recombinacion son complgosy esmas probable que ocurran en el co-
ronavirus de murciélago que en el virus 2019-nCoV. Por |o tanto, a pesar de su
ocurrencia, es probable que larecombinacion no sealarazén de laaparicion de
este virus, aunque esta inferencia podria cambiar si un animal més relacionado
seidentificacon losvirus. En conclusion, el estudio describe laestructurageno-
mica de un séptimo coronavirus humano que puede causar neumoniagravey ha
arrojado luz acerca de su origen y sus propiedades de unién al receptor. De
manera general, la enfermedad brote vinculada a COVID-19 (2019-nCoV)
nuevamente resaltalo oculto, yaqueincluye un reservorio del virusen animales
salvgjesy un potencial paraque ocasional mente se extiendaalas poblacioneshu-
manas.12

COLABORACION Y SOLIDARIDAD CIENTIFICAS

¢Lacolaboracion cientificafue diferente en lablsquedadel control delapande-
mia por COVID-19? Se podriadecir que si; lavelocidad y |a disponibilidad de
los datos y de operacion en los laboratorios de todo € mundo para combatir €l
2019-nCoV notienen precedenteenlahistoriadelahumanidad. Tan sélo 13 dias
después de que se informé el primer caso en personas, |0s cientificos de China
y Australiadieron a conocer la secuencia genética completadel virusen labase
de datos publica de secuencias genéticas GenBank®, el National Institutes of
Health y en el portal Global Initiative on Sharing All Influenza Data.14

El 24 de enero de 2020 los Centers for Disease Control and Prevention tam-
bién publicaron su secuenciadel genomacompleto en GenBank®. En sdlo unas
horas esos datos estaban disponibles para que cualquier investigador del mundo
pudiera utilizarlos, algo impensable durante €l brote de sindrome respiratorio
agudo severo (SARS) en 2002. El flujo deinformaciéon hasido real mente rapido,
dejando delado egosy gloria de los descubridores, es decir, 1os cientificos estu-
vieron colaborando y compartiendo datos casi en tiempo real.

No obstante todos estos esfuerzos la enfermedad infecciosa ya cobré lavida
de mésde 300 personasy arededor del mundo existen més de 10 000 casos con-
firmados en més de dosdocenasde paises, lamayoriade ellosen China, paisdon-
de aparecio €l virus. Ademés, cerca de 8 000 casos habian sido confirmados en
el paisasiético en esasfechas de 2020. Estaenfermedad también hasido denomi-
nada neumonia de Wuhan (por la ciudad donde se origino) y fue declarada por
laOMS como una“emergencia de salud publica de importanciainternacional”,
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algo que sdlo haocurrido contadas vecesen lahistoria. También semencioné que
en la enfermedad respiratoria aguda por 2019-nCoV (4 de febrero de 2020) se
habiautilizado el baricitinib como tratamiento potencial .1> De cual quier manera,
las preguntas siguen exigiendo respuestas, que sin dudavan air desplegando la
magnitud real aniveles naciona y internacional. Un afio después | as respuestas
hanllegado, |asvacunasrepresentan unarealidady yaseempezaron aaplicar casi
en todo el mundo, lo cual constituye una esperanza que se puede lograr.

¢El brote delaneumoniade Wuhan fue unaamenazaglobal ? (Qué sucediaen
Américalatina? ;Qué se estuvo determinando a partir delaaertamundial ? (fe-
brero de 2020.) Estas interrogantes fueron develadas de inmediato, debido ala
répida extension de laenfermedad, que en poco tiempo llego a Tailandia, Japon,
y otros paises, encendi6 las alarmas a nivel internacional y muchos aeropuertos
activaron protocol os de actuacion para evitar que €l virus se expandiera hacia
otras regiones de Asiay Europa, lo cual no fue posibley llegd a América.

Al respecto, se ha mencionado reiteradamente que uno de los paises que acti-
varon estas medidas fue M éxico, segiin confirmé el subsecretario de Prevencién
y Promocién dela Salud, personaje pol émico que hizo posible un mal manejo de
lapandemiaen € pais, con consecuencias reales de mortalidad de la poblacion.
El Subsecretario de Prevencion dela Salud Federal explicd que en todas laster-
minales internacionales del pais estaban controlados |0s vuel os provenientes de
China (marzo de 2020). El protocolo técnico que se aplico en estos aeropuertos
busca detectar en |os pasaj eros sintomas que coincidan con los del virus de Wu-
han, comofiebrey dificultad pararespirar. En e momento deidentificar un caso
sospechoso se deben realizar pruebas en el Laboratorio Nacional de Referencia,
que secuenciael virusy permite conocer deformarépidas hay contagio. Habria
gue mencionar que en marzo de 2020 en M éxico todavia eran bien consideradas
las premisas de este funcionario de salud; sin embargo, dadalaescasa congruen-
ciaentrelo quedeciay realizaba, su credibilidad fue descendiendo. Es probable
gue hoy en dia sdlo crea en él su propio equipo.

Volviendo a la consideracion mundial, €l miércoles 29 de enero de 2020 la
OM Ssereunid enun comitéen Ginebraparadeterminar si debeclasificar el brote
deWuhan como “ unaemergenciade salud publicadealcanceinternaciona”. Es-
ta decision Ilegd sblo dias antes de que millones de ciudadanos chinos volaran
a distintas partes del mundo para celebrar € afio nuevo lunar, que tuvo lugar a
partir del 25 de enero de 2020.

En todo este proceso, que se volvid muy dificil de controlar tanto por €l ni-
mero de casos como por & desconocimiento de laenfermedad, comenzé amani-
festarse unapreguntabéasica: ¢por quélosbrotesinfecciosos, como el de corona-
virus, se estan volviendo cada vez mas comunes? Tal vez la repuesta mas
inmediata es que en los Ultimos 30 afios el nimero de brotes virales se haincre-
mentado y, por tanto, las enfermedades infecciosas de rapida propagacion
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—como la del actual coronavirus de China— se estan volviendo cada vez mas
comunes, pero, ¢por qué?, ¢cudl eslarazén? Diferentesinvestigadores manifies-
tan que es un hecho evidente que actual mente hay muchas mas personas en este
planeta que nunca antes —Ila poblacion global es de 7 700 millonesy contintia
en ascenso—, que estan viviendo cadavez més cercalas unas delas otras; esde-
cir, se estan creando ciudades con concentraci ones enormes de personas en cali-
dad de zonas centrifugas, 0 sea més gente ocupando menos espacio implicaun
mayor riesgo de exposicion alos patdégenos que causan enfermedades.
Pareceser queel COVID-19 quesurgié en Wuhan, China, estransmitido entre
| os seres humanos por | as gotitas despedidas cuando tosen o estornudan. El virus
puede sobrevivir un corto tiempo fueradel cuerpo, asi que el emisory €l receptor
deben estar rel ativamente cercaparaque se produzcael contagio. En 2014 laepi-
demiadeEbolasetransmitiaatravésdelasangreu otrosfluidoscorporaesy solo
aquellos en proximidad cercana podian ser infectados. No obstante, habria que
advertir que no todos los virus se pasan de un ser humano a otro. El Zika, por
ejempl o, se contagia por la picadura de un mosquito a un ser humano, pero tam-
bién se beneficiadelacercaniaentrelaspersonas. Los mosquitos que transmiten
este virus prosperan en las zonas urbanas, donde pueden alimentarse de sangre
humana. Se reproducen en lugares densamente poblados, himedos y calidos.
Desde 2007 méas humanos han vivido en ciudades que fuera de ellas. Mas de
4 000 millones de personas viven ahoraen 1% de lamasaterrestre de la Tierra.

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD, EL CONFINAMIENTO
Y LA MORTANDAD EN LA SALUD MENTAL

Lasalud mental, lasbarrerasy lasnecesidades de éticay de sentido parael nuevo
tiempo después de la pandemia por COVID-1916 representaban unaidea de como
ir preparando lostiemposvenideros. L os Ultimos meses se haescrito unahistoria
vertiginosa en € horizonte mundia acerca de una pandemia provocada por €l
nuevo virus SARS-CoV -2, € cual paulatinamente hadejado en el mapamundial
un tatugje enorme de sorpresay dolor, debido alo inesperado de su evolucion,
hapuesto literalmente de cabezaal planetay hacausado diversascrisisdemanera
simultaneaen lasalud publicadelosdistintos paises, lainfraestructurahospitala
ria, los procesos deinvestigaci n clinicaparasol ventar losdiagnésticosy lostra-
tamientosdelanuevaenfermedad por COVID-19, losdispositivosmeédicospara
los estudios prediagnostico y las capacidades econdmicas, socialesy politicas.
Estos hechos se han expresado en impactos que han causado asombro, sorpre-
sa, temor, confusi én eindefensi6n, demostrando |o vulnerablesqueson lospaises
enormes econdémicamente hablando y alin mucho més los que tienen debilidad
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economica. No obstante, este stibito acontecer brindalaoportunidad de emerger
apartir de cuestiones disimbolas y permite identificar los testimonios inéditos,
motivando la sensibilidad de sentir, pensar eintervenir para confrontar laenfer-
medad, creando primeramente laconcienciade no ser imperceptibl es entre noso-
tros mismos y dando paso a una consideracion moral, bgjo € entendimiento de
quelavulnerabilidad méasgrande del ser humano eslaenfermedad. Selehadado
lavueltaalanatural ezacuando méashay queentender losecosistemasy lasabidu-
riainscritos en su regulacién natural; y cuando los avances extraordinarios dela
cienciay latecnol ogiason unarealidad concretay redituable, de modo que senos
presentaunadiferenciaqueescapaz dedemostrar queapesar detodo lo que sabe-
mMos no sabemos todo de nosotros mismos.

Un pequefiisimo virus de mas o menos 4 um se presentade stbito en las desa-
rrolladas y omnipotentes sociedades del siglo X X1, irrumpe en nuestravida con
unavirulenciay unarapidez de contagio que nadie sospechaba, |0 cual atodos
nos hace vulnerabl es, en especial si ignoramos con precisiéon s estamosen lavia
delaextension del contagio y si somos o no portadoresde unvirus, o Sl yaesta
mos viviendo unainmunidad primaria, que nos ha permitido trascender laenfer-
medad, entendiendo que si yala trascendimos, ¢cuanto tiempo nos duraran los
anticuerpos? A simplevista, |os seres humanos en principio abordados por €l vi-
rus no podemos saber si ya esta en nosotros o no, sobre todo dada la diversidad
de sussintomas, que han sido crecientes, de acuerdo con laevidenciaacumulada
y la diferente manera de hacer ciencia emergente.

Estas caracteristicas configuran |o nuevo de nuestra existencia en estos dias,
contenidosvividosy sentidosen calidad de percepcidn, cuyostestimoniostienen
un basamento empirico, de evidencias cargadas de incertidumbresy temores, las
cualesal discernir entrelaverdad y lafal sedad dan un resultado tan grande como
nuestro conocimiento o ignorancia. Lo verdaderamenteimportante esquelasdi-
ferentes expresiones de nuestros actos cotidianos se resisten a despertar la con-
cienciareal deunaentidad queamenazanuestravidahastalas Ultimasconsecuen-
cias—como eslamuerte—, dado que esnormal hastaque esta cercade nosotros,
esdecir, hastaque afectaanuestros seres queridos. Las personasfallecidasyano
pueden hablar ni sentir dolor o sufrimiento, no pueden vivir su muerte, pero cuan-
do uno mismo empieza a aceptar |la muerte de la persona amada experimentala
vivenciamascercanaalamuertey, por supuesto, no nosgusta; € corgjedeloque
se pudo haber hecho o no se convierte en unaangustiaque nos produce ansiedad
y depresion, tristezay soledad, cuestiones que, desde luego —al impactarnos—
reconocemoscomo desconocidas, y estojustamenteeslo quemasnosasusta. Los
sintomas que pueden estar entre el dueloy laresi stencia se expresan como extra-
flosanuestraexperienciay esto puedeser el prologo delas(mi) crisispsicol gica
y existencial, crisisque puede ser un caosen el pensamientoy provocar aconteci-
mientos no plenamente deseados, en los que @ distrés puede convocar adecisio-
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nesy actos equivocados, como puede ser el suicidio, en lainteligencia de que,
s bien hemos previsto una serie de cosas, han pasado otras perfectamente dife-
rentes, sobretodo al no tener respuestas concretas a ¢como serami vida después
de esta pesadilla que estoy viviendo?, ¢qué voy ahacer, si también se contagian
mi madre, mi esposa, mis hijos, mis nietos, mis sobrinos, mis hermanos?, s e
enclaustramiento preventivo se extiende, ¢mantendré mi trabajo y mi ingreso?,
si yafui despedido —si no tengo ingreso—, ¢cémo le daré de comer ami fami-
lia?, ¢cémo pagarélasdeudasquetengo?, si notengotrabajo, (qué pasaraconmi-
go, conmi propio futuro?, sencontraréotro trabajo s yano soy unjoven?, ;como
marcara esta pandemiala futura vida de todos | os grupos vulnerables?, ;sera e
comienzo inevitable de una “era de epidemias mundiales’?, si transcendemos
ésta, (qué pasaraen lasiguiente?, ¢volveremos alavidade antes?, ;seremoslos
desiempre?, ;comovoy aenfrentar |oscambios, socia es, econémicosy politicos
de mi pais?, ¢como conceptualizaré larealidad?, ¢Janormalidad yano vaa ser
la de antes?, ¢cdmo voy a construir (me) la nueva normalidad? Todo esto en €
entendido de que superemosel limitedenuestrapropiasupervivenciay podamos
vivir el proceso de problematizar (me) las anteriores preguntas.

Esta problematizacién orienta la caracterizacion de que las epidemias y las
pandemias ateran las conceptualizaciones de la salud publicay la mortalidad
manifiesta se sumacomo evidenciade quelavidaes muy dignade ser vivida, de
guelamuerteescadavez mastemiday dequeel suicidiono podriaser unaopcién
probable. En estaorientacion, el aumentoy el mantenimiento del acceso alaaten-
cién delasalud mental son prioritarios en unarealidad enlaquelas personas son
perfectamente asimétricas en cuanto a personalidades y circunstancias de vida,
razonesimportantes pararecuperar las experiencias compartidas, surgidas como
“efecto de union” de otras tragedias naturales.

En este sentido, nunca se habia imaginado vivir estas situaciones como una
realidad inmediata, a pesar de que muchas ficcionesen loslibros o las peliculas
hubieran indicado laposibilidad eincluso aunquefueran conmovedorashastalas
l&grimas. En €l gje de este pensamiento, parece claro que en las personas de las
generacionesdel siglo XX estacircunstanciaeslamasdraméticaque hanvivido,
yaquetuvieron que poner en cuarentenasu viday algunasdelascertezasdel ma-
ravilloso progreso y la seguridad que ofrece la ciencia, que quiza con estaexpe-
rienciason consideradas en estosmomentos un poco i ngenuas, tomando en cuen-
ta que los conceptos de lainvestigacion son ambivalentes.

En este despliegue del pensar, 10 verdaderamente importante es comprender
larealidad de la(de nuestra) salud mental, en virtud de que somostestigosy pro-
tagonistas en primera persona de un aconteci miento traumatico, masivo y mun-
dial sin precedentes en la historia de lamedicina. Real y potencialmente, nadie
puede escapar delaenfermedad, atodosnosafecta; demaneradirectaoindirecta,
todoshemosvivido o viviremoslamuerte de un ser querido. El personal desalud
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viveenlazozobradeloincierto de su seguridad personal, sumadaalaconciencia
delo que les puede pasar; casi podria decirse que jviven muertos de miedo! Un
distréssimilar ocurre enlas personas que comienzan avislumbrar laruinaecon6-
mica o en aguellas que en su dolor expresan la violencia de exigir que alguien
pague, en lugar de advertir que probablemente nadie sea estrictamente culpable.
En dltimainstancia, esinevitable comprender queesel propio ser humano quien
origina, con su imprudencia, sus propias tragedias. Esta es una constante que se
repiteincesantemente en lahistoriadel ser humano; despuésdetodalacompren-
sién delahistoria, seguramente volveremos a cometer |os mismos errores; ape-
sar de saber dénde estan las piedras volveremos a tropezar con ellas.

Contodaesta caracterizacion, es posible predecir unaserie de oleadasdetras-
tornospsicol 6gicosen larealidad presentey enlosproximos meses, y quizaafios.
Laconsultadelos profesional es en salud mental aumentaracon las personas con
depresion, ansiedad, procesos de duel o, estrés postraumatico, abandono, exacer-
bacion del consumo de diferentes adiccionesy violencia, expresados en diferen-
tes Grdenes social y familiar. El costo psicoldgico serd muy grande, sobre todo
enlosgruposde poblaci 6n con comorbilidadesy mayores de 60 afios de edad que
son positivosa COVID-19y son enviados a distanciamiento social, ya que pue-
den pensar con amargura: “ Doctor, siento que usted me esta enviando a casa a
morir”, haciendo que emerjaen ellos el viejo conocido sentimiento de exclusion
social y laboral. Laverdad de esta aseveracién en términos justos tal vez no sea
exclusivadeeste grupo social, sino que hasido repetidaen muchosgruposde ni-
fios, adolescentesy adultosde cual quier edad. No hay queolvidar que desde hace
varios afos lapoblacién mexicanatiene grandes problemas de sobrepeso, obesi-
dad, diabetes mellitus, etc., y quelasalud pablicano se alcanza por decreto. La
experiencia de mas de un afio en la enfermedad por COVID-19 opac6 o aplazé
la atencion de enfermedades crénico-degenerativas en México y provoco una
crisisdentro de la crisis de unarealidad de la salud.

El dafio psicol gico deberatener muchas vias para su tratamiento, lo cual re-
guerira creatividad en cuanto alos procesos de reificacion de las personasy de
susemocionesy sentimientos, devolver adar valorespositivosalavida, deresig-
nificar latortura del espiritu humano provocada por la devastacion, la degrada-
ciony lamuerte, que sontemasparalapsicopatol ogiay loscaminosdelapsicote-
rapia. En estadificil perspectiva, estastragedias no dejan de ensefiar; también es
cierto que los aprendizajes de cada época no pueden ser comparables entre las
distintas epidemias, dado que las épocas marcan unas circunstancias muy dife-
rentes, que tendrian que ser analizadas en su sentido especifico y con distintas
variables.

Muchos autores hacen referenciaalas cifras de las pandemias de otras etapas
histéricas y dicen que en la epidemia de la fiebre espafiola los muertos fueron
muchos més, sobre todo en el segundo brote, que los de la pandemia por CO-
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VID-19. Ta vez si se desahogalavariable delapoblacién mundial seencontra-
rian otros datos, que no necesariamente tienen correspondencia. A partir de esta
aseveracion, no se puededecir quelapandemiapor COVID-19 no esnueva, por-
gue ya paso aquella de otra época; es decir, no se puede decir que lo vivido con
laultimapandemiano esalgo nuevo; por supuesto que es unanuevaenfermedad
y lo que se vive esinédito, lo cual no esrazén suficiente paraignorar la historia
delas epidemias como parte esencial delahistoriadelamedicina, sobretodo en
lo que concierne alaletalidad de las mismas; por ejemplo, se calculague en la
Edad Media (siglo XIV) la peste acabd con al menos un tercio de la poblacion
de Europa.

Sutrascendenciatransformd el pensamiento delaépoca, desarrollando el sen-
tido delo efimero, del valor delavidahumanay del sentimiento de fraternidad
con toda la humanidad.

En estos momentos, con laintensidad de |os debates, cuesta mucho imaginar
unfinal y un sentido especifico alarealidad presente, no parece haber algunase-
fial placentera; en el mejor delos casos, estaenfermedad se quedaen el horizonte
hi stérico depatol ogiasemergentes, provocando asu paso | osdraméti costestimo-
niosdeindefension eimpotenciadelos pacientesy del personal desalud, queson
verdaderamente impactantes, ya que quedaron fuera de toda incredulidad e in-
consciencia, precisamente por laletalidad del virusy por lashuellasde extension
en casi todo el mundo. En el sentido de su impacto psicol égico, dichas huellas
podrian ser mayoressi no se empiezaaatender alas personas més af ectadas emo-
cionalmente. Inclusive en unasociedad como laactual, ahoracon | esionesimpor-
tantes a su narcisismo, el cua se extiende a enorme desarrollo tecnol dgico que
noshahecho creer quetenemos controlado €l mundo, esaheridamotivo alacien-
cia, yaque dificilmente puede aceptar paralizarse por un virus, de modo que se
hicieron vacunasy seencontraron medi camentosespecificos; no obstante, €l pro-
greso de la enfermedad continliay se quiere imponer una tranquilidad, aunque
nada esta bien.

En M éxico seguimossin certezasen muchascosas. Laautoridad diceverdades
amediasy se rumoradue ocultalas cifras de las personas contagiadas, y tal vez
sehaocultado que el paisno tiene unaverdaderay suficienteinfraestructurahos-
pitalaria, tal vez trata de proyectar una seguridad y una confianza, que afuerza
derepetirlastratan de convencer, pero estaverdad no terminade convencer ana-
die. En cambio, estas verdades si causan col ectivamente dos vertientes: unasub-
valoradaen laideade queno hay que exagerar, pueslagente piensaquelapande-
mia es un invento y que no pasa gran cosa, como ocurrié en Suecia, que no
instrumento nada para esta pandemia; y otraval orada por la poblaci6n mas edu-
cada, que sigue con toda conciencia el confinamiento preventivo, a pesar de su
extrafiezaalafaltade pruebas prediagnosticasy de datos crudos de la pandemia
gue nutran una descripcion matemética de su magnitud.
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En este sentido, lasestadisticas son clave parair precisando € camino aseguir,
dado que no es un camino conocido y lainvestigacion dia a dia reporta avances
enormes. Estas acciones brindan alguna esperanza, inciertaen términosterapéu-
ticos, de consueloy aivio, pero no exentade confusion, dado que las cuestiones
esencial es se han reducido aun minimo delavidacotidiana, pasando aun segun-
do plano deimportancialos estudios, 0s proyectos, lacultura, laeconomiay las
diversiones, dando paso a un nuevo formato cotidiano de relaciones humanas a
distancia, virtualidad ala que €l temor nos esta obligando a adaptarnos, causan-
donos més crudamoral que ningunaotra cosa, dado que anhelamosla“normali-
dad”, sinconsiderar que hallegado lahoradeloscambiosparaconstituir otrarea-
lidad, que sin duda alguna serd en términos de nuevas prioridades personales y
col ectivas. Estaconsi deraci 6n tambi én establ ece un abierto temor, como también
se hacomprobado en la“ cuarentena’. Ahora estamos en casay tenemos reunio-
nesy clasesvirtual es, mediantetecnol ogias que poco antes eran parcial mente uti-
lizadas y para muchos extrafias, pero que ahora forman parte de nuestra ocupa-
cion laboral, y entones|eemos, escuchamos noticias en abundancia, aplaudimos
aartistasque brindaron conciertos, vemos peliculas o seriesadictivasy hablamos
con nuestras mejores amistades, acciones todas para soportar la oculta angustia
gue genera esta incertidumbre. En realidad, nos estamos preparando para una
existencia nueva, una vida distinta que ni siquiera podemos imaginar, que vaa
estar presuntamente llena de acciones preventivas de lasalud y de grandes difi-
cultades parasuperar las crisis econdémicas, pero estos senderos alin no son reco-
rridos por completo, todavia estén llenos de incertidumbre, 1o cual es unagran
ironiaparalaconcienciay peor ain parael narcisismo moral basado en laconse-
cucion del éxitoy delafelicidad atravésdel consumo, laimageny el bien mate-
rial, fomentando la violenciay relegando otros valores, como la compasion, la
humildad, la gratitud, lafraternidad y la verdad.

Lapregunta ¢por quien doblan |as campanas? se sumaatodo |o dicho—hasta
en lamuerte hemos tenido que cambiar losritosy las costumbres funerarias—,
es hecesario sensibilizar paradespertar conciencias; |as consecuencias secunda-
riasdel aislamientoy el distanciamiento social pueden aumentar €l riesgo de sui-
cidio, por lo gue es necesario romper |la barrera de la incomprension; el trata-
miento paralasalud mental debedistinguir queel distanciamiento social requiere
espacio fisico preventivo entre las personas, pero no necesariamente ladistancia
social. Lacomunicacion acortaladistanciaque, anuestro entender, espreventiva
y debe estar basada en relaciones humanas significativas.

El aislamiento o cuarentena es preventivo para conservar la salud y no debe
generar violenciaen lafamilia—Ilo que pasa es que la semilla de ésta ya estaba
sembrada—, aungue en laidea de animales de costumbres la pregunta es: ¢por
gué perder lacostumbre? A saber, por malas costumbres en términos de proyec-
cion social. ¢Tanto trabajo cuesta perder 1as costumbres, que se convierte en una
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gran barreraparalasalud mental ? L o demostré lapoblacion de Wisconsin, EUA,
donde se levant6 la cuarentenay ese mismo dia jla gente se lanzd alos baresy
los restaurantes, y arealizar actividades comunitarias! Lapreguntaes: ¢por qué
no seaprendi6 nada?, ¢por quésalir alaconcentracién humanacomo si no hubie-
rapasado nada?, ¢(qué barreradeben vencer |os seres humanos parahacer signifi-
cativasestastragedias, sealaépocaque sea? Lanormalidad antesdelapandemia
por COVID-19 sehaido parael sujeto social, por lo que es necesario gestar una
nueva. Por g emplo, hay quetener claro quelasvacunasy |os medicamentos de-
ben ser un asunto de maxima seguridad nacional, exigible a cualquier gobierno
para buscar las politicas publicas de canalizar la atencion y lainversion. El re-
ciente brote de sarampion es la expresion del desabasto de la correspondiente
vacuna. La prevencion humana seriala mejor vacuna parala salud mental.

En estesentido, si bien escierto quelaagudizaci6n delostrastornos mental es,
encabezados por laansiedad y ladepresi6n, y delasenfermedades cronico-dege-
nerativas, ademés del COVID-19, dieron mucho gqué decir en los meses de fe-
brero ajuliode 2020y en 2021 en todo el mundo significaron unanuevarealidad
de salud mental, en laque alln se puede reconocer que € motivoy larealidad de
estas enfermedades se deben a exceso de positividad, es decir, la libertad de
poder hacer 1o que uno quieray, con suerte, no morir en el intento.

Lacomprobacion de que no todo estaresuelto en el campo delasalud através
delosavancesenlainvestigaciony laclinicainmunitariahadejado en entredicho
alasupuestatrascendenciay el control delasenfermedadesvirales, cuestion que
haimplicado |adesaparicién delaotredad (consideracion moral alos otros seres
humanos), teniendo en cuenta que lo que ataca a ser humano no viene del exte-
rior, sinodesuinterior. A saber, cicatricesdel amareprimidasy abandonadasen
laangustiay lasoledad de quien aparentaser 1o queno es, desplazando | o esencial
del ser humano, colocando lainerciadelaexistenciaen grados enormesdeincom-
prension, que han configurado pandemias previas ala que se vive actua mente.

En esta perspectiva es bueno tener claridad para cada ser humano, puesyano
sepuedeseguir pensando en esasformasdeestar en el mundo conlimitesimpues-
tos por € exterior, porque han desaparecido paralavida del siglo XXI. Ahora
vivimos condenados aunalarga carrera de obstacul os personalesy sentimientos
deinferioridad e insuficiencia, ademas de probleméticas que de manera cons-
ciente o inconsciente llegan anosotros paracomplicar todaviamas nuestrareali-
dad presentey futura, tal como lasindemiaque nos hatocado vivir en estosdias,
sumando a la fatalidad la sensacion de desesperanzay exterminio de los seres
humanos.

¢El premio? Infartos en el alma, enfermedades neuronal es, como la ansiedad
y ladepresion, y padeci mientos créni co-degenerativos, que crean laconcepcion
deunasociedad del cansancio, que comienzacuando presentamosanuestramira:
daa hombre de lamodernidad tardia, como unarepresentacion de un Prometeo
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cansado, un ser agotado gque es constantemente devorado por su propio ego, que
esvictimay verdugo alavez, y cuyalibertad es unacondenade autoexploracion,
conjugando aspectosalienadosy enajenadosdel ser humano, que sevan desarro-
Ilando de manera sencillaen torno alaideadelaviolenciadelapositividad, que
equivale aviolencianeuronal —unaviolencia exhaustiva— y como consecuen-
ciadedla, enlamodernidad tardia, e hombre padece un sobrecal entamiento del
yo en una sociedad de rendimiento, que no es otra cosa mas que la sociedad en
laquevivenlosindividuos que estén saturadosde si mismos, que puedentrabajar
jornadas exhaustivas paracumplir con las autoexigencias, porquetienen laposi-
bilidad de buscar surealizacion ovivir paraconsumir. Esto ocurreen unacaracte-
rizacion de la sociedad en la que e momento de aburrimiento y reflexion esca-
sean.

Lasociedad del siglo XXI es unasociedad de rendimiento y consumo que se
caracteriza porque €l hombre “puede”, refiriéndose atoda la energiay desgaste
gue empleael sujeto derendimiento, “hacer” lo que quierey hastadejar lasalud
enello. Asi, el ser humano vaejerciendo su autonomiay se convierte en victima
y victimario, porgque se explotaasi mismo, no tiene sobre é un poder quelo pre-
sione, estadentro de él, y paralos seres humanos no hay presion més dura que
la autoexigencia, explicacion posible en laidea de que paralograr el cambio de
paradigmay pasar de la sociedad disciplinaria ala sociedad de rendimiento se
debe haber pasado del deber a poder (como potencia), porque en la sociedad del
siglo XX nada es imposible. “No poder-poder-mas conduce a un destructivo
reproche de si mismo y ala autoagresion”.

En conclusion, para que el sujeto de rendimiento tenga que estar tan al pen-
diente de su propiaexistencia, como si solo él vivieraen el mundo, necesita cui-
dar su cuerpo, inteligencia, voluntad y pensamiento, y cumplir con todas las
expectativas de su vida, porque a prescindir de poderes que se gjercen del exte-
rior (como el deunacreencia) lavidase vuelvelo masvaliosoy lasaccionesque
selleven acabo atienden alaindividualidad, por eso €l sujeto derendimientolle-
vaacuestas su propi o campo de concentracion y se establece como unacondena
el cumplimiento del mito de Sisifo, esdecir, e cumplimiento de lo repetitivo y
deloindatil.

La vida reflexiva, llamada en la antigledad vita contemplativa, es la que
entrenalamiradaparaver con atencion profunday sosegada, eslalinicaquepue-
de hacer que €l sujeto derendimiento se dé cuentadelaabsol utizacion de suvida
activa(trabajo, obray accion) y el nerviosismo que desembocaen hiperactividad,
en un contexto de hipercomunicacién estamos menos comunicados que hunca.
La hipercriticidad que podemos situar para entrar a futuro de la humanidad es
justamente la posibilidad de hacer cambios, € pasado no nos permite estar de
suyo enterritorios desconocidos, pero e futuro si esdesconocido; lapreguntane-
cesariaes: ¢ansiamos recuperar nuestras vidas, pero no sabemos si todo volvera
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aser como antes? Nunca nada es como antes, €l pretérito yase fuey € presente
rapidamenteseva, el futuro eslo que se nosreservagratuitamente como unanue-
varealidad; losreferentes de equilibrio en unasociedad son referentes comparti-
dos; nuestra responsabilidad como seres humanos es posibilitar las vidas en un
equilibrio lo més adecuado posible. Si no evaluamos|as causas que nos han con-
ducido al desastre, estaremos condenados a que se repitan. En Napoles, Itdia,
después de la erupcion del Vesubio la poblacion volvié a construir sus casas en
el caminodelosriosdelava. Duranteunacrisishay que protegerse. Perono basta.
Hay que comprender |as causas, o cual nos llevard a organizar nuestra vida en
comun de unamanera diferente.

Muy diferente? Si. Claramente, hay que destacar que después de cada catés-
trofe hay unarevolucion cultural, social, econdmica e incluso biolégica. Toda
evolucion, seade animales, plantas o personas, se produce mediante saltoshacia
lo desconocido. Unaestrella que se apagaes el final. Al sol alin le faltan 5 000
millones de afios. Ahi no hay resiliencia posible, en esa naturaleza. Pero en la
naturaleza humana, nuestro “Yo" se puede fragmentar, se puede destruir, y que-
darantrozosdispersos, que con buenos esfuerzos se pueden volver aunir, areedi-
ficar. Lavidasereanudadespuésde un desastre. Pero seran otraflora, otrafauna,
otramanerade ver e mundoy otro modo de ser en el mundo los que van adomi-
nar a partir de los momentos que estamos viviendo.

¢Después del coronavirus SARS-CoV -2 habra cambios profundos, nuevas
leyesy nuevosval ores? Esmenester buscar nuevos caminos antelas probleméti-
cas nuevas, dado que éstas no se pueden resolver através de viejos preceptos. Es
decir, si no analizamoslas causas que condujeron al desastre, [o repetiremosy no
aprenderemos, como decia Santayana.

Lasleccionesdelaexperienciaempiricadurantelavidadel ser humano hade-
mostrado que no escasean los traumas. Algunas personas no consiguen superar-
los. Las personas que padecen estrés postrauméti co se quedan ancladasenlossu-
cesosde su pasado, no logran disfrutar lavidaen lasdiferentesvariantesdeamar,
trabgjar y descansar.

Por el contrario, otros transforman su desgracia en una experiencia positiva.
Se convierten en escritores, psicélogos, educadores, fil6sofos o filantropos, y le
dan sentido alo que han vivido. Lo comparten y ayudan a otros.

Laenfermedad por COVID-19 nosestalegando sufrimientoy muerte, y quiza
ahora no veamos nuevos horizontes, pero sin duda traera aspectos positivos.
Cuando la pandemia se supere reflexionaremos mucho mas. Discutiremos la
manerade construir unanuevaformade vivir juntos. Después de cada crisis hay
cambios culturales y sociales. Luego, vistos en perspectiva, |os consideramos
inevitables, aungue ahoralo que nosllegaes confusién y desconcierto. En estos
momentos es preferible hablar deresistencia. Lahumanidad sereorganiza. Quiza
vivamos un cambio con una profunda raiz ecol6gica. Una vida més pausada. La
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economiamundial estéden estado de hibernaciony ello haprovocado unadisminu-
cién de la contaminacion.?

Esun buen deseo pensar que estamos aprendiendo, con salud todo o podemos
hacer —sin salud, nada—, con solidaridad concursante de todos podemos hacer
mucho —sol 0 se puede hacer muy poco—; por estasrazones, hay que tener muy
claro que no todo se puede hacer, el mundo en realidad no nos pertenece; tiene
que surgir un nuevo mundo, de sinfonias de nuevostiempos; todaviahay incerti-
dumbre e intranquilidad, pero siempre hay que esperar 10 inesperado.

Lahistoriamundial delasvacunashadejado unlegado alahumanidad através
de toda su produccion de conocimiento, la cual fueiniciadaen 1721 por €l Dr.
Edward Jenner, que generd laprimeravacuna contralaviruela, razén por lague
ha sido reconocido como €l “padre de lainmunologia’. Hay que resaltar las ac-
ciones gue representan unaimportanciavital paralaproteccion delasalud en el
horizonte histérico de nuestro mundo; enféticamente, |a distancia de conoci-
miento entre entoncesy |os dias actual es es enorme, pero este progreso iniciado
hace 224 afos ha permitido larealidad actual delas vacunas, con sus beneficios
incuestionables en la salud publica de muchas generaciones en e mundo.

En este sentido, es indudable que las vacunas han permitido larealizacién de
unamedicina preventiva paraimpedir laenfermedad, lo cual implica un ahorro
en el costo de los tratamientos clinicos y farmacol 4gicos, con reduccion de la
incidenciade muchasenfermedadesinfecciosasy, | 6gicamente, delamortalidad.
Por estas razones, sin vacilacion ninguna, la vacunacion es uno de los mayores
avances de la salud publica mundial.

Estos antecedentes caracterizaron el contexto integral delahistoriadelasva-
cunas, de tal forma que se halogrado escribir otra historicidad en el pandémico
afio 2020. Lagran acumulacion de conocimiento de la biociencia-tecnologiaen
s6lo 6, 7 0 10 meses logro establecer protocol os en |as vacunas para confrontar
laevolucién del pequefiisimo nanovirus SARS-CoV -2y lasucedaneaenferme-
dad por COVID-19.

Tal vez €l final de 2020y el inicio de 2021 representan |la mayor expectativa
mundial y una gran esperanza, por todo lo que la vacuna representa para frenar
ala enfermedad. Este énfasis confiere la expectativa que la mayor parte de la
pobl acién esperaba—Ilavacuna—, paracontender con el COVID-19 con fuerte
entusiasmo y mayor esperanza.

Despuésdelavacunahay que seguir observando todas| asindi caciones protec-
toras de prevencién, empezando por €l uso permanente del cubrebocas. A pesar
de las vacunas hay que continuar observando todas |as medidas precautorias.

No hay que dejar de mencionar que el éxito de los cientificos a producir las
vacunas en menosde un afio haconsolidado el hecho de quelasvacunasde RNA
mensgjero ya se han empezado a aplicar en muchos lugares del mundo, lo cual
es espectacular. Asimismo, hay que sefidar de manera muy importante que las
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vacunasno deben ser politizadas, sino que deben ser consideradascomo un asun-
to de seguridad nacional y deben encaminar alasociedad aunadebida salud pu-
blicaen cumplimiento del derecho de proteccion alasalud delapoblacion. Ade-
mas, es muy importante hacer unainversion para vacunas en México por parte
de la propia industria farmacéutica mexicana, la cual es suficientemente capaz
de producir vacunas biotecnol 6gicas.

CONCLUSIONES

Larealidad de la salud frente a la enfermedad por COVID-19 ha conformado
todo tipo de expresiones a sentido de lasalud. Estas han surgido para atentar la
estructura de la conceptualizacion de salud de todo €l mundo, creando “textos”
gue mas alade su bien o mal, de su suficiencia o insuficiencia, o de su verdad
0 mentira enfatizan una realidad social de crisis multiples.18

Lapandemiapor COVID-19 hagenerado consigo unasindemia, esdecir, una
crisismundial de“textos’ y “contextos’ multicomplejosdedi mensionespoco es-
timadas en alguna planeacion delasalud, que son un conjunto de fenémenos so-
ciales de largaduracion y de agudizacion de la economiay de crisis personales
sostenidas de cada uno de nosotros como parte de una sociedad.

Estassituaci oneshan generado preocupaciony unanecesidad deintervencion,
dado que obligan aun debate de natural eza multidisciplinaria, multidimensional
y multifactorial en permanente incertidumbre que conduce a autorreflexionesy
redimensiones de nuestras responsabilidades, acciones y consideracion moral
para con la sociedad y el futuro. No obstante que la actual pandemiatal vez es
lamas urgente de atender y resolver, hay otras crisis muy importantes que desde
hacetiempo se han visto surgir en el campo delasaludy en losecosi stemasmun-
diales, y deben ser valoradas pararesolver alabrevedad y favorecer la sobrevi-
vencia. Diferentesindicadores globalesy sus distintas interrel aciones e interac-
ciones estdn mostrando que tambi én se ha sobrepasado més de 85% lacapacidad
portadorabiol 6gicadel planetaTierra. En otraspal abras, |aspobl acionesactuales
ya han consumido lo que bien les corresponde a las generaciones futuras, condi-
cion queobligaahacer grandesreplanteami entos eindicaquelahumanidad tiene
una responsabilidad con el planeta para su conservacion.

Los efectos serén irreversibles paralanaturalezay paralavidahumanas no
intervienen todos con concienciay sensibilidad, o estéan condenados a entrar a
“paradigmahegemonico delamuerte”. En estacircunstancia, setendriaque pre-
ferir laorientacion deun“ paradigmade salud-ambienteeintegral paralavida’ .18

Lapandemiapor COVID-19 haterminado de desnudarnos, de poner entre pa-
réntesis |os grandes logros tecnocientificos, al tiempo de reconocer o admitir la
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crisisestructural delosmodel os de salud consolidados en |os regimenes neolibe-
ralesimpuestosen el mundo globalizado. Estosserviciosde salud decarécter alo-
patico-paliativo, ademés de ser privatizados en su mayoria, resultan acompafia-
dos por sumismarazén fundacional, detratami entosaltamente especul ativoscon
una alta dependenciatecnol 6gica, ademas de ser profundamente ineficaces para
los procesos curativos y tener una coberturalimitada, inestable y excluyente.

Existe un convencimiento de que en € largo trénsito después del COVID-19
se ubicaran varias tendencias que han de conformar los escenarios de luchas,
cambiosy transformaciones parair entrando en |os procesos de mutacién del pa-
radigma hegemonico.

En la primera tendencia estan los catastrofistas, quienes persisten en la des-
composiciény el caos; no aceptan ajustes ni cambios, y no s6lo niegan, sino que
pulverizan cualquier posible irrupcién innovadora. Los elementos de una sensi-
bilizacion estan abiertos, en alusion aKuhn (1962),2° queen su libro La estructu-
radelasrevolucionescientificasmencionaqueun paradigmaesvigentemientras
funciona; cuando se daun contexto en el que su explicacién esinsuficienteesjus-
tamente donde puede nacer un nuevo paradigma. En esta precision, no seriaur-
gente yair visualizando un nuevo paradigma en salud.

Millares de esfuerzos cuya evidencia hasido observada en laliteratura desde
diferentesy distintaséreasdel conocimiento han el aborado unagamade propues-
tasreferidasalascondiciones, lasformasolostiposde paradigmas que sevienen
construyendo en la especificidad requerida para el bienestar de la medicinag, la
cienciay la sociedad.

En el sentido de vivir y sentir el COVID-19 se orientd realmente un proceso
persistente, cuya inercia global fue creando un camino para desestructurar los
procesos sanitariosy unacrisisdel concepto desalud delaOMS. Todo este esce-
nario fue propicio parafendmenos y narrativas desprendidos de lo que bien se
pudierallamar el eterno retorno de las pandemias, entendiendo unaformade en-
fatizar estos fenGmenos en contrade lasalud; no obstante, ¢quésignificaestere-
torno realmente en cada época?, ¢Ja exhibicion negativa de los sistemas de
salud?, ¢amenaza, oportunidad, ensefianza, recordatorio delavulnerabilidad hu-
mana, conflictos éticos, crisis, falta de salud, muerte, desastre demogréfico, ca
tastrofe ecoldgica, etc.?

En estaposibilidad reflexivase puede mencionar lareferenciade Gadamer H.
G.: “Entendemos por conciencia histéricael privilegio del hombre moderno de
tener plenamente en cuentala historicidad detodo lo presente” .20 El fundamento
de esta aseveracion es referido por Gadamer con el concepto de “historia efec-
tual” 2t refiriéndose alaobraorigina y |os efectos que provoca conforme se ge-
neran procesos de seguimiento atravésdel tiempo historico.20 Lasevidenciasque
puede proporcionar € horizonte histérico son multiplesy tienen el aporte dela
simultaneidad y laprogresividad de los fendmenos del mundo y su relacién con
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Cuadro 8-1. Datos hasta el 25 de noviembre de 2020
de la enfermedad por COVID-19 en México y el mundo

COVID-19 Mundo México
Casos 60 641 673 1070 487
Recuperados 38 452 823 784 693
Fallecidos 1416 112 103 597

laverdad, unaindiscutible verdad relativay no absoluta de la realidad, porque
depende de aspectos variables a niveles intercultural, social, econémico en una
relacion de consideraciones einterrel aciones entre los ecosistemas socialesy na-
turales através de datos (como g emplo de simultaneidad de diferentes fenbme-
nos expresados en diferentes sociedades) (cuadro 8-1).

El estado de emergenciaprovocado por lapandemiade COVID-19 haprovo-
cado sentimientos encontrados. Los profesionales de la salud, en especia dela
salud mental, han tenido que comprender que la situaci én esta peor que entonces
y quelo peor estapor venir. No solo hay desesperanzay desencanto del sistema
estructural de salud nacional y mundial, sino un rebasamiento de la capacidad
hospital aria, ademas de que € confinamiento haestablecido unaverdad que difi-
cilmente se hubiera revelado de otro modo; la distancia fisica en los modos de
vidaen socializacion hallevado apretender conocer al ser desconocido de noso-
tros mismosy a estar muy fatigados por un esfuerzo sostenido de sentir y vivir
el miedo, razon por lacual se hatenido que practicar muchaintrospecciény mu-
chagesti6n delasemociones, asi como lablsquedade herrami entas de autocono-
cimiento.

El virus SARS-CoV -2y lasucedaneaenfermedad por COVID-19 han gene-
rado el miedo atavico alamuerte, que se ha manifestado en grandes proporcio-
nes, antelaaparicion en el panoramamundial de un nanovirus que con unaenor-
me movilidad migré rapidamente entre lugares muy distantes del mundo,
dedlizandose entre todas | as personas, invisiblealavision y causante de cuadros
clinicos que se ha demostrado que comprometen toda la economia humana. Se
tratade un virus silencioso y muy peligroso que se transmite por € aire, por via
delos aerosoles, y puede ser contagiado por personas que no presentan sintomas
e incluso por personas que nunca manifestardn sintomasy cuya cargainfectiva
probablemente sea muy baja.

En este sentido, la memoria histérica de diferentes tragedias de salud llevaa
recordar necesariamente que en 1984, cuando seidentificd el virusdelainmuno-
deficienciahumanacomo € responsable delapandemiapor SIDA, la Secretaria
de Salud y Servicios Humanos de EUA declaré que lavacunaestariadisponible
en un plazo de dos afios. Hoy, 36 afios después, todaviano existe esavacuna. En
ese tiempo la arrogancia de la ciencia hizo decir gque no habia problema, que el
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SIDA eraun arroyito, sin saber que se convertiriaen un océano que hastalafecha
no halogrado ser contenido.

Este antecedente permite decir que es necesario tener en cuentaque el bienes-
tar incluye algo més que lasalud. Al respecto, se puede argumentar que la salud
esun bieninstrumental quefacilitael desarrollo deactividadesvaliosasy amplia-
mente deseadas que proporcionan una amplia satisfaccion. Dicho esto, hay que
decir que mientras|os médicos estan preocupados por promover lasalud, los pa-
cientes pueden estan preocupados por promover su bienestar, concebido defor-
mamasglobal, lo cual realmente significaria—bidticamente hablando— buscar
€l urgenteimperativo de mejorar el caracter moral delahumanidad. Estapremisa
es definitivay ahora se necesita mas que nunca.

Losdiasvividosen 2020y 2021 han tenido unimpacto profundo; no se puede
dar crédito detodo | o que sedesintegré con lapandemia, muchas muertes, mucho
sufrimiento, mucho rompimiento; nuncala seguridad del paciente fue tan cues-
tionada; las edades mayores crearon una exclusion a priori, una antiética para
condenar alas personas ano recibir atencion médica; en otras palabras, |o mejor
y lo peor del ser humano se ha manifestado; se puede decir que a veces somos
medio angelesy aveces medio bestias, pero ¢de qué depende la expresidn de un
angel o de unabestia? El caso es que de cualquier manera nos hace ver ridicula
mentevulnerablesantelacrisisde salud que se convirtid en unacrisiseconémica
y éstaasuvez enunacrisissocial, creando unasindemiavertiginosa, convirtien-
do la necesidad en temeridad y ésta en imprudencia, y enfrentando cambios,
acompafiados delapregunta: ¢cémo debo vivir? Esta pregunta haadquirido una
importanciavital, dado que se han trastocado loslimitesdelo individual y lo so-
cia; lalgjaniafisicapretende romper vincul osafectivos, cuando enrealidad éstos
—si son verdaderamente fuertes— no se pueden romper, por 10 que es necesario
entender laconciencia. Esdecir, hay quetomar el mando propioy entender el va-
lor delaslégrimas, pero también el valor de laesperanza, aun jugandose lavida,
perdiendo lossuefiosy volviendo aencontrarl os, apesar delaoscuridad delano-
che, recordando que somos seres humanos que nos vamos haciendo a nosotros
mismos en una red simultanea de multiples interrelaciones vitales.

Con estarealidad, ¢cuantos desalientos hemos encontrado en €l afio pandémi-
co 20207, ¢cuantas veces hemos repetido el nombre de la enfermedad méasinde-
seada?, ¢cuantas veces |lahemos mal decido? Seguramente su nombre se harepe-
tido millones de veces, en muchos idiomas y geografias; no obstante, ;qué
certezas posibles hay en esta época paralos seres humanos?, ¢sabremos abordar
las esperanzas al futuro?, ¢sabremos potenciar nuestrainteligencia emocional ?,
Y nuestraresiliencia?

Mientrastanto, laesperanzaen laciencia parece ser labrijulaque serequiere
tener en lamano, a pesar de las dudas, para saber si las vacunas van a ser para
todos. Pese atodos los inconvenientes, no debemos ni podemos abandonarnos
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entre nosotros, no podemos caer en la depresion ni en el miedo anticipado que
sesignificaenlaansiedad, dado que alin nos esperaacorto, medianoy largo pla-
zos unatareatitanicadereestructuraciony resistenciade lasalud. Unatareaque
debe implicar atodos en actividades y cuya finalidad dltima se logre armoni-
zando los esfuerzos, llegando a saber que a pesar de todo no estamos solos. Es
inminente pensar como lapandemianosestacambiando; no sabemossi el cambio
esparaestar mejor o peor. ¢Es necesario preguntar si €l diadespués de lapande-
miayallegd? Y s no esasi, ¢cuando llegara? Este es necesariamente €l punto.
Qui én puede responder cuando retornaremos al equilibrio delasalud en el mun-
do, en € caso de cada uno de nosotros es justo |0 que los enfermos ignoran que
saben y lo que los médicos no saben que ignoran. Este fendmeno se denomina
“injusticiaepistémica’ 22y serelacionacon €l descrédito sistematico delosrecla-
mosy del conocimiento de las personas oprimidas acerca de su propia experien-
Cia, situacion que lleva aotro punto ético, que es el delainjusticiatestimonial:
Los puntos de vistade las personas que sufren acerca de su propio padecimiento
son ignorados, desacreditados o minimizados asu vez aunainjusticiahermenéu-
tica: las personas que sufren son excluidas de la participacion en la construccién
del sentido o dela posibilidad de participar en la construccién del conocimiento
médi co acercadelacondicion quelosafecta. Esdecir, el conocimiento experien-
cial esdevaluado; las posiciones del poder ostentan un “privilegio epistémico”.

Mencionael Dr. Peter Sterling? quesi e preguntamosaun médico al azar qué
eslasalud, éste diriaque consiste en los neural mechanisms of social homeosta-
sis, con unamiradacon gesto de extrafieza, como si lapreguntafuerademasiado
obviaparaconsiderarla. Pero Sterling sefala “insistay quizaledir& Todo mun-
do sabe qué eslasalud; esun estado en que un ser u organismo vivo notienenin-
gunalesion ni padece ningunaenfermedad y € erce con normalidad todassusfun-
ciones’. En este sentido, salud esel estado general deun organismo vivo, entanto
gjecutasusfuncionesvitales de unaformaeficiente, lo cual e permite desenvol-
verse adecuadamente en su entorno. Al respecto, Gadamer plantearia:

“(...) Entodoslos casos se trata de establecer un equilibrio entre la posibilidad de ac-
tuar y laresponsabilidad frentealavoluntad y alaaccién. Los problemasdel cuidado
delasalud constituyen un fragmento de esatotalidad, que afectaacadauno deforma
directa; por eso no podemos dejar de estar de acuerdo acerca de los limitesdelo que
esfactiblehacer, queno son sefial adospor laenfermedad y lamuerte. L apreocupacion
por la propiasalud es un fendmeno que nacié con el hombre” .20

La soledad de los datos es un hecho real que le confiere alos seres humanos la
mismasol edad eindefensi 6n; no obstante, |os datostienen mucho que decir, pero
por si solosno dicen nada. EI mejor g emplo durantelapandemialobrindalamis-
maOMS, esdecir, ladefinicion delaOM Stiene unaserie de problemas. Definir
lasalud como laausenciade enfermedad o viceversaesincurrir en unadefinicion
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en circulo, y las definiciones en circulo en realidad no definen nada. El Dr. Lain
Entralgo opinadeladefinicién delaOM S que eslaformulacion de unafal sedad.
Si durante algun tiempo alguien se ve obligado aresidir en un lugar excesiva-
mente calido o fétido su malestar fisico serdevidente, pero ¢se podradecir deese
alguien que no esta sano? Lain Entralgo opina, ademas, que ladefinicion consti-
tuyelaproclamacion de unautopia. Porquesi bien esbueno aspirar aquelos ma-
lestaresfisicos, socialesy mental es sean total mente eliminados, esdificil queeste
ideal acabe siendo real y selectivo.

En esta consideracion de Lain Entralgo, en € contexto de la presente pande-
mia, bien se podriadecir que &l concepto de compl eto estado de bienestar fisico,
mental y social es unafalsedad. El virus SARS-CoV -2 no |o permite desde di-
ciembre de 2019; adecir verdad, tenemos reunido todo esto, pero al revés; esde-
cir, no tenemos bi enestar fisico, debido alaenfermedad, lo cual quiere decir que
tal vez latengamos (pero seignora) o que seamos portadores sanos, etc. En esta
aseveracion, anivel mental larealidad esquelatengamoso nolaenfermedad ins-
piratemor —mucho temor—, lo cual provocatrastornosdeansiedad y depresion,
y anivel social hasido unahisteria colectivay, por si no bastarala agudizacién
del estado animico, la economia en relacion directa con larealidad de cada dia
esinclemente. Ahora mas que nuncalaausencia de sintomas no significa buena
salud. Por lotanto, ladefinicién delaOM Sestaencrisis. ¢Quésenecesitariapara
redefinirla? y para que esaredefinicion conlleve la seguridad del paciente.

Laepidemia por COVID-19 ha puesto en evidencialos grandes agujeros del
queso gruyere que tienen las estrategias de seguridad del paciente conocidasy
aplicadas hasta ahora, basadas en la teoria del queso suizo, propuesta por Rea-
son.24 Sevuelve paraaplicarse asi misma, invitando amodificar los modelosen
el futuro, porque ahora hay una batalla contrala pandemia.

Esevidente, como reiteradamente se hamencionado, quelas situacionesvivi-
das | os ultimos afios han cambiado todo el paradigma de la asistencia sanitaria,
laactividad econdmicay lavidasocia anivel mundial. Lapandemiapor lainfec-
cion por COVID-19 hapuesto entensiéntodoslossistemas sanitarios, sin excep-
cion. Lasituacion hasido insdlita, con un nimero elevadisimo de personas afec-
tadas, faltadematerial deprotecciony de equipamientos suficientes paraatender
alos pacientes, necesi dades el evadas de consumos defarmacosy riesgosde desa-
bastecimientos de vacunasy f&rmacos, que han condicionado la atencion sanita-
riadeprimer contacto. Han salido alaluzlosdéficit organizativosdelossistemas
sanitarios, que eran considerados excelentes y cuya gestion es responsabilidad
delospoaliticosy losgestores sanitarios, que no han sabido ver bien o han menos-
preciado laimportancia de estos fendmenos de la salud, asi como € nimero de
profesionales sanitarios, insuficientes a todas luces, para atender €l nimero de
afectados, que seincrementadiaadia. La existencia de una poblacién que con-
fiabaen el sistema, pensando en unasociedad del bienestar, con unaelevadaedad
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de supervivencia, era unaficcion, dado que encontré una evidente vulnerabili-
dad, razén primordial por lacual no es posible atender en condiciones deseable-
mente ideal es, condiciones de realidad, sobrela cual |os médicos han tenido que
tomar decisiones éticamente muy dificiles para poder salvar € méaximo nimero
de vidas de una sociedad que ahora se encuentra enfermay Sin recursos.

Con estasreferenciasdefondo, ¢se puede seguir hablando en estos momentos
dela“seguridad del paciente” o dela“prevencion delaiatrogenia?, ¢o dedispra-
xia? ¢Es verdaderamente e momento para considerarlo? Cuando todo pase, 0
simplemente se calme, ¢sevolverdahablar, filosofar y pedir quelos profesiona-
les, lasorgani zacionesy | osgobiernostengan laconcienciade sequir desarrol lan-
dolosmismosplanesestratégicosacercadelaseguridad del pacienteenidénticos
términos a los existentes hasta hace muy poco tiempo?

En los Ultimos 14 afios me he involucrado en € concepto de la seguridad del
paciente, por considerarlo como un pilar basicoy necesario paraofrecer unaasis-
tenciadelagestién de calidad, pasando por diversas etapas profesionales en este
campo. El resultado de la pandemia actual ha logrado revertir laasistenciao el
contacto directo, viviendo diaadialos problemas paraatender y conseguir lacu-
racion (o supervivencia) delospacientesinfectadospor COVID-19. Lasintensas
evidencias empiricas que se presentan cotidianamente en la clinicallevan ala
reflexion paracuestionar el concepto de laseguridad del paciente; en otras pala-
bras, se ha aplazado la seguridad del paciente, pero no debe menguar la fuerza
previaque ostentabalaseguridad del paciente; primeramente, hay queinsistir en
el hecho de crear una culturade seguridad del pacienteen losprofesionalesy las
organizaciones, y desarrollar buenas practicas clinicas que garanticen la seguri-
dad; esdecir, realidadesy no discursos de estapremisa. Tal vez o Unico que pre-
valeci6 con buenadignidad fue el lavado de manos, debido alasintensas campa-
flas previas, pero aun asi las infecciones nosocomiales no disminuyeron en
situaciones previas ala pandemia. Lo decepcionante es que un solo virusfuela
mejor camparia.

Enlaclinicapracticadaparacontener al COVID-19 sehizo evidente el triage
como mecanismo administrativo paradenegar laatencion alos adultos mayores
y favorecer alas personas méasjévenes, por pensar que estas Ultimastendrian ma-
yor oportunidad. Este tema candente fue cuestionado muchas veces, principal-
mente por |os adultos mayores, que no sabian apartir de qué edad se puede decir
gue lavida se terminara. Ademés, se ha observado que las cifras estadisticas no
refieren quelosmasfallecidos sean las personasmayores. Esto equivaleal riesgo
de tomar decisiones que pueden condicionar la vida de unatercera persona de
maneraindebida.

Sinduda, esteerror asistencial pone a maximo latension delosmédicosclini-
cos cuando son involucrados en un error o en un evento adverso cuyarespuesta
al estréseslarepercusion psicol dgica, emocional y profesional, tanto por errores
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deatencion clinicacomo por latomade decisiones éticamente discutibles, forza-
das por lasituacion de escasez de recursos, que obliga atener limitaciones tera-
péuti cas en determinados grupos pobl acionales, atendiendo alaedad y las condi-
ciones clinicas previas, como ya se han conocido o publicado en referenciaalos
enfoques multidisciplinarios para atender y reducir €l riesgo de estrés agudo.
Todos estos fendbmenos han puesto de manifiesto el manejo de una brdjulaloca
que repite adonde quieren ir con la seguridad del paciente, con preguntas ince-
santes, pero pocas respuestas alas nuevas condiciones que se requieren paralos
pacientes. Aqui se enumeran sblo algunas consideraciones: €l papel que juegao
ha jugado el consentimiento bajo informacion, la prescripcién de unainfinidad
de tratamientos sin investigacion clinicasuficientey e empleo de manera cuasi
experimental de antirretrovirales, interferon 3 1b, tocilizumab, etc.; € uso de
estosfarmacosesunarazén minimaparasolicitar el consentimiento del paciente,
pero ¢escorrecto pedirsel o cuando estatemiendo por su vida, cuando se encuen-
tra bajo los efectos de la hipoxia y el fracaso respiratorio?, ¢el consentimiento
debe ser ora 0 escrito?, ¢esvalidalaprescripciony laadministracion de estosfar-
macos sin pedir e consentimiento? AsSimismo, ¢Jas buenas practicas clinicas son
seguras paraprescribir?, ¢Jagestion ingtitucional delacalidad se estacumpliendo?
Los protocolos y los lineamientos a seguir dejan poco margen para el error.

¢Qué mecanismos de seguimiento para su rehabilitacion se le brindan alos
pacientes dados de alta con medicaci én anti-COVID-19, en virtud de unaconti-
nuidad posterior, por parte de atencion primaria, siendo imprescindibletal conci-
liacion e instrumentacion?

¢Se esta potenciando o0 abandonando € concepto de humanizacion de laaten-
cion alasalud? El distanciamiento y las barreras de proteccion y de comunica-
cion entrelos profesionalesy |os pacientes en el momento del ingreso, ¢generan
eventos adversos de indole psicol6gica en el paciente?, ¢se estd modificando la
relacion médico-paciente afavor de las alternativas distantes?

Temas hay muchos més, pero quiero mencionar la sobrecargainstitucional y
lastasas de personal. Este ha sido un temaaltamente debatido en todos losforos
acercadelaseguridad del paciente: ¢hastaqué punto la sobrecarga asistencial es
lacausadelos problemasde seguridad evidenciados, o bien eslaexcusaenlaque
nos refugiamos muchas veces para justificar la aparicion de eventos adversos?

La respuesta en muchas ocasiones es dificil, lo cual hallevado a aconsegjar
siemprealosprofesional esqueadopten el maximo de précticasseguras, paraase-
gurar que a menos lo que depende de ellosy que, por tanto, esta en sus manos,
esaplicado, ayudando areducir laaparicion deriesgos. En lascircunstancias ac-
tuales, ladefensadetal es postul ados se hace mas complgja, pues haquedado cla-
ro queante unaemergenciasanitarialasobrecargaasistencial seconvierteenuno
delosfactores de mayor peso que ponen enriesgo lacalidad delaasistencia. Esta
claro que este concepto cogeraunaimportanciaexponencial enlosfuturosdeba
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tes relacionados con la prevencion de losriesgos asistenciales, laiatrogeniay la
seguridad del paciente.

Loslogrosvan adepender delosgrandesretos que seimpongan todoslospro-
fesionales de la salud, basados en |as buenas précticas clinicas de la gestion de
lacalidad més deseada, y |as buenas précticas éticas para situar unareal progre-
sion del bien que el humanismo médico pueda brindarnos, situacion en la cual
esté basada |a condicion necesaria de cambios de paradigmas.

Desdeluego, hay que considerar quelasreformas propias delamedicinanece-
sitan las reformas propuestas por |as politicas de civilizacién (Morin E., 2011),
respecto alahumanizacion de las ciudades, laregeneracion delasolidaridad, 1a
disminucién delasdesigualdades, el acceso alaasistenciasanitaria, lasreformas
deviday lasreformasdel consumoy laalimentaci 6n, entendiendo queno esposi-
ble aislar una sola viareformadora, sino que deben ser necesariamente todas.z

El incremento de los gastos de atencion ala salud através de latecnociencia
y de unacirugia cadavez més sofisticadarequeriran el desarrollo de sistemasde
salud cadavez mas preventivos, con laconsecuente mejoraen lacalidad devida.
Regular lainflacién tecnol 6gica por radiografias, resonancias magnéticas, esca-
neres, etc., seraunacondicion necesariade lasalud publica, esperando que haya
mucho que decir acerca de la seguridad del paciente.
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Neurociencia, neurotecnologia e
inteligencia artificial en salud:
relevancia de la neuroética en la
seguridad del paciente en México

Karen Herrera Ferra

INTRODUCCION

El interés tltimo del médico radicaen el bieny laseguridad del paciente, princi-
pal mente desde una perspectiva cientificay humanitaria. Esta premisainvitaa
reflexionar acercadel compromiso quelos médicosasumen paraprepararsey ac-
tualizarse demaneraconstanteeny paralosnuevosavancescientificosy tecnol 6-
gicosen salud, pero, ¢(quépasacon lapreparacién humanitaria?, ¢estan actualiza-
dos? Mejor allin, ¢realmente se han preparado? O tal vez han asumido que el
comportamiento humanitarioy ético esinnato aellosy alaprofesion, pero ¢esta
asuncion puedellegar aponer enriesgo—demaneraparcial y ocasional— €l bien
y laseguridad del pacientey la suya misma?

En este sentido, vale la pena considerar el impacto del comportamiento ético
enlasalud, no sélo paralaseguridad del paciente sino también paralaproteccion
del personal desalud. Paraestefin, esnecesario enfocarse en dosareasdentro del
comportamiento ético en salud: laimplicitay laexplicita. Con ambas se puede
guiar el esfuerzo y trabajo diario paralograr el mejor uso de nuevas técnicasy
tecnologias, tanto en lainvestigacion como en la précticaclinica, bajo un marco
de seguridad y buenas préacticas.12

El dreaimplicitaincluyeal personal desalud como individuos, que por su pre-
paraciony practicaprofesional son agentes terapéuticosy morales.2 Es decir, es
algo personal en lo gue un individuo (personal de salud) tiene lacapacidad y €l
compromiso de realizar un acto con efecto curativo o de alivio (terapéutico), asi
como lacapacidad y €l compromiso de gercer conductas prosocialesy promora-
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les, propiasdelacomunidad cientificay de salud. En otraspal abras, €l comporta
miento ético implicito del personal de salud es parte de laesenciau ontologiade
cadaunodeellosy delaprofesion.2 Sin embargo, €l rdpidoy crecientedesarrollo
delacienciay delatecnologiamuchasveces presentanuevosretosy dilemas éti-
cos, que no sélo ponen a pruebalas “herramientas implicitas, sino que también
pueden llegar agenerar unacargay efecto negativosanivelesmoral, psicol 6gico
y emocional. Es por esto que se ha desarrollado un &rea explicita, con el fin de
otorgar metodol ogiassistematicasdeanalisisy reflexion parapoder abordar dile-
mas o problemas éticos en lasalud, con el fin delograr €l bieny laseguridad del
paciente.12

Asi, losfactores explicitos del comportamiento ético en salud incluyen, entre
otros, labioética, laneuroética, lalegislacion nacional einternacional y losdere-
choshumanos. Deestemodo, €l trabajointerdisciplinario complementa, refuerza
y guiaalaagenciaterapéuticay moral parala proteccion del personal de salud,
y para promover y fortalecer la seguridad del paciente, como ha sucedido, por
gjemplo, durante la pandemia por COVID-19.3

Por lo tanto, este capitulo se enfoca en la seguridad del paciente en México,
principal mente en las areas de psiquiatria, neurol ogia, neurocirugiay psicol ogia,
bajo los marcos de la bioética de la salud mental y de la neuroética.

Neuroética a través de la bioética del cerebro

Sepodriaasumir queel cerebro esun érgano tanimportantey especial como mu-
chosotros; sinembargo, losnuevas conocimientosgeneradospor laneurociencia
y laneurotecnol ogiaavanzada sugieren, de manerarepetitivay contundente, que
€l cerebro generade manera correlacional, no determinada ni reduccionista, ala
mente.4-6 La mente incluye, entre otros rasgos, la conciencia, € libre abedrio,
las emociones, |os pensamientos, las conductas, latoma de decisiones, laempa-
tia, laidentidad personal, la autonomiay lamoralidad. Estas caracteristicas son
las que en teoria nos definen como seres 0 personas humanas, y se dice“ en teo-
ria’, yaque se sabe gque | 0s seres humanos no son |0s Unicos con estas capacida-
des, puesagunas de estas caracteristi cas pueden ser replicadas—y mejoradas—
en formade inteligenciaartificial (1A).78 Aun asi, lamente eslo que hace alos
seres humanos ser quienes son: individuos Unicos e individuales.

Sin embargo, igual que otros drganos, €l cerebro presenta patol ogias anatomi-
casy funcionales, las cual espueden ser asintomaticas(p. €., aneurismas, malfor-
maciones, etc.) o sintométicas. Entre las sintométi cas estén las patol ogias que no
involucranalamente(p. g ., lteracion delamarcha, temblor, etc.) y aquellasque
si afectan alamente (dolor, alteraciones de conciencia, emociones, pensamien-
tos, conductas, identidad personal, toma de decisiones morales, etc.), por gjem-
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plo, lostrastornos psiquiatricos o neurodegenerativos. En este sentido, se podria
decir que cuando se enfermael cerebro se puede alterar lamentey, por |o tanto,
laesenciadelapersona, lo cual abre, por decir lo menos, una controversial caja
de Pandora.

Asi, cuando hay alteracionesdelamente, sin dudasurge un problemade salud
mental, y lapreguntaqueseoriginaes: ¢el diagnosticoy el tratamiento vandirigi-
dosal cerebro, alamente o alapersona? Esto, asu vez, llevamés atrés acuestio-
nar lametodologiapara€el diagnésticoy lostratamientos actual esglobalesen sa-
lud mental.

Muchas veces, y especificamente sin una causalidad absoluta y conocida,
como esd caso delamayoriadelostrastornos psiquiétricos, laevaluacion diag-
nésticaesrelativamente subjetivay el tratamiento esrel ativamente eficaz. Esde-
cir, losdiagnésticos serealizan mayormente bajoloscriteriosdelosmanual esdel
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mental es, quinta edicién (de
la Asociacion Americana de Psiquiatria)® y de la Clasificacién internacional de
enfermedadesdelaOrganizacion Mundial delaSalud,°sin poder contar contec-
nol ogia especificaque se pueda usar de manera cotidianaen laclinica, paracon-
firmar el diagnéstico (p. g ., depresién, ansiedad, psicosis, ideacidn suicida, etc.).
Por otro lado, lamayoriadelostratamientos en esta area se enfocan basicamente
en mitigar lasintomatologiaparamejorar lacalidad deviday estanlejosde ofre-
cer todavia una cura definitiva.

Esimportante considerar quelostrastornos mental es afectan aentre 20y 30%
de lapoblacién mundial —incluidoslos nifiosy |os adolescentes—,!1 1o que re-
presentaunasignificativacargademorbilidad en salud mental y salud en general .
En consecuencia, la necesidad de desarrollar neurociencia y neurotecnologia
—inclusive |IA— paramejorar las técnicasy herramientas en evaluacion diag-
nostica e intervencion es una prioridad.

Sin embargo, € uso de neurociencia, neurotecnologia e |A genera diversas
preocupaciones, incluyendo laseguridad del paciente, por lo que esen este punto
en el que la bioética de la salud mental y la neuroética se convierten en fuertes
aliadas de lacienciadel cerebroy lamente.

Parafines précticos de este capitul o, se consideraraalabioéticacomo el estu-
dio sistematico de la conducta humana en €l campo de las ciencias de laviday
del cuidado delasalud, examinadasalaluz delosvaloresy delos principios mo-
rales.12 De aqui se desprenden temas general es, como justiciadistributiva, bene-
ficencia, no malevolencia, respeto aladignidad, etc.! Sin embargo, en el &reade
lasalud mental, por lanatural eza propiadel as capacidades mental es, €l principal
valor que se expone en los dilemas es €l de la capacidad del paciente de gjercer
su derecho de autonomia, tanto en la clinica como en lainvestigacion. Muchas
vecessedapor hecho queunaafectacién mental leimpideal pacientetomar deci-
siones en torno a su salud, lo cual en lamayoria de los casos no es correcto, ya
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que laetiologiaen los trastornos mental es es correlacional, involucrando asi di-
versas variables biolégicas, psicoldgicas y sociales que deberan ser considera
das. Otrostemas derelevanciaen labioéticadelasalud mental son el uso, el so-
breliso 0 el mal uso de los diagndsticos, debido ala subjetividad de los métodos
de diagndstico del Manual diagnostico y estadistico delos trastornos mentales,
quintaedicion, y delaClasificacion Internacional de Enfermedades, sobre todo
porque un mal diagnostico o un sobrediagndstico implican el mal uso delosfér-
macos o el sobreliso de ellos, como es el caso del sobrediagnostico del trastorno
por déficit de atencion en lapoblacién pediatricay, por ende, un sobre(iso defar-
macos psicoestimulantes.13

Por otro lado, la neuroética no solo aborda estas cuestiones, sino que refle-
xionaen:

1. Temasrelacionados con lablsgueday el conocimiento de las bases neuro-
nal esque generan laconciencia, €l librealbedrio, lasemaociones, |os pensa-
mientos, las conductas, latoma de decisiones, laempatia, laidentidad per-
sonal, la autonomia, la moralidad, etc.

2. El uso de las neurociencia, la neurotecnologia 'y la IA para modificar o
influir en estas bases neuronal es.

3. Lasimplicacioneséticas, legales, socialesy culturalessobreel conocimien-
todedichasbasesneuronalesy desu posibleintervencion eny paralamedi-
cina, lasociedad y la seguridad publica.6.14

Por lo tanto, se puede afirmar quelaneuroéticaesunadisciplinacomplementaria
gueesnecesariatanto en el contextointernacional como enlamedicinay lasocie-
dad del pais.

Neuroética en México: impulso de la
seguridad del paciente y de la sociedad

Laneurociencia, laneurotecnologiay lal A hatenido grandesavancesen lasUlti-
masdécadas, graciasaproyectos multimillonarios dedicados Unicamente al estu-
diodel cerebro. Actuamenteen el mundo existen al menossi ete proyectosguber-
namentales, los cuales estan distribuidos en la Union Europea, EUA, Japon,
Australia, Coreadel Sur, Canaday China. Todos estos proyectos se han unificado
desde hace un par de afios en laInternational Brain Initiative (1BI), con € fin de
unificar esfuerzosy lograr entender 1o que esy hace el cerebro humano.14 Tanto
losproyectosindividualescomo laalianzadel 1Bl cuentan de maneraobligatoria
con un grupo de expertos en neuroética para otorgar directricesy principios a
desarrollo y posible uso responsable de laneurociencia, la neurotecnologiay la
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IA avanzada, innovadoray novedosa. Algunos de los temas que seincluyen son
la seguridad de los dispositivos, la no manipulacion de la autonomia mediante
estosdispositivos, |aproteccion delos datos neuronal es o neurodatos (datos per-
sonal es sensibles obtenidos mediante interfaces méguina-cerebro), etc.14

Asi, muchas veces, cuando se hablade neuroéticaen losforosen México (que
es principa mente en congresos médicos o de bioética), parece en principio que
laprioridad de la neuroética estéd enfocada en proyectos como los del 1BI, y que
su utilidad no es muy valiosa en nuestro complejo, complicado y restringido sis-
temade salud y de salud publica, y mucho menos que podria tener un impacto
inmediato en la préactica clinica publicay privada. Pero hay que ver cuales son
€l estatusy el valor delaneuroéticaen México, y del desarrollo delaneuroética
mexicana a niveles nacional e internacional.

La postura de la Asociacion Mexicana de Neuroética se basa en una premisa
gqueesmuy sencillay complejaalavez: € bieny laseguridad del paciente mexi-
cano.s ;Quéimplicaestapremisa? Implicaque cadahébitat o ecol ogia presenta
diferentes retos, en especial si se considera que algunas conceptualizaciones (0
representaciones de unaideaabstracta), asi como su significado, valor y “ natura-
leza sagrada’, son culturalmente moldeados.16 En especial conceptualizaciones
de algunos rasgos caracteristicos de la mente, |os cual es también son rasgos ca-
racteristicos de 1o que se entiende por persona humana (conciencia, emociones,
pensamientos, conductas, moralidad, empatia, tomadedecisiones, libreabedrio,
€l yo, identidad personal, etc.). Esto, dealgunamanerao deformaparcial, moldea
las perspectivasacercadelasalud mental 16y el usoy el impacto delaneurocien-
cia, laneurotecnologiay lalA. Partedel impacto incluyeimplicacionesy preocu-
paciones éticas, legales, sociales, culturales, de politicas publicasy de seguridad,
las cuales son preocupaciones que también aborda la neuroética.

Sin embargo, las implicaciones especificas en culturas de paises fuera del
“mundo desarrollado” estén poco consideradasy estudiadas.1s Con base en esto
quisiera hacer énfasis en algunas estadisticas. |0s paises desarrollados y los no
desarrollado representan 85% delapoblacion global 17y 90% delainvestigacion
global en neuropsiquiatria se realiza en 10% de la poblacién de salud mental de
los paises educados, industrializados, ricos y democréticos.1®8 Queda claro, en-
tonces, que hay una brecha etnocultural y cognitiva significativamente preocu-
pante. En otras pal abras, se desconocen las perspectivasy lasactitudes acercadel
uso de la neurociencia, la neurotecnologiay lalA en 65 a 90% de la poblacién
mundial y de su posible impacto en “lo que significa ser humano”.

Como la autora del presente capitulo ha sefialado en otras publicaciones, la
neuroética en México se basa principal mente en cuatro g es, retosy oportunida-
des; 15,19

e Biocultura
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* Antropologia.
* Medicina
e Legidlacion.

La biocultura, la neurociencia cultural, la biologia local, la neuroecologiay la
natural ezaviaambiente son s6lo algunos conceptos que serefieren alaimportan-
ciade larelacién entre un organismo biolégico y su ambiente, la ecologiay la
cultura.20-23 Pero en este caso se hace alusion al ser humano y en especifico a
cerebro y su relacion y constante interaccion con € ambiente. Esta dinamica
interaccion incluye lainfluencia de factores ambientalesin utero y durante todo
el desarrollo delavidaadultaen el genotipo, €l fenotipoy el desarrollo neuroana:
tomico y neurofisiol 6gico.24 Estos particulares desarrollo y adaptacion sindptica
delasredes neuronales? influyen en parte en | os procesos cognitivosinvolucra
dos en latomade decisiones (percepcidn de conceptos, interpretacion, significa-
do, valor, etc.), que asu vez tendrén un impacto en €l desarrollo, laevoluciony
laprosperidad del ambientey lacultura.2é En otras pal abras, como yase mencio-
no, se puede hablar de unapercepcion culturalmente moldeada. 8 Y en el caso de
la cultura mexicana, la sobrevivenciay lainfluencia de la culturay lafilosofia
prehispanicas entemasdel cerebro, lamente, lasalud mental, lapsiquiatriay las
intervenciones médicasen el cerebro (psicofarmacos, terapiaelectroconvulsiva,
neuromodul acién magnéticao el éctrica, o cualquier intervencion neurocientifica
0 neurotecnol 6gica) siguen teniendo unafuerteresistenciasocial .15 Esto serefle-
jaend uso actual de medicinaalternativa(homeopatia), tradicional (etnoneuro-
farmacologia) y deritual, como acudir al chaman.2”

Por otro lado, existen padecimientos, como la neurocisticercosis, la cual es
causade 30% delos casos de epil epsiaen M éxico;28 sin embargo, no hay reportes
del uso dealgunas neurotecnol ogiasen este padecimiento en laliteraturainterna-
cional, por gjemplo, el uso de neurotecnol ogias neuromodulatorias invasivas y
no invasivas.’s Ahorabien, una parte importante de la seguridad del paciente en
el dreadelasalud mental, y queesuntemare evantede neuroética, esel arealegal
en dos vertientes. En primer lugar, estélabrecha reguladora del marco juridico,
el cual refleja una pobre especificidad en las &reas clinicay de investigacion, a
pesar de que la normatividad de ambas se encuentraregidabajo laLey General
de Salud, las Normas Oficiales Mexicanas, la Comision Federal parala Protec-
Cion contraRiesgos Sanitariosy |aComision Nacional deBioética.ts En segundo
término se encuentran las implicaciones legales que contemplen el andlisisy la
anticipacion delasdimensionesy los efectosdel uso delaneurociencia, laneuro-
tecnologiay lalA, con el fin de prever dafios, minimizar riesgos y maximizar
beneficios. Algunos gjemplos concretos no regulados acercadel uso delaneuro-
ciencia, laneurotecnologiay lalA en medicina, que son unaclara preocupacion
parala neuroética, son:
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1. Quegenoaunfinterapéutico o como efecto secundario aun procedi miento
terapéutico se alteren o manipulen las emociones, los pensamientos, las
conductas, latoma de decisiones o la autonomia del paciente.

2. Quelainformacion obtenidaacercadelasemociones, |os pensamientos, las
conductas, latoma de decisiones, efc., pueda ser usada con fines de discri-
minacién, mercadotecnia o como perfil criminol dgico.

3. Quealterenlaidentidad personal o cultural (sentirse deshumanizados, arti-
ficiales, etc.).

4. Quesealterelapercepciodn de libertad (emociones, pensamientos, conduc-
tas, toma de decisiones “determinadas*), por lo que podria incurrir, por
gjemplo, en responsabilidad legal o moral, 0 ambas.

5. Dar validezy valor real del uso delaneurocienciay |laneurotecnologiadis-
ponibley accesible, actualizaday desactualizada, formal einformal (desde
la estimulacién profunda cerebral hasta la medicina prehispanica).

En este sentido, lanormatividad especifica sobre laregulacion del usoy el posi-
bleimpacto de la neurociencia, la neurotecnologiay lalA no existe en México.
Incluso se corre el riesgo de que el uso de estas herramientasy técnicas puedano
ser compatible con losaspectos cultural es, delos seguros médicos, deladistribu-
cion de recursos, etc., generando asi vulnerabilidad en la seguridad para el pa-
ciente y la oportunidad de atraer a México turismo médico y de investigacion.
Otro punto importante que destacar por laausenciade normatividad delosneuro-
modul adores no invasivos, como la estimul acién directa el éctrica transcraneal
es que estos dispositivos se pueden adquirir en el comercio informal en linea (p.
€., Amazon), y cualquier personasin entrenamiento en el dreadelasalud puede
utilizarlos o aplicarlos, incluso para efectos de potenciamiento cognitivo o emo-
cional.

Como se puede apreciar, existen importantes y exclusivos puntos culturales,
médi cosy legal esen M éxico queno estan propiamente abordados, y queexponen
al personal de salud y la seguridad del paciente.’s

Estaspreocupacionesy retosson oportunidadesdeandlisis, investigaciény di-
fusion que actual mente se desarrollan en la A sociacion Mexicanade Neuroética,
y han resultado en productividad académicanacional einternacional en revistas
cientificas revisadas por pares,51929 capitul os de libros,1¢ participaciones como
ponentes en foros académicosy cientificosinternacional es en estimulacion pro-
funda cerebral 30 | A3 y colaboraciones en grupos de alto impacto, incluyendo el
IBI,32 etc.

Por lotanto, laperspectivay lasimplicacioneséticas, legalesy socioculturales
alternasy complementarias paralogar unaposible neuroéticaglobal han sidore-
cibidas académicamente con gran interés. De este modo, |a neuroéticamexicana
ha logrado colocarse dentro de las comunidades nacionales e internacionales,
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continuando con su desarrollo y colaboracion interdisciplinariade maneralocal,
y cruzando fronterasy continentes.

De este modo, una de las estrategias disponibles para impulsar este gran
esfuerzo, como parte de laresponsahilidad y el compromiso con los pacientesy
los pares, es fomentar y mejorar |a preparacion de los profesionales de la salud
en el &reahumanitaria. Esto se podrialograr através delaeducacién continuade
éticamédica®3y neuroética. Por otro lado, sehareportado queincluir alaneuroé-
ticaen los programas académi cos tempranos tiene un impacto positivo en € jui-
cio moral de los estudiantes.34

Ahorabien, como se explicd, laneuroéticaayudaaguiar € uso delosconoci-
mientos sobre €l cerebro, por 10 que se puede considerar €l aprovechamiento del
conocimiento de los procesos cognitivos del aprendizaje, o neuroeducacion, en
laformacién profesional del personal de salud, incluso apoyandose en laneuro-
tecnologia, como larealidad virtual ¢seriaviable?

Neuroeducacioén: ¢una vision al futuro?

Se sabe que laeducacion es un vehicul o que proporcionaconocimiento y habili-
dadescognitivasparalatomadedecisionesasertivas.6 Ademés, preparaal indivi-
duo paralasnecesidadesy losatributostecnol 6gicosque sony seran unreto para
lageneracion milenaria, como lo afirmael Fondo Monetario I nternacional .35 Por
lo tanto, paratratar de alcanzar |os nuevosy continuos retos en medicinaesim-
portante considerar un esfuerzo complementario einterdisciplinario con laneu-
rociencia, laneurotecnologiay lalA.

El proceso cognitivo deaprendizajey €l proceso cognitivo detomade decisio-
nes se pueden optimizar regulando lacogniciény € afecto.3637 Esdecir, regulan-
do constructos especificos, comolaatencion, lacargacognitiva(p. €., lacomple-
jidad del contenido que se modulacon el conocimiento adquirido previamente),
el compromiso, el interés, el entusiasmo, laactivaciony € agrado.3” Estaregula-
cionleotorgaval orespreferencial esy personal esal osconceptos especificos.36:38
Deestemodo, laexperienciade aprender escognitivay afectivamentemassigni-
ficativa, y con unimpacto enlaconectividad sinaptica, quecontribuyealaforma-
Cion de patrones de actividad neuronal (neuroplasticidad), de modo que afectan
latoma de decisiones.36-38 En consecuencia, se hacomprobado que lainclusion
de herramientas neurotecnol dgicas, como larealidad virtual, esUtil paramejorar
el aprendizaje, yaque dteralaexperiencia corporal (interna/externa) y emocio-
nal, facilitando cambios cognitivos y de habilidades.3® Ademés, lainclusion de
larealidad virtual como herramientaeducacional en los programas de educacién
médicaes necesariaparaotorgarle a personal médico las habilidades requeridas
para el uso de biotecnologia avanzada, como lalA y otros.40
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Por lo tanto, y como se puede apreciar, laintegracion interdisciplinariade la
éticamédicay laneuroéticaen el campo delasalud en México puede favorecer
no solo lainvestigacion y la practica clinica, sino que también puede ayudar en
la educacion.

Otro gl emplo especifico delaintegracion complementariadelaneuroéticacon
labioéticadelasalud mental seapreciaen el caso delarelevanciadelos procesos
cognitivos en el confinamiento en la pandemia por COVID-109.

Impacto del confinamiento en
el cerebro y la mente: COVID-19

L a perspectivabioéticaen lapandemiapor COVID-19 se haenfocado en diver-
sos problemas, uno de los cuales es encontrar un balance entre € bien comin a
travésdel bien del paciente, mediante |l os principios de autonomia, beneficencia,
no malevolenciay justicia, asi como intentar disminuir lacargamoral y emocio-
nal del personal de salud.4142 Se ha observado que précticamente ninglin paisy
ningun sistemade sal ud se encuentran | o suficientemente preparados paraafron-
tar una emergencia de salud publica como esta, ya que no existe un precedente
moderno y mucho menos un conocimiento especifico acerca de las reacciones
emociona esacorto, mediano o largo plazos. L o quesi se sabe esquetodo males-
tar psicoemaociona —relacionado con la pandemia o no— debe ser atendido, en
especia s el paciente se encuentraen riesgo. También se sabe que existen vulne-
rabilidades especificas en este extraordinario contexto de confinamiento que
puede influir o afectar € bienestar, como son;43-46

e Laculturacolectivista, queescaracteristicade México, enlagueexisteuna
interdependenciafamiliar y social.

e Patologias psiquiétricas previas.

e Rasgos de control, perfeccionismo y fatalismo.

 Paoblaciones vulnerables con mayor riesgo de contagio: enfermedades cré-
nicas, edad avanzada, personal de salud, etc.

» Factores estresantes sumatorios: enfermedad o pérdida de seres queridos,
especialmente por COVID-19. Pérdidas economicas. Mensajes confusos
o contradictorios de las autoridades gubernamental es.

e Capacidad deresilienciaalas pérdidas, laincertidumbrey el aislamiento.

e Violenciaintrafamiliar.

« Déficit econdmico.

» Fatadetecnologia

* Repentinarupturade larutina

 Alteracion del acceso alos servicios de salud mental.
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e Aidlamiento socia objetivo.

En especial, este texto se enfoca en el aislamiento social, especificamente en el
aislamiento social percibido, es decir, en la soledad como proceso cognitivo.

L asoledad se describe como un malestar emocional causado por ladiscrepan-
ciaentrelasrelaciones sociaespercibidasy |as deseadas.45 Esdecir, esun déficit
de percepcidn en la conexion social, €l cua puede:

1. Tener unacarga genética.

2. Se considera un rasgo de personalidad.

3. Esinfluido por las redes sociales.

4. Seconsideraun factor deriesgo paralasalud, igual quelaobesidad o €l ta-
baguismo.4445

L a soledad también aumenta €l riesgo de depresion, ansiedad, abuso de sustan-
ciasy suicidio.4s

Por otro lado, se sabe que |a neurobiol ogia de una adecuada percepcion de la-
zossocialesdisminuyeel cortisol, mejorael sistemainmunitario, aumentalapro-
duccién de endorfinasy reduce lapresion sistélica, € indice de masa corpora y
laproteina C reactiva.44 Asimismo, se hareportado que existen cambiosen laco-
nectividad neuronal (eincluso el tamafio) en areasdel “cerebro social”, como son
lacortezaprefrontal, launion temporoparietal, laamigdalay otraspartesdel sis-
tema limbico.3844 También esta descrito que lafalta de contexto adecuado y los
estimul os psicoemocionales en |os nifios alteran el neurodesarrollo y la capaci-
dad de afrontamiento al estrés.26.27

Si setiene en cuenta esta informacidn, se pueden sugerir algunas estrategias
psicolégicas que aborden y contemplen todas las dimensiones de la persona,
como las técnicas de regulacion emocional, el manejo del estrés, lafrustracién
y el enojo; lamejorade laempatiay la compasién, el fomento de la autorrefle-
Xién; laayuda con habilidades de afrontamiento paralaresol ucion de problemas
y unafuncionalidad exitosa; la estructuracién y el mantenimiento perspectivos,
el ciclo del suefio, la aimentacion, €l gercicio, etc.

De este modo, el abordaje de lasalud mental en el periodo de confinamiento
por COVID-19 debe incluir todas |as esferas de la persona: biopsicosociotras-
cendental, aunado aunaéticadelainformacién veridica, | 6gica, consonantey no
discrepante, yaque lasalud mental es parteinseparable delasaludy permite que
€l paciente tome decisiones mas acertadas en cuanto a su seguridad.

CONCLUSION

Muchas veces se piensa que las guias éticas serefieren a comportamiento ético
implicito del quetodostienen conocimientoy gran experienciaen laprécticacli-
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nicay deinvestigacion, y que de algin modo cuestionan la capacidad de llevar
acabolaagenciamoral. Sinembargo, el gran avancecientificoy tecnol 6gico—y
en este caso, neuroci entifico, neurotecnol égico y de | A— puede generar dilemas
en situaciones especificas en las que se pueden ver amenazados conceptos que
estén relacionadosconlamentey laesenciahumana. Espor esto queen ocasiones
se requiere una estrategia o una metodol ogia para que la toma de decisiones en
los campos del cerebro (eninvestigaciony clinica) seamés asertiva, enfocadaal
bieny laseguridad del paciente, y paralaproteccion del personal de salud (todo
conocimiento es una herramienta que protege al individuo, yaquelo ayudaato-
mar decisiones mas acertadas y bajo una guia ética). Por lo tanto, la neuroética
esunaherramientadtil quenosayudaareflexionar sobrelaimportanciadel cono-
cimiento, laevaluacion y laintervencion (con neurociencia, neurotecnologia e
IA) deprocesoscognitivosinvolucradosen e origen delasemociones, lospensa-
mientos, las conductas, latomade decisiones, laidentidad, |laempatia, etc. Tam-
bién ayudaaestudiar el impacto dimensional de estosconocimientosen laséreas
éticas, legales, socialesy culturales.

Asi, es importante reconocer la necesidad de que la neuroética esté presente
demaneraactivaen México, yaqueel uso clinicoy deinvestigacién delaneuro-
ciencia, la neurotecnologiay lalA no sblo esta expandiendo su uso en lasalud
mental, sino que también se extiende fuera del mundo desarrollado. Por estara-
zon, en €l andlisis nacional se debe considerar hasta qué punto estas avanzadas
técnicasy herramientas son culturalmente aceptadas, vadlidasy pertinentes, dado
el contexto particular delacultura, lacual incluye necesidades, fil osofias, creen-
ciasy tradiciones particulares, entre otros.

En resumen, ¢estamos preparadosy actualizadoseny paralosnuevosavances
neurocientificos, neurotecnoldgicos y de inteligencia artificial en salud desde
una perspectiva ética?
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Laingenieria biomeédicay
la seguridad del paciente

José Carlos Vazquez Vera

Lasdiferentesramas de laingenieriahan hecho posible el desarrollo detecnolo-
giasy procedimientosque prolongan laviday su calidad en las personas, muchas
de ellas como resultado originalmente de la resolucion de problemas de otras
areas de la ciencia 0 sucesos como guerras y la conquista del espacio exterior.

Losdesarrollostecnol 6gicos|levan consigo unagran responsabilidad de pro-
fundizar en los campos de aplicacion, la disponibilidad, los costosy el impacto
ambiental, |o gue generalanecesidad de crear unaespecializacion delaingenie-
riaen las organizaciones de atencién ala salud: laingenieria biomédica.

Estaespecializacion combinadeformalineal las ciencias exactas, laadminis-
traciény laconservaci 6n hospital ariaparalaprevencién, el diagnosticoy el trata-
miento de condiciones patol dgicas.!

Parapoder entender el rol que desempefialaingenieriabiomédicaen lasorga-
nizaciones de salud es preciso definir el perfil de un ingeniero biomédico.

Existen dos principal es actores de ingenieria: 10s que se desempefian en lain-
vestigacion y el desarrollo de tecnologiay 10s que se desempefian en el campo
clinico; paraefectosdelaseguridad del pacienteenloshospitales, el presentetex-
to se enfoca en el segundo.

“Un ingeniero clinico es un profesional que apoyay promueve laatencion a
paciente, aplicando habilidades de ingenieriay gestion alatecnologiade la sa-
lud”, deacuerdo con ladefinicion del American Collegeof Clinical Engineering,
1992.2

Por ello sus bases académicas son laingenieria complementada con unacom-
binacion debiologia, quimica, fisiologia, biofisica, andlisisde sistemas, aspectos

181



182  Seguridad del paciente (Capitulo 10)

meédicos, medicién einstrumentacion; en el sistemahospitalario las éreas de de-
sarrollo incluyen lainvestigacion, €l disefio, ladocenciay con mayor frecuencia
el entorno clinico; usualmentelos programas educativosdeingenieriabiomédica
incluyen unapasantiaen un hospital, enlaqueel estudiante podracimentar bases
solidas acerca de los procesos y la ética hospitalaria.

Esto le confiere al profesional deingenieriaun panoramacon mayor perspec-
tiva acercade como conducirse en el interior de los hospitales eidentificar tam-
bién alosintegrantesdel grupo multidisciplinario, yaque debe quedar claro que
en materia de seguridad del paciente nunca se actla solo, sino que €l trabajo en
equipo eslo masimportante parapoder cumplir con unabuenaatencién sanitaria,
evitar infecciones asociadas alaatencién alasalud, eventos adversos, largas es-
tancias hospitalarias, etc.

En las organi zaciones de salud ya no es posible concebir la seguridad del pa-
ciente sin laintervencion de laingenieriabiomédica, ya que los procesos en los
gueinterviene abarcan laadquisicién, laconservaciony lacapacitacion sobrelas
tecnol ogias médicas, muchos de ellos de alta complgjidad.

“Laorganizacion planificaeimplementaun programa parainspeccionar, pro-
bar y mantener equipo médico y documentar los resultados’, de acuerdo con los
estdndares de la FM S.8, de la Joint Commission International .3

Lanecesidad de integrar grupos multidisciplinarios paralagestion de proce-
sos en | os hospital es se desprende de laimpl ementaci 6n de una culturaorgani za-
ciona de los modelos de calidad y seguridad del paciente. En este sentido, los
departamentos de ingeni eria biomédicase vuelven un pilar enlaprevenciony la
gestion de riesgos.

“El modo en el que la organizacién orientay capacitaa personal ofrece un
lugar detrabajo seguro, mantieneel equipo biomédicoy demasequi pos, previene
o controlalasinfecciones asociadas alaatencion sanitaria, y muchos otrosfacto-
res determinan lasalud y €l bienestar del personal”, de acuerdo con laintencion
del SQE.8.4, de la Joint Commission International .3

Por jemplo, hay querevisar laadquisicion, lainstal acién, lapuestaen marcha
y la conservacion de equipo médico. A continuacion se enumeran una serie de
pasos vitales en la seguridad de paciente:

1. Parapoder adquirir un equipo o dispositivo médico esindispensabl e cono-
cer lanaturalezadel problema, con €l fin de poder sel eccionar lamejor tec-
nologia, o cual selograen conjunto con el departamento usuario através
de un consenso en sesionesen las que se expresan lanecesidad y lasopcio-
nes que hay en el mercado y se determinalaviabilidad de laimplementa-
cion, lacomprao € reemplazo de tecnologia.

2. Unavez seleccionada la tecnologia se tienen que comparar las marcasy
los model os de equipos para poder gecutar una buena eleccion. En esta
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4,

5.

7.

10.

seccion se evallian, entre otras cosas, €l consumo de suministros basi cos,
los consumibles, laconectividad, lacompatibilidad con otrastecnol ogias,
el mantenimiento por parte del fabricante o concesionario autorizado, la
disponibilidad de consumibles, etc.

. El siguiente paso esrealizar laeval uacién delatecnol ogiaen conjunto con

los usuariosy llevar a cabo las demostraciones siempre en presencia del
especialistade producto, equipo o dispositivo, pararecoger losdatossobre
el desempefio en punto de uso, retroalimentar alos usuariosy recolectar
suopinion acercadeél, lo cual esimportantisimo paralaseguridad del pa-
ciente.

Al seleccionar la tecnologia es muy importante parala seguridad del pa-
cienterealizar lainstal acién delos equiposdeacuerdo con lasguias meca
nicas de fébrica, porque el desempefio y la conservacion del equipo van
air delamano siempre del cumplimiento de esas recomendaciones.
Antes de laimplementacion se deben conseguir 1os manual es de servicio
y deusuario enidiomaespariol. Estaactividad esaltamente rel evante para
disminuir los riesgos asociados a uso y €l manejo de |os dispositivos.

. Contemplar siempre que €l equipo dependadel monitoreo de variablesfi-

sicaso quimicas, y quelascalibracionesy los gjustes deberan ser gjecuta
dos por una empresa certificada, asi como contar con un documento que
acredite dicha competencia.

Antes de laoperacion hay que establecer las existencias minimas de con-
sumibles que serequieren paralaoperacién del equipo, y asi evitar un des-
abasto o prevenir un alto flujo de consumo en situaciones extraordinarias,
como lo dejaron ver la pandemia por COVID-19y e uso de filtros para
respiradores mecanicos, por jemplo.

. Un punto critico paralaseguridad ocupacional y laseguridad del paciente

es contar con guias répidas visuales de manejo y cuidados del equipo que
se encuentren siempre alamano del usuario, yaque con ello sereduceen
gran medida el riesgo de accidentes asociados al mal uso de los equipos.
Uneemplodeellosonlasinstruccionesdelavado deinstrumentosdeciru-
giarobdtica que exigen € cumplimiento de un protocolo secuencial para
conseguir laesterilidad de los instrumentos en el momento de utilizarlos.

. Un aspecto esencial eslarealizacion de contratos de servicio con €l fabri-

cante o un concesionario autorizado paragarantizar el uso de refacciones
originales bajo €l protocolo de servicio establecido por fébrica; con ello
se gjecutaran de manera estandarizada los mantenimientos y las pruebas
de liberacién del equipo en cadavisita.

L as capacitaciones de usuario son la base de la piramide de la seguridad
del paciente, ya que un personal altamente calificado en €l uso de equipo
logrard un mejor desempefio y disminuira los riesgos asociados a uso.
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Aqui la comunicacion tiene un papel importante entre el departamento
usuario y el departamento de ingenieria biomédica.

Quedaclaro que unapiezaclave eslaintegracion un departamento deingenieria
biomédica con profesional es altamente calificados, ya que el entorno hospitaa-
rio esversatil y siempre hay un quehacer para los ingenieros biomédicos.

Laingenieriabiomédica esta abarcando cada vez méas procesos hospitalarios,
ya que la especializacion que exigen los estandares de calidad requiere que se
implementen medidas deingenieriaparasu gestion, como esel caso delosservi-
cios de esterilizacion, por poner un g emplo. Como autor del presente capitul o,
quiero plasmar mi experienciaal frentedelosserviciosde esterilizacion del Hos-
pital Espafiol delaCiudad de M éxico. Laimplementacion deingenieriade proce-
soslogré estandarizar y conducir aun alto desempefio las central es de esteriliza-
cion del hospital; no fue facil dar el paso, ya que se tuvo que trabajar de forma
interdisciplinaria con los departamentos de ingenieria biomédica, infectologia,
cirugia, enfermeria, talento humano y calidad, ademés de que la direccién tuvo
un papel muy importante a involucrarse de manera contundente en €l proyecto.

Laimplementacion de unaingenieriade proceso alacentral de esterilizacion
requierecambiar laformadever lascosas. Hay que pensar en el resultado del pro-
€eso: un producto sanitario que proveera no sblo la esterilidad, sino también la
funcionalidad para un procedimiento quirdrgico o asistencial, lo cual tendraun
impacto sustancial en la seguridad de paciente.

Laingenieriade procesosseimplement6 deformasecuencia sobreunmodelo
de departamento de procesamiento estéril, en € que se consideraron factores
como los recursos humanosy |os recursos material es que debian ser transforma:
dos alo largo de unalinea de produccién para obtener insumos, instrumentosy
equipo médico esterilizado bajo estdndares de proceso muy altos, por lo que €l
desempefio del departamento era un factor crucia para el éxito del proyecto.

Laprimerafase de laimplementacion fue profesionalizar alos operadores de
central y certificarloscomo técnicosen procesamiento estéril, lo que dacomo re-
sultado un departamento con basestécnicas sobreel proceso muy solidasy laevi-
tacion delarotacion de personal, [0 que permite que el equipo vaya ganando ex-
periencia en su especializacion. La segunda fase consistio en implementar un
sistema de gestion de calidad, en el que se trabaj6 en el desarrollo de manuales
de procedimientos operativos y administrativos, y el apego de los procesos de
descontaminacion, desinfecciony esterilizacion alos esténdares de certificacion
nacionales einternacionales. Laimportanciade este paso esgenerar laculturade
calidad en el departamento y propiciar unaconductaproactivaque vayaretroali-
mentandose de manera permanente.

Latercerafase consistié enlaactualizacion detecnologiasy el redisefio delas
centrales de esterilizacion para optimizar los flujos de trabajo, lo que permitié
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unamayor eficienciaen e conocimiento de latrazabilidad internay externade
suministros estériles, y laoperacion de unaalta demanda de procedi mientos qui-
rdrgicos, con un margen de seguridad muy alto.

El sistema de gestion de calidad ha sido fundamental para conocer |las necesi-
dadesy sobretodo |as caracteristicas delas central es de esterilizacion parapoder
implementar de manera efectiva las decisiones.

El logro delaestandarizaciony laacreditacion del procesamiento de dispositi-
vosmédicosenlascentralesdeesterilizacion deun hospital esunatareamultidis-
ciplinariaqueinvolucraalaingenieriabiomédicay tiene un impacto positivo y
proactivo en la seguridad de paciente.
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Certificacion de hospitales. ¢ Como
iniciar, cOmo evaluar y cOmo continuar
en el ambito hospitalario?

Raquel Anaela Martinez Meza

SISTEMAS DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS

Un elemento fundamental delacalidad en laatencién médicaeslaseguridad del
paciente. Los problemas de seguridad asociados ala atencidn de | os pacientes es
un temaque en las Ultimas décadas hasido € centro delaatencion delos gobier-
nos, las organizacionesde salud y lacomunidad médica. Laimportanciade ofre-
cer serviciossegurosy decalidad al os pacientesformaparte deun ambicioso reto
mundial; lacomplejidad de los sistemas de salud junto con la.condicion humana
defalibilidad son elementos fundamental es que deben ser considerados parare-
disefiar los procesos de atencion médicay evitar €l dafio alos pacientes.

Laseguridad del paciente, de acuerdo con laOrganizacion Mundial dela Sa-
lud, sedefinecomo “lareduccién del riesgo dedafio asociado alaasistenciasani-
tariaa un minimo aceptable’ .

En México e enfoque en laseguridad del paciente esta estrechamente vincu-
lado con el proceso de Certificaci on de Establ ecimientosde Atencion M édicade-
pendiente del Consgjo de Salubridad General, el cual se inici6 en México en
1999, pero cobré unaespecial relevanciaen 2009, cuando se decidi6 lahomolo-
gacion delos estandares con laJoint Commission International . Estahomologa
cion, lideradapor el Consejo de Salubridad General, através del model o de cali-
dad y seguridad del paciente permiti6 iniciar en € pais un proceso de mayor
concientizacion acerca de la seguridad en la atencién médica.

De manera general, es importante destacar del modelo el enfoque sistémico,
proactivo y multidisciplinario, en el que laidentificacion y lareduccién de los
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riesgos para el pacientey el personal forman parte de las acciones permanentes
paralamejoradelacalidad. Con este enfoque sebuscaun cambio hacialacultura
organizacional centradaen €l paciente y su seguridad.

El modelo cuenta con dos pilares bésicos: € enfoque proactivo, através del
proceso de gestion de riesgos, €l cual incluye laidentificacion, la priorizacion,
el andlisisy lagestion decadariesgoidentificado, y el enfoquereactivo, mediante
el sistemade notificacion de eventos adversos, que permitird conocer y analizar
lasfallas en laatencién de los pacientes. Con estainformacion se analizaran los
procesos paraestabl ecer actividades adi cional es que funcionen como barrerasde
seguridad, es decir, actividades de verificacion redundantes que le permitan a
personal de salud identificar fallas antes de que éstas se presenten, y al mismo
tiempo redisefiar | os procesosde atencion bajo lapremisadedificultar laocurren-
ciade erroresy, por lo tanto, el dafio alos pacientes.

El objetivo final eslograr con € tiempo una cultura organizacional centrada
en lacalidad y laseguridad en la atencion médica; una cultura entendida como
el conjunto de creencias, valores, actitudes y patrones de conducta que se com-
parten entrelos profesionalesclinicosy no clinicos que conforman unaorganiza-
ciondesalud, enlaqueel g ecentral seareconocer laseguridad del pacientecomo
unaprioridad institucional y que se veareflgjadaen lasfuncionesy las activida-
des detodoslos que integran el sistema hospitalario. Esto no es posible si ho se
integraa modelo un proceso de mejoracontinuade lacalidad queinvolucrelos
procesostanto clinicos como de gestion que se dan en unaorganizacion de salud.

La homologacion de los estandares con la Joint Commission International
consi stié en un proceso que seinicid con lacapacitaci on deun grupo deeval uado-
res del Consgjo de Salubridad General, quienes fueron convocados para asistir
alaciudad de Chicago, Illinois, aconocer el modeloy los g emplosde suimple-
mentacion através de visitas a varios hospitales. Como producto de esareunién
detrabajo se crearon | os estdndares mexicanos para certificar os establecimien-
tos de atencion médica.

A partir de estahomol ogaci 6n M éxico cuentacon un model o de seguridad del
paciente de nivel internacional, estrechamente relacionado con los procesos de
atencion médica, esdecir, secentraen €l pacientey en su seguridad; sinembargo,
en ese momento el conocimiento de la seguridad del paciente eraincipiente en
€ pais. Lasinstituciones de salud se enfrentaron a un reto enorme: por un lado,
comprender el enfoque del modelo'y, por otro lado, iniciar con cambios profun-
dosenlossistemasdetrabgjo, enlosque el enfoque de sistemay el trabajo multi-
disciplinario sonlosescenarios en los que se centran los esfuerzos paraevitar fa-
Ilas en laatencién y, por lo tanto, mejorar la seguridad de |os pacientes.

Los hospitales quetrabajan sin un enfoque del sistemacentrado en €l paciente
y su seguridad tienden atener mayoresfallasen laatencion, inclusiveen aquellos
en los que un departamento o varios ofrecen a sus pacientes una atencion basada
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en buenas précticas. En estoshospital eslos pacientesingresan a sistemahospita-
lario y reciben diferentes niveles de calidad y seguridad; esta variabilidad en la
atencion ocasiona diversos resultados, no siempre favorables.

El modelo de calidad y seguridad del paciente del Consejo de Salubridad Ge-
neral eslaguiacon laque se cuentaen México paraque, atravésdel proceso de
certificacion de establecimientos de atencion médica, se revisen, disefien eim-
plementen procesos hospital ari os basados en buenas practi cas, disminuyendo los
riesgos asociados a la atencién médica.

¢Como iniciar con este proceso? Como todo proceso de cambio organizacio-
nal, debeiniciar atravésdel liderazgo delaaltadireccion; unliderazgo quesefiale
el camino, que apoye los cambiosy que favorezca e impulse la participaci6n ac-
tivade todos los involucrados, con € propésito comun de disminuir los riesgos
asociadosalaatencioén médica, y que coloquelamejoradelacalidady laseguri-
dad del paciente como una prioridad organizacional que sea experimentada por
todoslosinvolucradosen laatencidn delospacientesy entodoslos procesoscli-
nicosy de gestion de la organizacién.

Esimperativo que laatadireccion asumade maneraestratégicalaimplemen-
tacion de sistemas'y procesos de calidad que permitan mejorar de manera conti-
nualaseguridad del paciente. El papel delaaltadireccion esfundamental; sere-
quiered liderazgo directivo paralograr un cambio organizacional en pro de una
culturade seguridad del paciente. El rol delaatadireccion se acompafiadel di-
sefio deestrategiasy el seguimiento delos programas que sedefinan enlaorgani-
zacion.

El objetivo final es el cambio en la cultura de la organizacion. El proceso de
cambi o requiere unaparticipacion activadelosdirectivosy loslideresdelaorga-
nizacién, porque esenlaaltadirecci on donde se gestionan loscambiosquetienen
unimpacto anivel del sistemahospitalario, atravésdel seguimiento delasaccio-
nesy el reforzamiento de las buenas précticas, teniendo como base la congruen-
ciaenlatomadedecisionesparafortalecer el mensgjey lograr unaculturade se-
guridad.

L oslideresdelaorganizaci 6n deben promover cambiosque propicienlamejo-
ra continua de la calidad, con estrategias para compartir unavision centradaen
€l pacientey su seguridad, que sereflejey seacongruente conlasdecisionescoti-
dianas. El propésito final es construir una culturade seguridad del paciente que
se vivaen todos los colaboradores y se refleje en la atencidn alos pacientes.

En este proceso de cambio organizacional haciala seguridad del paciente se
reguiere, en un primer momento, reconocer los riesgosy laocurrenciade fallas
en la atencion médica, en la que la combinacién de lafalibilidad humanay un
sistemadisfuncional son las principal es causas de dafio alos pacientes. Lacuali-
dad defalibledel ser humano no se puede cambiar, pues esinherente asu condi-
cion; sin embargo, se puede trabajar en € sistema de atencién mediante cambios
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en los procesos queintegren actividades que funcionen como barreras de seguri-
dad y dificulten e error humano.

Lacertificacion nacional atravésdelaimplementacion del modelo de calidad
y seguridad del pacientedel Consegjo de Salubridad General ofrece unaguiapara
centrarse en los procesos prioritarios de la organizacion, a través de un trabajo
colaborativo, € redisefio de los procesos basado en las buenas practicas, lainte-
gracion de nuevas actividades en 1os procesos y, por supuesto, la participacion
y €l involucramiento de todos |os que conforman la organizacion.

Lasinstituciones de salud que implementan un model o de calidad y seguridad
del paciente estan construyendo un trgje alamedidaque les permitiraintegrar y
articular los diferentes procesos clinicosy de gestidn, cuyas caracteristicas prin-
cipales seran laintegracion, lacongruenciay laflexibilidad, que permitan desa-
rrollar una cultura de seguridad del paciente con base en un proceso de mejora
continuainstitucional.

Por lo tanto, el modelo de calidad y seguridad del paciente le dara sentido a
todas las acciones relacionadas con la calidad y la seguridad en |os procesos de
atencion médica, por 1o que constituird el marco de actuacion para el personal.
Laimplementaci én del model o se basaen dos enfoques principal es, que son pila-
resparalaconstruccion deunaculturade calidad y seguridad: el enfoque proacti-
voy € enfoque reactivo.

El enfoque proactivo plantea como base fundamental la gestion de riesgos,
vistacomo un proceso queincluyelaidentificacion —priorizacion—, el andlisis
y latoma de decisiones de todos | 0s riesgos asociados a la atencioén médica, in-
cluidos los relacionados con lainfraestructuray la seguridad laboral.

El segundo pilar del modelo incluye el enfoque reactivo, es decir, el conoci-
mientoy el andlisisde lasfallas en laatencion, con el objetivo de identificar los
elementos que contribuyeron alaocurrenciadel error y corregirlos através del
establ ecimiento de acciones que disminuyan laposibilidad de que vuel van aocu-
rrir, en un proceso de aprendizaje organizacional. Conocer |os errores que ocu-
rren en laatencion de los pacientes requiere el disefio de un sistema de notifica
cion de eventos adversos que incluya la definicién operativa de las situaciones
consideradas como fallas en laatencién, e mecanismo parainformarlas, el pro-
ceso deanalisisen lablsquedade areas de oportunidad en €l sistemahospitalario
Y SuS procesos, asi como la toma de decisiones para realizar las accionesy los
cambi0s 0 ajustes necesarios alos procesos, con el propdésito de evitar que vuel-
van a ocurrir.

Untercer elemento eslamejoracontinua. El ciclo de mejora, queincluyepla-
near-hacer-verificar-actuar, eslamejor guiaparagestionar | os procesosde cam-
bio, yaque permite ordenar las actividadesy asegurar €l seguimientoenunciclo
gue culmine con laimplementacion y la consolidacién de mejoras en los proce-
sos. Invariablemente, paraal canzar unaculturade seguridad del paciente no solo
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se requiere tiempo, sino también la suma de esfuerzos de todas | as personas que
conforman el sistemahospitalario; el objetivo esmejorar |osprocesosparahacer-
los més seguros.

L as organizaciones que se plantean mejorar la seguridad en laatencién de sus
paci entes empiezan por reconocer que laprofesién médica, como cualquier acti-
vidad humana, se acompafia de errores, |0s cuales no son intencional es, pero tie-
nen un impacto directo en los pacientes afectados y en |os profesionales sanita-
rios, quienes tras producirse un error viven profundos efectos psicoldgicos,
ademés de sefial amientosy estigmasque pueden llevar alapérdidadelaautocon-
fianzay la seguridad.

Una cultura hospitalariatradicional no favorece el conocimiento relacionado
con los errores en laatencién de | os pacientes. Estas organi zaciones se caracteri-
Zan por ciertaresistencia ainformarlos, unatendencia a minimizarlos e incluso
aencubrirlos.

Esta dinamicaineludiblemente contribuiraalapersistenciadel problema, au-
mentando la probabilidad de continuar dafiando a otros pacientes.

Es comun que los errores en la atencion médica se produzcan cuando conver-
gen varios factores contribuyentes que tienen que ver, entre otros, con el disefio
organizacional, lainfraestructura, |os sistemas de trabgjo, los sistemas deinfor-
macion clinicay, por supuesto, €l factor humano. Por ello el proceso de cambio
organizacional incluye el andlisis de los errores en la atencién de | os pacientes,
con un enfoque de sistema, identificando todos | os factores que contribuyeron a
error y disefiando estrategi as organi zacional es que mejoren laseguridad en todos
losniveles, con el propdsito de disminuir laprobabilidad de aparicion de errores
y mitigar susefectos, sinenfocar el problemaapartir delaperspectivaindividual,
como tradicional mente ocurre.

Enfocar el problemaen el individuo limitael conocimiento delosfactoresque
intervienen paraque ocurraun evento adverso. Lacondicion humanaestaligada
al error en cualquier actividad, y €l gercicio practico delamedicinano eslaex-
cepcion. Cada profesional clinico esta rodeado de su propio contexto, en € que
losfactoresbiol 6gicos, psicol dgicosy sociales afectan su concentracion, sucom-
portamiento, su habilidad, suformade pensamiento y su respuestaante situacio-
nes concretas. Centrar laatencién en labusquedade cul pables en lugar de anali-
zar el sistemano asegura que € error no se vayaarepetir en un futuro cercano.
Encontrar cul pablesno beneficiaaunaorgani zacién, sino quelaperjudica; lacul-
pa supone un castigo y éste generamiedo en |as personas; este sentimiento pro-
duce lanecesidad de ocultar los errores parano verse perjudicado en lo personal
y enlolaboral, pero con este comportamiento se pierde la posibilidad de encon-
trar el error, analizarlo y aprender de él para evitar su repeticién.2

Conocer los errores en laatencion como elemento clave paramejorar |os pro-
cesos de atencion requi ere accionesquefavorezcan lanotificacién dequeocurrié
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unerror, con el propdsito de poder analizarlo bajo un enfoque desistemaeimple-
mentar cambios que aumenten la seguridad.

Si bien el liderazgo directivo y € reconocimiento de la necesidad de cambio
para fortalecer la seguridad en la atencién de los pacientes son fundamentales,
es necesario disefiar un mecanismo gue permitaimplementar el modelo de cali-
dady seguridad del paciente en cadaérea, en todos|os procesosclinicosy no cli-
nicos, y en cada uno delos profesional es involucrados de manera directa eindi-
recta en la atencién de | os pacientes.

Llevar lacalidad y laseguridad ala parte operativa requiere acciones concre-
tas, paralo cua es necesario —como primer paso— identificar losriesgosy los
problemas especificos que se viven en la organizacion de salud. En este proceso
se recomienda que participe el personal multidisciplinario de cada érea o servi-
cio, yaquesonellosquienesconoceny vivenlassituacionescotidianasen laaten-
cion de los pacientes.

Unaidentificacién completade riesgosdebeincluir atodo el sistemahospita-
larioy considerar |osriesgos en los procesos de atencidn del paciente, losriesgos
relacionados con los procesos de gestion, los riesgos en la infraestructura, los
riesgos laboralesy los riesgos externos.

Lagestién de riesgosincluye unametodol ogia que seiniciacon laidentifica-
cion delosriesgos especificos delaorganizaci 6n de salud, paradespués priorizar
cadariesgo identificado. Paraello se requiere tomar en cuentalos criterios espe-
cificos, que en términos generalesincluyen la probabilidad de que el riesgo ocu-
rra, asi como el impacto o dafio en el paciente. Estos criterios permiten establecer
una ponderacién numérica, que forma parte de la primera etapadel andlisis.

Estapriorizacion delosriesgos permiteidentificar losprocesos prioritariosen
los que serequiere tomar accionesinmediatas, esdecir, gestionar € riesgo forta-
leciendo la cultura de seguridad del paciente en lainstitucién de salud.

La gestion de riesgos es un proceso que madura con €l tiempo, por [o que la
identificacién, el andlisisy latoma de decisiones correspondientes constituyen
un proceso continuo, queenlamayoriadelasinstitucionesdesalud sedocumenta
anua mente.

L osriesgosidentificados se gestionan através dediversosmecanismos; €l reto
esllevar loscambiosalaoperacién diariay disefiar nuevasrutinas detrabajo, es
decir, llevar ala préctica acciones realizadas por €l equipo multidisciplinario en
la atencion directa con todos y cada uno de los pacientes.

Lateoriadelagestion deriesgosincluye evitarlos, mitigarlos, transferirlos o
aceptarlos.

e Evitar el riesgo. Serefierealosriesgosenlosqued andlisisdeterminaque
existe unamalarelacién riesgo-beneficioy esposible eliminar laactividad
y, por lo tanto, €l riesgo.
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* Mitigar € riesgo. Estagestion eslamas frecuente en |os sistemas hospita-
larios, y serefiere alos procesos en |0s que es posible intervenir, disminu-
yendo la probabilidad de ocurrencia, el acance del riesgo o la posibilidad
dedetectarlo, inclusive antes de que llegue adafiar, através de mecanismos
como € redisefio de procesos, laspoaliticas, |0s procedimientos, lacapacita-
cion, etc.

e Transferir el riesgo. Serefierealosriesgosenlosguemitigar o minimizar
€l riesgo no es posible. En estos casos se subrogael servicio, cuidando que
la empresa garantice la seguridad en |os procesos.

e Aceptar el riesgo. Serefierealosriesgosqueestan controladosporquefue-
ron gestionados de maneraefectivay sistémicaen laorgani zacion, pero eso
no significaqueno se pudieran presentar, dadalanaturalezadelosservicios
prestados, por |o que siguen siendo parte de los riesgos i dentificados (cua-
dro 11-1).

L a estandarizacion de los procesos permite mejorar lacalidad y la seguridad en
laatencién delos pacientes. El desarrollo de guias, protocol os de atencion o vias
depracticaclinicaesunaestrategialtil paragarantizar laintegraciony lacoordi-
nacion de la atencion.

Cuadro 11-1. Gestién de riesgos

Respuesta Cuando Cémo
ante el riesgo
Evitarlo Existe una mala relacion entre el riesgo * Eliminar la actividad
y el beneficio
Mitigarlo Es posible intervenir sobre: » Redisefiar el proceso
e La probabilidad de ocurrencia » Establecer estandares, criterios,
procedimientos de trabajo, guias,
protocolos
e Elimpacto o alcance del riesgo e Establecer puntos de control fre-
cuentes
e La capacidad para detectarlo e Formacion del personal

» Desarrollar metodologias de
analisis, por ejemplo, el analisis
de modo y el efecto de falla

Transferirlo Cuando mitigar o minimizar el riesgo no ¢ Subcontratos/subrogar el servi-
es posible cio 0 proceso

Aceptarlo Cuando mitigar o minimizar el riesgo es ¢ Cuando ya se implementaron
posible y se ha actuado en conse- politicas, criterios, procedimien-
cuencia tos, guias y protocolos; es decir,

cuando ya se cuenta con puntos
de control frecuentes y se ha
desarrollado la formacion del
personal
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Cuadro 11-2. Estandarizacion de procesos

1. ¢Cual es la mejor 2. ¢Como lovamosa 3. :;Comolovamosa 4. ¢;Coémo le vamos a

forma de hacer las hacer nosotros? dar a conocer? dar el segui-
cosas? miento?
* Basado en las mejo- * Disefio de politicas, * Informacion, sociali- * Evaluacion del des-
res practicas procedimientos, zacion y capacita- empenio, indicado-
guias de practica cién al personal res de mejora,
clinica, etc. involucrado auditorias internas
y externas, super-
vision, etc.

La estandarizacion através de laimplementacion de guias, protocolos o vias
clinicas requiere la participacion de equipos multidisciplinarios, cuya primera
actividad eslabusguedadeinformacion relevanteanivel esnacional einternacio-
nal, evaluando su aplicabilidad y evidencia. Un paso fundamental es la adapta-
cion, considerandolosrecursosdel hospital; unavez cubierto este aspecto secon-
tindia con su aprobacion y adopcion formal, para posteriormente implementarla
y controlar losresultados de su efectividad, asi como el apego del personal de sa-
ludinvolucrado, estableciendo | asacciones pertinentesconformeal osresultados
obtenidos.

L aestandarizacion delos procesosdeatencion esun reto constanteen lasorga-
nizaciones de salud. Como estrategia paralaimplementacion de procesos estan-
darizados se propone responder, siempre bajo un enfogque multidisciplinarioy de
sistema, las preguntas del cuadro 11-2.

El modelo de calidad y seguridad tiene como gje la reduccion permanente de
losriesgosparael paciente, paralo cual sebuscaidentificar losriesgos potencia-
lesy establecer barreras de seguridad; también se sabe que los eventos adversos
o lasfallas en laatencién ocurren en todos | os sistemas de salud del mundo, por
lo que se necesita conocer cuales son las fallas especificas que ocurren en cada
entorno hospitalario, para analizarlas, aprender de ellasy evitar que vuelvan a
ocurrir.

En general, un sistema de notificacion de eventos adversos considera que €l
disefio de un mecanismo paraconocer |asfallasenlaatencidn, esdecir, paraiden-
tificar los eventos adversos especificos que ocurren en la atencién de los pacien-
tes en un determinado sistemade salud, constade varias estrategias; unadeellas
eslanotificacion voluntariadel personal queidentificael eventoy lo comunica.
Estaestrategiarequieretrabajar en laculturade seguridad del paciente, transmi-
tiendo laimportanciade conocer los errores, reconociendo lafalibilidad humana
y laimportanciadel andlisis del sistema, pero sobre todo transmitiendo el enfo-
gue no punitivoy detransparencia, o que equivale acentrar el analisisen ¢cémo
ocurrio?, en lugar de ¢quién cometio €l error?

Una segunda estrategia consiste en la blsqueda intencionada de los eventos
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adversos que estén ocurriendo en el entorno hospitalario, por gjemplo, através
del concepto detriggers (gatillos, disparadores, pistas) paradetectar eventos ad-
versosenlashistoriasclinicas, el cua fueintroducido por Jick en 1974. Lameto-
dologia consiste en larevision retrospectiva de un nimero limitado de historias
clinicas seleccionadas a azar, en buscadeindicios (triggers) quelleven aidenti-
ficar los posibles eventos adversos. Més adelante, la utilizacion de triggers fue
desarrollada y difundida por €l Institute for Healthcare Improvement (IHI) en
1999 paradetectar eventos adversos rel acionados con lamedicacién. En 2003 €
IHI desarroll6 el Global Trigger Tool paraidentificar de maneramaéas amplialos
eventos adversos en |os pacientes adul tos.3

Unatercera estrategia, cadavez mas utilizada, consiste en desarrollar un sis-
tema de identificacién mixto, es decir, trabajar en la cultura de notificacion vo-
luntariaacompariadadelablsquedaintencionadadel oseventosadversosasocia-
dos alaatencién. Laseleccion del mecanismo utilizado respondera al contexto
particular de cadainstitucion de salud; sin embargo, no se puede perder devista
el propésito final, que es reducir el dafio alos pacientes.

El primer paso eslaidentificacion delos eventos adversos, seguidadelaeva
luacion del nivel de dafio en el paciente; para ello se recomienda utilizar como
referenciael Global Trigger Tool del IHI, el cual adaptalaclasificacion del Na-
tional Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention,
gue fue originalmente desarrollada para categorizar |os errores de medicacion
(conosindafio). Susdefiniciones pueden ser facilmentetranspol adasacual quier
tipo deerror o evento adverso. Estaclasificaci on contemplanuevecategorias, ba-
sadasen el nivel dedafio a paciente, quevan desdeloserroresque no produjeron
dafio hasta finalmente incluir lamuerte del paciente.

El andlisis de los eventos adversos permitira identificar las situaciones que
favorecen lasfallasenlaatencién del sistemahospitalarioy, por lo tanto, realizar
|os cambios necesarios paramejorar continuamente los procesos. Laposibilidad
de mejorar los resultados de un proceso es una actividad constante y dinamica.
Lamejoraobliga, entre otrascosas, amedir losprocesosy, con baseen el andlisis
de lainformacion obtenida, identificar las acciones necesarias para obtener los
resultados esperados.

El monitoreo delos procesos permiteiniciar los ciclos de mejora, que conlle-
van anuevosdisefiosy planificaciones, queasu vez deben ser nuevamente moni-
toreados. Los procesossecrean paraproducir unresultadoy repetir eseresultado;
esta caracteristicade repetitividad permite trabajar sobre el procesoy mejorarlo.

Lapropuestadel modelo de calidad y seguridad del paciente buscaun cambio
enlaculturadelaorganizacion, el cual severeflejado enlosprocesosy enlafor-
macomo son percibidaslacalidad y laseguridad por parte del personal desalud.
Lagestion deriesgos asociadosalaatencion, asi como el aprendizajedeloserro-
resy el redisefio delos procesos para hacerlos mas seguros son elementos esen-
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cialesparagenerar unaculturapositivaacercade seguridad del paciente. En este
sentido, €l National Quality Forumde EUA hasefialado que conseguir unaade-
cuada culturade laseguridad del paciente es consideradalaprimeradelas*bue-
naspracticas’ o recomendaciones, queno soloimplicamedir lacultura, sinotam-
bién retroalimentar los resultados y hacer |as intervenciones necesarias, como
resultado del andlisis de lainformacion.

¢Como evaluar la cultura de la organizacion? La Agency for Healthcare Re-
searchand Quality desarroll6 en 2004 |aprimeraversién delaencuesta, enfocada
en laevaluacion delapercepcion delaculturade seguridad del paciente en orga-
nizaciones de salud. Actualmente esta encuesta es una herramienta valiosa para
conocer el nivel de culturade seguridad en lasinstituciones de atencion médica,
por lo que esun buen indicador paraidentificar |os aspectosamejorar enlaorga-
nizacion. La primera encuesta es una fuente que permite obtener un diagndstico
inicial por medio de las dimensiones de cultura de seguridad propuestas por la
mencionadaagencia; después su aplicaci on periddicaevidenciardel impacto que
han tenido las acciones implementadas, permitiendo contar con un mecanismo
de monitoreo y evaluacion de su impacto.

Si bien el modelo de calidad y seguridad del pacientey su evaluacién através
del proceso de certificaci dn de establecimientos de atencién médicaes un meca-
nismo nacional que ofrece unaguiaparael desarrollo de unaculturacentradaen
laseguridad del paciente, lograr lacertificacionno deberiaser e fina del camino,
yaqueapesar delosavanceslaseguridad del paciente siguesiendo unimportante
problemade salud publica. Lapreguntaes: ¢cOmo continuar? Avanzar enlasegu-
ridad del pacienteimplicaprimordialmentemadurar laidentificaciony lagestion
deriesgos asociados alaatencion, yaque por ser un proceso gque evolucionacon
el tiempo se requiere continuidad y aprendizaje. Un segundo reto es el derivado
delaimplementacion del sistemade notificacion deincidentesy eventos adver-
soscon unaculturano punitiva, centrando el andlisisenlo quepasdy noenquien
cometié e error, mediante la aplicacion de medidas de mejora, que involucren
€l liderazgo directivo, el trabajo en equipo, lacomunicacion entrelosprofesiona-
les, laparticipacion delos pacientesy € disefio de sistemas de serviciosde salud
seguros. El objetivo es minimizar la posibilidad de fallas en la atencion.

Serequiere cambiar laformade ver las cosas. Ante unafallaen laatencién e
model o de atencion tradicional se basaen el andlisisdel individuo. Esteandlisis
secentraenlapersona, limitando el andlisishaciael sistema. Unateoriadeanali-
sisestablece quelaocurrenciade errores en la atencidn de | os pacientes obedece
a condiciones que se presentan de maneratal que permiten juntas la ocurrencia
deunafalla; estas condiciones son debilidades del sistemade atencion quefavo-
recenloserrores. El andlisisdelasfallasen laatencidn, segin el enfoque de segu-
ridad del paciente, considera que los multiples riesgos que existen en lapréctica
clinica habitual y lareal aparicion de un incidente o evento adverso responden
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alapresenciadedefectos(orificiosdel queso), queal alinearsefavorecen suocu-
rrencia.2

Asi, a realizar un andlisis del incidente se separa cada capa (el individuo, €
disefio organizacional, la tarea, €l equipo humano y el lugar de trabajo, entre
otros) paraencontrar las eventual es solucionesy aplicar lasmejorasalosproble-
mas encontrados en un escenario no punitivo, en el que en lugar de preguntarse
“quién” cometi6 el error la pregunta es: “por qué ocurri¢”; es decir, cambiar la
actitud de silencio por miedo al castigo, paraal canzar unaculturade aprendizaje
colectivo que lleve a soluciones sisteméticas, atacando |os factores latentes de-
tectados en €l andlisis del incidente.

Hastaahoralamayoriadelosesfuerzos paramejorar laseguridad del paciente
se han centrado en temas especificos, como la reduccién de errores de medica-
cion, los problemas de equi pamiento o ladisminucion de lasinfecciones asocia-
das alaatencion en salud. Sin embargo, para que estos esfuerzos se generalicen
esvital quetodalaorganizacion conozcay seinvolucre en las acciones paraim-
plantar una cultura de seguridad positiva. Esto supone, ademés, un proceso de
aprendizaj e colectivo, desterrando € sentimiento de cul pay adoptando un enfo-
gue nuevo y distinto, centrado en el sistemay no en el individuo; los errores hu-
manos deben ser vistos como consecuenciasy no como la causa.

S6lo con la cultura de la mejora continua se pueden modificar lasinerciasy
losrezagos, comportamientos aprendidos que forman parte delos usosy las cos-
tumbres. Implantar un model o de calidad y seguridad del paciente esunaestrate-
gianecesariaparalossistemas de sal ud; serequi eren sistemas de sal ud mas segu-
ros, siempre basados en las mejores préacticas. En México se ha avanzado en
materiade calidad en salud; sin embargo, no essuficiente; lacertificacion deesta-
bl ecimi entos de atenci6n médi caes un proceso voluntario que no hasido adopta-
do por muchasinstitucionesdesalud, por |0 que esnecesario continuar impul san-
do lapromociony el fortalecimiento delaculturadelacalidad y laseguridad de
los pacientes en todas las instituciones publicas y privadas, poniendo como gje
central al pacientey su familia, y ofreciéndole sistemas seguros gque partan de
procesos de mejora continua de la calidad no sblo como estrategia individual,
sino como estrategia del propio sistema de salud.

El desafio esenormey permanente; el papel delaaltadireccion esfundamen-
tal paraimpulsar €l cambioy lograr lacalidad de laatencién médica; serequiere
establecer un sistema de gestion de calidad centrado en €l paciente que incluya
incentivos de mejora continua, que cuente con procesos de evaluaciény que sea
percibido por los pacientes.
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La seguridad del paciente
en el derecho

David J. Sanchez Mejia

INTRODUCCION

Laseguridad del paciente cobro especial importanciadespués de la publicacion
del reporte To err is human del Instituto de Medicina de la Academia Nacional
de Ciencias de EUA. A poco mas de 20 afios de su publicacién algunos autores
lo consideran un movimiento detenido y algunos més criticosincluso lo conside-
ran muerto.

L as criticas existentes abarcan aspectos diversos, desde € entendimiento in-
compl eto delos conceptos que empl ea hastalafalta de autocritica sobre | as defi-
ciencias conocidas que se prefiereignorar.t

Unade esas criticas se enfoca en lafaltade multidisciplinariedad que permita
contar con unavision integral delo que debiera ser laseguridad del paciente. El
presente capitul o pretende hacerse cargo de esta critica paradeterminar como el
derecho mexicano ha normado la seguridad del pacientey, en su caso, advertir
las deficiencias y ofrecer algunas propuestas para mejorar.

Lo anterior se harden tres apartados. El primero expondra cémo se encuentra
incorporadalaseguridad del paciente en el sistemajuridico mexicano. El segun-
do tratardde mostrar lasrazones por las cualesla seguridad del paciente debe ser
considerada como un componente del derecho alasalud. Finalmente, se presen-
tarén algunas recomendaciones a manera de conclusiones.

199
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SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN EL SISTEMA JURIDICO MEXICANO

La seguridad del paciente surge desde el momento en que una persona elige al
personal médico quele proporcionard serviciosde salud.2 Sin embargo, identifi-
car normativamente qué elementos componen laseguridad del pacientebajo esta
perspectivaimplicaria unatarea compleja.

Un primer problemaparaello seriaasumir que los distintos operadores que se
encargan de disefiar, analizar, discutir y aprobar las normas concernientes a la
prestaci on de servicios de atencién médicatomaron en consideracién o como ob-
jetivola“seguridad del paciente” . Esto no necesariamente escierto. Dichasitua-
cion llevariaaanalizar probleméticas que se apartan del objeto de este capitulo,
como podrian ser si e concepto “seguridad del paciente” ha permeado lo sufi-
cienteenloscreadoresdenormaso s el personal de salud se aproximaalas nor-
mas baj 0 estanocion. Este problemaquizés se derivadelafaltade unaaproxima
cion multidisciplinaria entre lideres y tomadores de decisiones que facilite la
creacion de una cultura efectiva de la seguridad del paciente.3

El segundo problema para enfrentar seriala multiplicidad de escenarios para
aproximarse alaseguridad del paciente, pues éstacomprenderiatodo aquel con-
junto de normas aplicables aun paciente especifico. No serialamismaparauna
paciente que acude aun laboratorio aque le tomen unas muestras de sangre para
unarevision rutinaria que la correspondiente a una paciente distinta que se en-
cuentrahospitalizaday que requeriraunacirugia. Ello harianecesario identificar
los conjuntos de profesionales de la salud que intervienen en cada proceso de
atencion, las conductas esperadas por parte de cada uno de ellosy lamaneraen
gue éstas serelacionan con lospacientes. Un g ercicio detal naturalezaimplicaria
no sélo unandlisispormenorizado delalL ey General de Salud, susdistintosregla-
mentosy las mas de 100 Normas Oficiales M exicanas en materia de salud, sino
también la identificacién de todas las posibilidades de interaccion entre un pa-
cientey un prestador de servicios de salud.

En ese sentido, |a problemética para hablar normativamente de la seguridad
del pacientebajo laperspectivade que éstaseiniciaen el momento del estableci-
miento delarelacion médico-paciente radi caen que habriatantos model oscomo
casos posibles. Laexpresion “modelo” se utilizaen el sentido adoptado por José
Ramén Cossio Diaz paraexplicar lamaneraen que seidentifican lasnormaspara
otorgar un significado juridico aciertas conductas asociadas ala atencion médi-
ca. Peseacoincidir en estavision, este texto selimitaadescribir aquellosen los
gue el marco legal hace algunareferenciaala seguridad del paciente.

Laseguridad del paciente esdefinidapor laOrganizacion Mundia delaSalud
como laausenciade un dafio prevenibledurante el proceso delaatencién médica
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que se le brinda a un paciente y la reduccion de riesgos de este tipo de dafios a
un minimo aceptable. Sin embargo, no se encuentra expresamente definida en
nuestrala Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos ni tendriaque
estarlo. Lecorresponde al legislador ordinario determinar lasbasesy lasmodali-
dades de la prestacion de servicios de salud.

Lal ey General de Salud establ ece un conjunto dematerias consideradascomo
salubridad general, entre las cuales muchas se pueden asociar ala seguridad del
paciente por ser transversales al proceso de prestacion de servicios de atencion
médica, como laorganizacion, el control y lavigilanciadelaprestacién de servi-
cios de atencién médicay de establ eci mientos de salud; la organizacion, lacoor-
dinaciény lavigilanciadel gercicio delas actividades profesionales, técnicasy
auxiliares paralasaud; lainformacién relativaalas condiciones, losrecursosy
losserviciosdesalud end pais; laeducacion paralasalud; laprevenciony el con-
trol de enfermedades transmisibles; y el control sanitario de productosy servi-
Cios, por mencionar algunos.

El término “calidad” esutilizado alolargo delaley parareferirse alas condi-
cionesen quedeberaproveerse en ciertos ambitos delaatencién médica, pero no
se emplea “ seguridad del paciente” como una materia expresa.

Estasituacion constituye un primer problema; laausenciadeun concepto legal
gue permita desdoblar €l conjunto de elementos que componen la seguridad del
pacienteincide en que estamateriano permee adecuadamente entre | os operado-
resy los destinatarios de las hormas. Un segundo problema radica en que para
poder tener una nocion acercade lo que es la seguridad del paciente en México
hay que buscar en las disposiciones de carécter reglamentario. Desafortunada-
mente, tampoco en este tipo de normas se encuentra un concepto claro.

Lo que si es posible anivel reglamentario es identificar dos mecanismos de
eval uacion de establ ecimientos que toman en consideracion laseguridad del pa-
ciente, asi como unadisposicion de caracter obligatorio paraque seimplementen
medidas en este ambito, tal como se expondra a continuacion.

El primer mecani smo de eval uaci 6n eslaacreditaci dn de establ ecimientos que
prestan serviciosde salud gratuitaalas personas sin seguridad socia .4 Laacredi-
tacién subsume la seguridad del paciente dentro de un proceso de evaluacion de
calidad. Lapropia Secretariade Salud describe laacreditacién como un procedi-
miento de evaluacion externade la calidad de | os establecimientos paralaaten-
cién médica. Este procedimiento constata que | os establ ecimientos cumplen con
criterios de capacidad, calidad y seguridad parael paciente, necesarios parapro-
porcionar losserviciosdefinidosen el Catdlogo Universal de Serviciosde Salud,
el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficosy Seguro Médico Siglo XX,
del Sistema de Proteccion Social en Salud.

Este proceso se rige principalmente por € Reglamento de laLey General de
Salud en Materiade Proteccion Social en Saludcy por el Manual paralaAcredita-
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cion. Si bien este model o dice tener como objeto garantizar que la prestacion de
los servicios de atencion médica se otorgue con ciertas condiciones minimas de
capacidad, seguridad y calidad, también escierto que el disefio delaacreditacion
obedece alas condiciones bajo las cuales se podrao no financiar laprestacion de
determinados servicios. Esdecir, laseguridad del paciente no sélo es subsumida
en un model o mas amplio, sino que éstetiene, asu vez, unafinalidad preponde-
rantemente vinculada con la administracion de |os recursos publicos.

Lo anterior no necesariamente es malo, pues através del establecimiento de
las condiciones minimas para el financiamiento de servicios setiende a garanti-
zar ciertahomogeneidad de éstos. Sin embargo, estavision burocraticade lase-
guridad del paciente, mediantelacual seimponen requisitosadministrativospara
laobtencién de un beneficio econdmico, puedellevar aqueen laprécticasepier-
dandevistalosaobjetivosreales, como esun mayor alcancedel derechoalasalud.

El segundo model o de evaluacién, en el que se puede identificar la seguridad
del paciente, esel delacertificacion dehospital es. Lacertificacion deloshospita-
les seencuentraacargo del Consgjo de Salubridad General, segiin lo establecido
en su reglamento interior.6 Este modelo no cuenta con unabase legal, por [o que
se encuentradelegadaal Poder Ejecutivo;” sin embargo, es un régimen de carac-
ter optativo.

Enlaopiniondel investigador Francisco | barraPalafox, el hecho dequelacer-
tificacion de hospitales sea optativa obedece a que €l Consgjo de Salubridad
General no tiene lafacultad legal para hacerla obligatoria.

Contrario aesavision, se consideraque apartir de unainterpretacion que ma-
ximice el derecho alasalud delas personas se podria considerar que lasfaculta-
des constitucionales del Consejo de Salubridad General son suficientes paraha
cer obligatoriala certificacion.

Parallevar acabo lacertificacion el Consegjo cuentacon unacomisiong que se
encarga, entre otras cosas, de aprobar €l proceso de certificacion de estableci-
mientosde atencion médica, determinar losestandaresy losmétodosdeauditoria
que se aplicaran en el proceso de certificacion, y dictaminar alos establecimien-
tos de atenci6n médica auditados.® Parala obtencion de la certificacion los esta-
blecimientos realizan un proceso que incluye laimplementacion del modelo de
seguridad del paciente.

El proceso del Consejo de Salubridad General es méasrobusto en cuanto al re-
conocimiento de los derechos de los pacientes y alas medidas que deberan ser
adoptadas para garantizar la seguridad. Sin embargo, su mayor limitacion es €
caracter optativo de su implementacién, pues Gnicamente |os establecimientos
gue consideren adecuada |a obtencién de una certificacion adoptaran los meca-
nismos de seguridad del paciente previstosen él.

Por dltimo, conviene mencionar el model o que surgid en 2017 cuando el Con-
sejo de Salubridad General publicd un acuerdo mediante €l cual declaré como
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obligatoria la implementacion de las acciones esenciales para la seguridad del
paciente (AESP) paratodos los integrantes del Sistema Nacional de Salud.10

Esimportanterecordar quelasdisposicionesdel Consejo de Salubridad Gene-
ral son obligatoriasparatodas|asautoridades administrativasdel pais, por lo que
al publicarse esteacuerdo surgi6 unadoble obligacién. Por unlado, losestabl eci-
mientos de servicios de atencion médicade | os sectores publico, social y privado
seencuentran sujetosalaimplementaci on delasaccionesesencialesparalasegu-
ridad del pacientey, por otro, esta el deber del Estado paravigilar y fiscalizar €
cumplimiento de estamedida. Acercade este Ultimo aspecto hay que precisar que
€l acuerdo no especificd qué autoridad estariaacargo de cumplir con dichaobli-
gacion.

A partir delo anterior se puede observar queiniciamente laseguridad del pa-
cientefueincorporadaal sistemajuridico como un conjunto de requisitos de ca-
récter administrativo parala obtenciéon de financiamiento piblico o para contar
con cierto reconocimiento publico. De manera mas reciente, |las acciones esen-
cialesparalaseguridad del paciente adquirieron un caracter obligatorio, pero que
No cuenta con un marco hormativo que garantice su cumplimiento.

Si bien laseguridad del paciente en México se haintegrado como parte de al-
gunas de las politicas publicas paramejorar lacalidad de los servicios de salud,
No se cuenta con un marco normativo completo que permitaempoderar alos pa-
cientesy gue los reconozca como parte de las finalidades del derecho alasalud.

EL DERECHO A LA SALUD Y
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Como seanticipaba, laseguridad del pacienteno sepuedeentender juridicamente
disociadadelosalcancesy finalidadesdel derecho alasalud. Existen un conjunto
debasesnormativas que confeccionan laformaen quedebieraarti cularselasegu-
ridad del paciente en € sistema juridico.

El derecho humano alasalud reconocido paratodas|as personasen laConsti-
tucién mexicanall implica una obligacién de caracter prestacional del Estado
paragarantizar su proteccion, asi como lasobligaciones que se desprenden delos
diversostratadosinternacionalesdelosque M éxico es parte, como el Pacto I nter-
nacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, ratificado el 18 de
diciembre de 1980 y publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 12 de
mayo de 1981; la Convencion Americana de Derechos Humanos, publicada el
7 de mayo de 1981 en el Diario Oficial de la Federacion y ratificada el 18 de
diciembrede 1980; y el Protocolo Adicional en materiade derechoseconémicos,
socialesy culturales, ratificado €l 12 de diciembre de 1995y publicado €l 1 de
Septiembre de 1998.
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LaConstitucion delegaal legislador ordinario la potestad para que éste deter-
mine la manera en que | as personas tendran acceso alos serviciosde salud y la
formaen que se organizarian la Federacion y las entidades federativas.12

Lainterpretacion acercadelo que comprende el derecho alasalud se debe ha-
cer apartir del contenido de las disposiciones mencionadas.13 En ese sentido, se
ha considerado que los Estados se encuentran obligados a adoptar medidas que
garanticen el disfrute del mas alto nivel posible de salud,# pues este derecho es
fundamental e indispensable para el gjercicio de otros derechos.1>

L asmedi das adoptadas deben ser aplicadas conformeal principio deprogresi-
vidad, es decir, que las autoridades mexicanas tienen un deber concreto y cons-
tante de avanzar de formaexpeditay eficaz haciasu plenarealizacion.16 Lapro-
gresividad impone |a obligacion de no regresividad frente alarealizacion delos
derechos al canzados. Asimismo, existen obligaciones de caracter inmediato que
deben ser adecuadas, deliberadas y concretas en aras de la plena realizacion de
tales derechos.t”

Adicionalmente, |os Estados deben considerar entre las medidas que adoptan
unaseriedeelementos esencial eseinterrel acionados, que son disponibilidad, ac-
cesibilidad, aceptabilidad y calidad. Ladisponibilidad entendidacomo un nime-
ro suficiente de establ ecimientos, bienesy servicios de salud publicos; laaccesi-
bilidad aellos de formaincluyentey sin discriminacion alguna; |aaceptabilidad
deloshienesy los servicios, |os cuales deben ser respetuosos de la éticamédica
y apropiados culturalmente; y la calidad cientifica de los bienesy los servicios
meédicos.18 Al respecto, la Corte Interamericana de los Derechos Humanos
(CIDH) ha construido a partir de su jurisprudencia algunos de los al cances que
tiene el derecho alasalud y que deben ser observados por los Estados.

En el caso Alban Cornegjo y otros vs. Ecuador,* por gjemplo, la CIDH sefid é
guelosEstados son responsablesderegular y fiscalizar laprestacion delosservi-
cios de salud —publicosy privados—, paralo cua se requiere laformacién de
un orden normativo querespetey garanti ceefectivamenteel gjerciciodelosdere-
chosdelaspersonas, y lasupervision eficaz y constante de los prestadores delos
servicios de los que dependen laviday laintegridad de las personas.1®

Un sentido similar se adopt6 en el caso Gonzales Lluy y otros vs. Ecuador,20
en el que se sostuvo que las condiciones deirregularidad en las que operaba un

* El caso se derivo de la atencién médica por un cuadro clinico de meningitis bacteriana
que recibi6 Laura Susana Alban Cornejo en una institucion de salud de caracter privado,
en Quito, Ecuador. Durante su internamiento la paciente sufri6 un fuerte dolor, por lo que
un médico residente le prescribié unainyeccion de 10 mg de morfina. La paciente murié,
presuntamente por el suministro del medicamento aplicado. Los padres de la paciente
demandaron civilmente que se les entregara el expediente médico de su hijay después
presentaron una denuncia penal ante las autoridades estatales para que investigaran
la muerte de Laura Susana.
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establecimiento, comolaomision del Estado desupervisar y fiscalizar losexame-
nes de seguridad més basicos, pusieron enriesgo lasalud, laviday laintegridad
delacomunidad. LaCIDH analiz6 el caso apartir deloselementos de aceptabili-
dad y calidad, que implican unareferenciaalos estandares éticosy técnicos de
la profesién médica.2!

Otro caso en & gque se han delimitado los alcances del derecho alasalud esel
de Poblete Vilchesy otrosvs. Chile* En este asunto laCIDH valoré lasomisio-
nes respecto ala prestacion de servicios de caracter basico e inmediato alaluz
deloscuatro elementos esencialesdel derecho alasalud, yadescritos. Entreotras
cosas, el Estado reconocio que el altahospitalariadel primer internamiento obe-
deci6 a una negligencia médica, debido a que no existian condiciones médicas
para ordenarlo.

LaCIDH determind que sevulneraron los principios de calidad y disponibili-
dad por lafalta de prestaciones que resultaban bésicas para el tratamiento de ur-
gencias, como la provision del tratamiento intensivo, lafaltade asistenciaatra-
vés de un respirador mecanico eincluso laposibilidad de trasladar al paciente a
otro centro médico que contara con lasinstal aciones necesarias. |gualmente, en
cuantoalaaccesibilidad y laaceptabilidad, se sefial 6 queal pacienteno selebrin-
dé el tratamiento médico adecuado ni seledio prioridad asu tratamiento médico,
apesar de su condicion criticay su avanzada edad.22

Al leer detenidamenteloscriteriosdelaCorte Interamericanaes sencillo darse
cuentadegue el concepto de seguridad del paciente comotal no hasido utilizado
ointegrado alainterpretacion del derecho alasalud; sinembargo, algunos de sus
principios se encuentran implicitamente reconocidos. Se puede observar quelos
Estados han sido condenados por accionesy omisionesqueequivalieron aviola
cionesal derecho alasalud, debido alosdafios prevenibles que sufrieron lasper-
sonas. Por tanto, no resulta equivocado considerar que la seguridad del paciente
integra de cierta manera el derecho ala salud de |as personas.

CONCLUSIONES

Lasdesviacionesalos principiosde laseguridad del paciente no son objetosque
puedan ser separadosdel contexto en el que suceden.23 En caso de que produzcan

* El caso se derivé de dos ingresos de Vinicio Antonio Poblete Vilches a un hospital publi-
co. El primer ingreso hospitalario fue a causa de una insuficiencia respiratoria grave. El
paciente estuvo cuatro dias hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos médica,
paso a la unidad de cuidados intensivos quirtrgica y dias después fue dado de alta. El
segundo ingreso ocurrio tres dias después a la unidad de cuidados intermedia; no obs-
tante, la ficha médica disponia suinternacion en la sala de cuidados intensivos. El sefior
Poblete Vilches necesitaba un respirador mecénico, pero esta asistencia no fue presta-
da, de modo que falleci6 a los dos dias de haber sido internado por segunda ocasion.
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algun dafio en las personas pueden traer consigo consecuenciasjuridicas negati-
vas para las personas involucradas e incluso para el Estado. Por ello resulta de
suma relevancia contar con un marco normativo completo.

Se considera que la seguridad del paciente debe ser reconocida como unade
lasmateriasde salubridad general enlal ey General de Salud, puessusprincipios
son compatibles con los elementos esenciales y las finalidades del derecho ala
salud. Este reconocimiento permitiria que los distintos reglamentos que se des-
prenden delaLey General de Salud se hagan cargo de definir los conceptos que
seemplean enlaseguridad del paciente, debido ague hoy endiadichosconceptos
estan dispersos en distintas normasy documentos administrativos que dificultan
Su conocimiento.

Otro aspecto paratomar en cuenta acercade laterminologiaempleadaesque,
independientemente de | as denominaciones o etiquetas que seles pueda dar den-
tro delaseguridad del paciente—dafio, error, eventos centinel a, evento adverso,
falla, cuasifala, etc.—, lasimplicacionesjuridicas son responsabilidadesciviles,
administrativaso incluso penales. Por tanto, resultariaindispensablelacolabora-
cion interdisciplinaria entre abogados y expertos en la seguridad del paciente
paraacufiar definiciones que sean |o suficientemente claras paralas organi zacio-
nes de salud, los médicos, los pacientes y |os operadores juridicos.

Lo anterior no se debe ver como un incentivo paraalimentar el mito acercade
gue los litigios por negligencia médica representan una mayor amenaza que la
negligenciameédicaen si misma,24 sino como un areade oportunidad paraque el
trabajo multidisciplinario promueva objetivos comunes, como € hecho de que
las personas cuenten con el mayor nivel posible de salud, con la disponibilidad
de servicios que sean accesibles, aceptablesy de calidad.

El Estado tiene un papel fundamental en estatarea, puesle corresponde adop-
tar las medidas pertinentes de manera progresiva, ademas de vigilar y fiscalizar
su implementacion, pues solo asi podrd cumplir con su obligacion de garantizar
el derecho alasalud.
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Seguridad del paciente: perspectivas
y acciones a nivel global

Javier Davila Torres, Luis Ramon Torres Torija Arglelles

Unade las dimensiones de la atencion en salud es la seguridad del paciente, un
aspecto clave considerando lacomplejidad delos sistemas de salud y lafalibili-
dad humana, que conllevan riesgosimportantesen laatencion médicay provocan
en muchos casos dafios directos al paciente. Esto hallevado aque enlas Ultimas
décadas|aseguridad del paciente seauno delos principal estemasen lasagendas
delosgobiernos, lasorganizacionesglobal esy locales, y todalacomunidadinvo-
lucradaenlasalud, con € fin de buscar estrategias para brindar una atencion se-
guraanivel mundial.

Laseguridad del paciente, segtinlaOrganizacién Mundial delaSalud (OMS),
se define como “laausenciade dafio prevenible aun paciente durante el proceso
de atencion médicay lareduccion del riesgo de dafio innecesario asociado ala
atencion médica a un minimo aceptable”’. Un minimo aceptable se refiere alas
nociones colectivas de |os conocimientos actual es dados, 10s recursos disponi-
blesy el contexto en el queseprestdlaatencion contrael riesgo denorecibir trata-
miento u otro tratamiento.!

Como dicelacita, “laseguridad no es cara, no tiene precio”; asi, las organi za-
ciones sanitarias de todo e mundo han puesto mayor énfasisy esfuerzos en este
problemade salud publica, debido a cual cadaafio millones de pacientes sufren
dafios 0 mueren como resultado de una atencién médica insegura, dado que se
producen 134 millonesde eventosadversosy lamuerte de 2.6 millones de perso-
nas, segun losinformes delaOM S,por 1o que esunadelas 10 principal es causas
de muerte anivel mundial .t

209
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Durante |os Ultimos afios | os errores en laatencion médica han sido reconoci-
doscomo un problemaagran escalaque se hahecho evidenteatravésde publica-
ciones como Err ishuman en 2000, por parte del Instituto de Medicinade EUA,
y que haimpulsado la seguridad del paciente ala agendaglobal de reformas de
lasalud, debido a impacto en los pacientesy también alacarga econémicaque
conlleva, manifestandose directamente en la necesidad de tratamiento adicional,
maés pruebas de diagndstico, reingresos o estancia hospitalaria prolongada, con
pérdidas estimadas entre 6 000 y 29 000 millones de ddlares por afio.2

Es importante reconocer que la mayoria de los eventos adversos pueden ser
evitados con estrategias efectivas de prevencién y mitigacion, en particular con
mejores politicas, sistemas de datos, procesos de atencién redisefiados (inclu-
yendo la consideracién de factores humanos, como la capacitacién) y unamejor
culturainstitucional, por lo que las organizaciones de salud deben entender que
el valor de la prevencién supera el costo de lamismay trabajar con estrategias
paramejorar la seguridad del paciente con un enfoque en €l trabajo en equipo,
comunicacion efectivay buen disefio de |os procesos de prestacion de atencion
y sistemas de atencion solidaria.

En un entorno complejo, impredecible y con muchas prioridades en compe-
tencia, como sucede en laatencion médica, esUtil delinear lasrazonesde calidad,
econdmicasy politicaspor lasque laseguridad debe estar en las prioridades para
lostomadores de decisiones, yagquelaseguridad del pacienteesun aspecto critico
en los procesos de atencién, aunque en los Ultimos tiempos se han observado lo-
gros encomiables relacionados con la seguridad del paciente. Por ejemplo, en
EUA las estimaciones muestran que 50 000 pacientes menos murieron en los
hospitales, pero todaviahay mucho trabajo por hacer paralos sistemas de salud,
aunado ala situacion actual con la pandemia por COVID-19, que ha puesto a
pruebatodas|as estrategiasy |os procesos hospitalarios, incluidos|os rel aciona-
dos con la seguridad del paciente.3

Este capitulo utilizalas evidencias disponiblesy |os g emplos de como las or-
ganizaciones globales han estado trabajando en para mejorar la seguridad del
paciente y algunas de | as estrategias implementadas durante la pandemia.

ANTECEDENTES

Losriesgosy los errores durante la atencién médica han existido desde €l inicio
delamedicinay laatencion asistencial. Lacita“Primero no dafiar”, atribuidaa
Hipdcrates, aconseja a los médicos que “se abstengan de dafiar o perjudicar a
cualquier persona’, lo queindicaquelapreocupacién por laseguridad delaaten-
cién médica se remontaalaépoca clésica; de manerasimilar, Florence Nightin-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Seguridad del paciente: perspectivasy acciones a nivel global 211

gale escribié en 1863: “El primer requisito de un hospital es que no cause dafio
alaspersonasenfermas’. En 1847 Semelweissproporciond lasprimeras pruebas
empiricas delosriesgos de laasistencia sanitaria, basando sus conocimientos en
observaciones de los cuidados para la prevencion de la sepsis puerperal .4

En €l siglo pasado el movimiento moderno por laseguridad del pacientetomd
formaamedidague los datosy las evidencias comenzaron a ser analizados, y a
travésdelaformacion de gruposde personasinteresadas en defender laseguridad
en la atencién médica; por gjemplo, David Barr publicd en 1955 “Los peligros
del diagnosticoy laterapiamoderna: €l precio que pagamos’, enel queidentificd
losriesgos planteados por laatencion médicay argumentd que este eraun precio
inevitable (y en sumayoriavalioso) apagar por |losavancesterapéuticos. No obs-
tante, concluy6 quelosmédicostenian laresponsabilidad de no incurrir en dafios
innecesarios, paraminimizar el precio que pagan tanto los médicos como los pa-
cientes por € tratamiento moderno delas enfermedades.# En 1964 E. M. Schim-
mel identificd que en un hospital universitario 20% de | os pacientes ingresados
sufrian algun tipo de evento adverso, de los cual es unaquinta parte fueron even-
tos adversos graves.

Un estudio de Harvard de 1991 encontré que 4% de | os pacientes sufren alguin
tipo dedario en € hospital, delos cual es 70% resultan en unadi scapacidad de cor-
taduracion y 14% de los incidentes conducen ala muerte.s

Se empez6 a entender que 10s eventos adversos no eran un precio razonable
para pagar por € progreso médico, justificando la focalizacién del error en la
atencion médicacomo un campo legitimo paralainvestigaciony lapolitica, inde-
pendiente de la negligenciay lamala praxis, y quizaincluso més importante.®

En 1994 L ucian Leape publico Error in medicine, donde explica que doster-
cios de los eventos adversos fueron considerados prevenibles. Si se extrapolaa
cifrasendiferentespaises, como EUA, seestiman 1.3 millonesdelesionespreve-
niblesy 180 000 muertes.”

En Australiase encontré unaproporcién de eventos adversos de 16.6%, delos
cuales51% eran prevenibles, y se observo quelos eventos altamente prevenibles
seasociaron aunamayor discapacidad.8 Parallamar laatencién sobre estas esta-
disticas, L eape destaco las cifras como equivalentes atres choques de jumbo-jet
cadadosdias, y pronuncié que “todos | os humanos se equivocan con frecuencia.
L os sistemas que se basan en un rendimiento sin errores estan condenadosal fra-
caso”. Sugirio quelos errores médicos no son el resultado delas personas defec-
tuosas, sino de los sistemas defectuosos, y que | os sistemas deben ser analizados
y redisefiados en todos los niveles. Los disefiadores de sistemas en otras indus-
trias, como la aviacion y la energia nuclear, asumen que se producen errores y
construyen sus sistemas para prevenirlos o mitigarlos através de la simplifica-
cion, laestandarizacion, laslistas de verificacion, los protocolosy laayudapara
latoma de decisiones.
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Més adel ante otras organizaciones como €l Instituto de Medicina, que tenian
el objetivo de mejorar la calidad de la atencion, desarrollaron el informe Err is
human, que examiné la cantidad y €l tipo de errores médicos en EUA para que
las organi zaciones de salud pudieran poner manos alaobraparareducir losries-
goshospitalarios. Esteinforme hizo evidentelanecesidad de cambiossignificati-
vos en el sistema de salud paramejorar la calidad y la seguridad, estableciendo
cuatro recomendaciones: la primera fue establecer un enfoque nacional parala
investigaciony €l liderazgo, paracomprender laseguridad del pacientey lafinan-
ciacién gubernamental recomendada. En segundo lugar, se aprobd e desarrollo
de un sistema nacional de presentacion de informes para responsabilizar alos
proveedores y aprender de los errores. Latercerafue mejorar los estandares de
seguridad del paciente por parte de organi zaciones profesional es, como juntasde
miembrosespecializadosy compradores grupal esde atencion médica. El Institu-
to de Medicina pidié alas juntas de especialidades que reevaluaran la certifica-
cion con evaluaciones més frecuentesy queincluyeran laseguridad del paciente
en la educacion de los proveedores de atencién médica. De igual manera, reco-
mendd el desarrollo de una* culturade seguridad” en el lugar detrabajo paraga-
rantizar la prestacion segura de la atenciédn, creando entornos para fomentar la
seguridad del paciente, desarrollar programas de liderazgo y estandarizar proto-
colosy procesos.®

En 2000 el Departamento de Salud de Reino Unido estim6 que los eventos ad-
versos ocurren en alrededor de 10% de las admisiones hospitalarias o en cerca
de 850 000 al afio, y plasmo esta informacion en Organization with a memory.
Todas las publicaciones hechas en esa época realmente cambiaron la conversa-
cion sobrelaseguridad al abordar un conjunto clavede objetivosparacrear meca
nismos de informes unificados, respaldar una cultura de aprendizaje abierta, ga-
rantizar que seapliquen lasleccionesaprendidasy serealicen cambios, y adoptar
de maneramés ampliael enfoque de sistemas paraminimizar loserrores, yaque
después de todos estos informes ningin gobierno u organizacion de prestacion
de atencion podriaignorar la seguridad del paciente.10

ORGANIZACIONES MUNDIALES CENTRADAS
EN MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Organizaciéon Mundial de la Salud

Durante la 552 Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 2002, laOMS insté
alos Estados miembros a prestar lamayor atencion posible a problemadelase-
guridad del paciente y a establecer y consolidar sistemas basados en la ciencia,
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necesarios paramejorar la seguridad del pacientey la calidad de la atencion de
lasalud, en particular en el control de medicamentos, |os equipos médicosy la
tecnologia. Delamismaforma, insté apromover unaculturade seguridad en las
organizaciones sanitariasy adesarrollar mecanismos como lacertificacion, para
reconocer las caracteristicas que ofrecen un grado de excelencia en materia de
seguridad del paciente anivel internacional, asi como fomentar lainvestigacion
enmateriadeatencion, seguridad y eval uaci én de costos asociadosadafiosy pro-
teccion.

A partir de esto, en 2004 el Director General de la OMS puso en marcha la
Alianza Mundial parala Seguridad del Paciente, con € propdsito de coordinar,
difundir y acelerar las megjoras en la seguridad del paciente en todo € mundo:1t

» Formular los desafios globales de la seguridad del paciente, comenzando
con las infecciones nosocomiales.

» Edtrategiasparalaparticipacion delospacientesy losfamiliaresquebuscan
movilizar y empoderar alos pacientesy sus representantes en todo el mun-
do bagjo el tema* Pacientes parala seguridad del paciente”.

¢ Desarrollo de unataxonomia de seguridad del paciente, con €l objetivo de
estandarizar la recopilacion, la codificacion y la clasificacion de eventos
adversosy cuasifallas en entornos de atencion médica en todo € mundo.

e Financiar proyectos deinvestigacion de seguridad apartir delaproduccién
de un conjunto de herramientas metodol 6gicas para los paises del mundo.

¢ Difundir conocimientos sobrelafaltade seguridad delaatenciény lassolu-
ciones efectivas parareducir €l problema, afin de garantizar que lasinter-
vencionesy las acciones que han resuelto |os problemas de seguridad del
paciente estén disponibles en unaforma que sea accesible y comprensible,
en los que la base parareplicar e éxito quede claramente definida.

» Informary aprender paramejorar laseguridad del paciente. Contar con pro-
gramas con capacidad para capturar informacién integral sobre eventos ad-
Versos, para que pueda ser utilizada como fuente de aprendizaje y como
base para las acciones preventivas en el futuro.

» Desarrollo de la Guia Curricular de Seguridad del Paciente, con €l fin de
ayudar en la ensefianzay laformacion continua de todos los profesional es
sanitarios.

En mayo de 2019, durante la 722 Asamblea Mundial dela Salud, serespaldé la
instauracion del DiaMundial dela Seguridad del Paciente, que se celebraanual-
mente el 17 de septiembre, con el objetivo de sensibilizar y ampliar el conoci-
miento de los riesgos, las problematicas y las soluciones, en busca de fomentar
lasolidaridad y laaccién paramejorar laseguridad del paciente anivel mundial.
Paralograr esto laOM S reconoce la seguridad del paciente como unaprioridad
desaludy promueveguelosinvolucradospuedan desarrollar eimplementar poli-
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ticas, estrategias, buenas précticasy herramientas parareforzar la seguridad del
paciente bajo el marco de colaboracion de todos | os participantes del cuidado de
lasalud.’2

Unadelasiniciativasrelacionadas con el DiaMundial dela Seguridad del Pa-
ciente esque cadaafio laOM S establ ecera objetivos anual es rel acionados con €
temaparaese afo. En 2020 | os objetivos se enfocaron en laimportanciadela se-
guridad del personal de salud, entendiendo que no puede existir laseguridad del
paciente sin que existalaseguridad del personal, por o que se establecieron me-
tas que buscan unamejoraintegral del entorno y las dinamicas de trabajo en las
organizaciones de salud. Las metas que se plantearon son:13

e Prevenir |las |esiones punzocortantes.

Reducir el estrésy el agotamiento relacionados con € trabajo.

Mejorar €l uso de equipos de proteccion personal.

Promover latolerancia cero de laviolencia contra el personal sanitario.
Informar y analizar los incidentes graves relacionados con la seguridad.

Ademés, laresolucion delaOMS en la Asamblea Mundial de la Salud sobre la
seguridad del paciente reconoce laimportanciade“laeducacion, lacapacitacion
y €l desarrollo profesional continuo paraconstruir y mantener unafuerzalaboral
de atenci 6n médica competente, compasivay comprometida dentro de un entor-
no de apoyo, parahacer quelaatencion médicaestéasalvo”. Estoy losobjetivos
planteados instan alos Estados miembros a crear entornos de trabajo adecuados
queoptimicen laprestacion de serviciosde salud segurosy promuevan unacultu-
rade seguridad paratodos.14

LaOMS, como organizacién global desalud, tieneungranimpacto en el desa-
rrollo de estrategias y herramientas y su difusion a los paises de altos, bajos y
medianosingresos, con el objetivo deincidir en €l logro delacalidad en laaten-
cion y la seguridad, adaptandose a los contextos y las barreras de cada pais.

Patient safety movement

En 2012, como una necesidad inmediata de reunir atodas | as partes interesadas
involucradas en la atencién médica para actuar en lamejorade la seguridad del
paciente, se cred el Patient Safety Movement (PSM) con €l objetivo de alcanzar
cero muertes prevenibles. Paralograr esto el PSM desarroll6 estrategias con cin-
CO grupos principales. hospitales, organi zaciones de atencion médica, empresas
detecnologiadelasalud, socios comprometidos: sociedades clave, asociaciones
y organizaciones sin fines de lucro, legisladores y defensores delos pacientesy
su familiares.
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El objetivo es que estos grupos puedan trabajar juntos paramejorar la seguri-
dad del paciente a nivel mundial, através de estrategias que:

* Unifiquen el ecosistema sanitario (hospital es, empresas tecnoldgicas dela
salud, agencias gubernamental es, politi cos, defensores de pacientes, médi-
COos, ingenieros, contribuyentes, etc.).

* |dentifiquenlos principal esretos paralas organizaciones sanitariasy traba-
jenen solucionescomo lasActionabl e Patient Safety Solutions (APSS), que
son las pautas basadas en las mejores practicas que |os hospitales pueden
implementar. Estas estrategias son definidas por un equipo multidisciplina-
rio de éreas diversas que incluyen pacientesy familiares, aunado a presta-
doresdeservicio, entreotros, en unareunién detrabajo que secelebraame-
dio afio, denominada Reuni6n de planeaci 6n de medio afio, quearrojadatos
y opciones de solucion alos problemas referidos, buscando sumar consen-
SOSy evitar que estas complicaciones sigan ocurriendo.

¢ |ntercambieninformacién entrelasorganizacionesdesaludy lapromocién
de laeducacién de todas | as personas implicadas en el proceso de atencion
sanitaria.

El Patient Safety Movement convoco ala primera Cumbre Anual de Seguridad,
Cienciay Tecnologiadd Paciente en 2013y logr6 reunir alos principales médi-
cos, directoresde hospital es, defensoresdelos pacientesy lideresgubernamenta-
les del mundo paraidentificar los principal es desafios de seguridad del paciente
y proporcionar solucionesprobadas. Enladltimacumbreseanuncié quesesalva-
ron méas de 90 146 vidas, gracias alos compromisos asumidos por masde 4 710
hospital esasociadosen 50 paisesbajo el liderazgo del Ing. JoeKiani, € Dr. David
Mayery el Dr. Michael Ramsey, asi como de ArianaL ongley, DonnaProsser, Sa-
rah Miller, Olivia Lounsbury y €l resto del equipo y embajadores anivel global
del PSM.15

Respecto alasaccionesdel PSM en México, endiciembrede 2015 €l presiden-
te fundador, Joe Kiani, acudié ala Ciudad de México por primera ocasion para
establ ecer contactoy difundir losobjetivosdel PSM, donde sostuvo diversasreu-
niones con la Secretaria de Salud Federal, el Senado, la Comision Nacional de
Arbitrgje Médicoy loslideres del Sistema Nacional de Salud, organizado por €l
Dr. Javier DavilaTorres, quefueinvitado aintegrarse como representanteen M é-
xico del PSM.

A partir de esemomento seinicio un proceso deafiliacion voluntariadediver-
sos hospitalesy organizaciones, como €l Instituto Nacional de CienciasMédicas
y Nutricién “ Salvador Zubiran”, el Hospital Espafiol de México, el Hospital Ju&
rez de México, el Instituto Nacional de Cardiologia, la Fundacion Carlos Slim,
la Academia Mexicana de Cirugiay las secretarias de salud de diversos estados
de la Republica Mexicana, entre muchos otros.
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Laafiliacion consisteen adoptar las estrategias establ ecidas por lasAPSS, que
se han identificado como alternativa de solucion alos problemas mas frecuentes
gue se presentan en laatencién de | os paci entes hospitalizados que han padecido
una afectacion e incluso han muerto por atencion de los sistemas de salud.

Lasvisitasde Ing. Kiani y su equipo han sido periddicas, al grado de que el
doctor se convirtio en miembro honorario dela Academia Mexicanade Cirugia
en 2019. Cabesefid ar queen unadelasetapasenlasquelas APSS sehan enrique-
cido el Hospital Espariol de M éxico adopté todaslas APSSYy recibi6 el reconoci-
miento de Hospital Cinco Estrellas, graciasasu esfuerzo y vocacion de servicio,
asi como alos resultados mostrados en la gestion relacionada con ladifusion de
la cultura de la seguridad del paciente y su aplicacion de todas las APSS en la
atencion médicadelospacientes. Lalabor del vicepresidentedel Consejo de Ad-
ministracion, José Testas, laDra. Raguel Martinez, el Lic. Héctor Floresy € Dr.
LuisTorres Torijafuefundamental. Como consecuenciadeello, €l Dr. Torresfue
invitado a sumarse también como representado adjunto del PSMFy el Dr. Javier
DavilaT. fueinvitado aformar parte del Consegjo de Directores del PSM.

Ladiversidad de acciones en conferencias, simposios y aplicaciones en me-
dios el ectrénicos con informaci én paralos profesionales e inclusive paralos pa
cientes han sido estrategias gque tienen un impacto favorable en la contribucién
al acervo de informacién que deben tener |os prestadores de servicios de salud
detodas las areasy |os pacientes.

Suvinculacioninternacional a mésalto nivel generalareunion anual delide-
resde opinion, queincluye amiembrosdel senado estadounidense paraconside-
rar iniciativas de ley relacionadas con el tema, empresas cuyos directivos se han
involucrado de forma decisiva, médicos, enfermeras clinicas que atienden a pa
cientes e inclusive personajes importantes, como el expresidente de EUA Wi-
[liam Clinton; el actual presidente de EUA, Joe Biden; el exsecretario de Salud
deReino Unido, Jeremy Hunt; el actual director general delaOMS, €l Dr. Tedros
Adhanom; y € personal del Centro parael Control de Enfermedadesde EUA, la
Food and Drug Administration, laJoint Commissiony laSociedad Internacional
parala Calidad en la Atencion ala Salud (1SQua, por sus siglas en inglés).

Derivadodeloanterior, seharealizado el vinculo conlaRed Global de Seguri-
dad del PacientedelaOMS, lacual mantiene unadinamicarelacion de coopera-
cion inherente a tema.

El ambi cioso objetivo que ahora se ha establecido enunciativamente es“ Cero
Muertes Prevenibles para 2030".

Este afio e PSMF ha enfocado sus esfuerzos bajo la premisade que la seguri-
dad del pacienteno puedeexistir sinlaseguridad del personal, por lo quecontinta
desarrollando estrategias enfocadas en €l contexto delapandemia, alineando es-
fuerzoscon suscinco gruposdeinterésatravésdeladifusiéony loscomparadores
deiniciativas, asi como en laeducacion de las personas acercade laimportancia
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de estos temas, mediante la implementacién de un programa educativo, con €
objetivo de capacitar a personal de salud en temas de seguridad del paciente en
todo el mundo, reducir labrechaqueexisteanivel mundia y compartir lasmejo-
res précticas para que | os pacientes obtengan la mejor atencion posible.

Sociedad Internacional para la
Calidad en la Atencién a la Salud

LalSQua se establecio en 1985 con lavision de promover lacalidad y laseguri-
dad en laatencion médicaatravés de lacooperacion internacional y lacolabora
cién, con lamision de “inspirar eimpulsar lamejoraen lasalud y la seguridad
y lacalidad de laatencién médicaen todo el mundo”, yaque alineasus esfuerzos
atravésdesituar alas personas, |os pacientesy |os prestadores de servicios sani-
tarios en el centro de su trabajo, habilitando eficazmente redes de personasy or-
ganizacionesquequieran mejorar laatencion por diferentesmedios, y facilitando
el desarrollo de politicas e investigacion en calidad-mejora, seguridad del pa-
ciente y evaluacion externa.

LalSQua hatenido un enfoque especial en los paises de medianosy bajosin-
gresos, con el objetivo delograr un cambio enlaformade brindar laatencion mé-
dicaatravés de programas de educaci én, intercambio de conocimientos, evalua-
Cion externa, apoyo alos sistemas de salud en todo € mundo y conexion delos
profesionales de la salud.

Estaorganizaci 6n esampliamentereconocidacomo €l “ certificador de certifi-
cadores’ y esd punto de referenciaparal os organismos de certificacion interna-
cionaes en laindustria de la salud que buscan validacién externa. Parte de las
estrategias de la I SQuaincluye:

» Acreditacion del desempefio de organizaciones de eval uacion externadela
atencion de lasalud.

 Acreditacion de los estandares de atencion.

* Acreditacion de los programas de formacién de | os eval uadores externos.

* Programas de educacion en salud.

Como sociedad internacional, la 1SQua trabaja con |as partes interesadas y 10s
socios para ayudar a entregar y mejorar proyectos para elevar la calidad de la
atencion y trabajar en programas paramejorar laseguridad del paciente en todo
el mundo. Lal SQuaapoyalosprogramasespecificosdelaOM S, comolaPolitica
y Estrategia Nacional de Calidad (NQPS), la Cobertura Universal de Salud
(UHC) y & Programade Seguridad del Paciente, ademasde colaborar con €l Ins-
titute for Healthcare Improvement (IHI1) y la Federaci6n Internacional de Hospi-
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tales, entre otros. En México se ha logrado la vinculacion en las acciones y la
estrategiasquelal SQuahallevado acabo, graciasalaparticipacioén del Dr. Enri-
gue Ruelas Bargjas, que fue el primer presidente latinoamericano de la 1SQua,
de lacua es miembro vitalicio, y delaDra. Odet Sarabia, miembro académico
de la organizacion.

En 2018 la Asociacion de Evaluacion Externa de la Sociedad Internacional
para la Calidad en la Atencion de la Salud fue establecida como entidad legal
separada, parabrindar serviciosdeeval uacion externa. Dado quelapandemiapor
COVID-19 ha desafiado amuchos sistemas de atencién médica, lal SQua desa-
rroll 6 unaestrategiade cinco pasos paraayudar alas organizaciones de atencion
médi ca, especialmente al osresponsables delaseguridad del pacienteenloshos-
pitales, a contribuir durante la pandemia:

e Fortalecer € sistema, mediante laevaluacion de la preparacion, larecol ec-
cion de evidenciasy el establecimiento de capacitacion.

e Promover la seguridad del personal y reforzar el apoyo de los pares.

e Comprometerse con los pacientesy susfamiliares para que las soluciones
se logren conjuntamente.

» Enriquecer laatencion atravésdeaccionescomo mejoradel osflujoshospi-
talarios, talleresacercadel trabajo en equipoy desarrollo de apoyo aladeci-
sion clinica.

» Reducir el dafio, gestionando proactivamente el riesgo enlos pacientescon
COVID-19y sin COVID-19.

e Impulsary expandir el sistemade aprendizaje, paracapturar oportunidades
de mejora, adaptarse muy répidamente y desarrollar resiliencia.

Esto escrucial, ya que se sabe poco sobre el COVID-19y suimpacto en los pa-
cientes, el personal y lasinstituciones, yaque estas estrategias han ayudado alos
hospitalesagestionar losriesgosy el consi guiente proceso de cambios organi za-
tivos, paramejorar la atencién sanitaria en los tiempos dificiles.16

Agencia para la Investigaciéon y
la Calidad de la Atencion Médica

LaAgenciaparalalnvestigaciony laCalidad dela Atencion Médicaesel orga-
nismo federal lider encargado de mejorar la seguridad y lacalidad en EUA. Sus
iniciativasincluyen el desarrollo de conocimientos, herramientasy datosnecesa-
rios paramejorar €l sistemade atencion médica. Sumision esmejorar lacalidad,
laseguridad y laeficienciade laatencion médica. Se concentraen varios objeti-
VOs estratégicos que giran en torno ala promocién de técnicas de investigacion
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Optimasy ladifusion delos mejores resultados deinvestigacion disponibles para
los profesionales sanitarios y |os responsables politicos.t?

L as organizaciones de atencion médica han implementado iniciativas de la
Agenciaparalalnvestigacion y la Calidad de la Atencién Médica, como laen-
cuestahospital ariasobrelaculturade seguridad del paciente, quebrindaun diag-
nostico sobre sus fortalezas y areas de oportunidades para ayudar a desarrollar
planes de accion que mejoren la cultura de seguridad. De igual manera, crean
materialesparaenseiar y capacitar alossistemasy profesionalesdelasalud para
poner en préacticalos resultados de la investigacion con ejemplos como € Pro-
yecto ECHOYy el Programalntegral de Seguridad Basado en Unidades, a mismo
tiempo que generan indicadoresy datos utilizados por proveedoresy formulado-
res de politicas.18

Institute for Healthcare Improvement

El IHI fuecreado en 1991 paraayudar aliderar lamejoradelossistemasdesalud,
aumentando su calidad y valor. Al principio las actividades de IHI se centraron
enconferenciasy cursosdetemasdemejora, paradespuésdesarrollar estrategias,
como el model o colaborativo Breakthrough Seriesparalamejoraorganizacional,
€l cual ayudaacomprender eimpulsar lamejoradentro deun éreaespecifica, con
la adaptacion del conacimiento existente, bajo el liderazgo del Dr. Donald Ber-
wick.

En 2007 d IHI lanzd iniciativas paratraducir € concepto Triple Aimen accio-
nes especificas parael cambio. Algunos componentes paralograr el Triple Obje-
tivo incluyen el enfoque en los pacientesy lasfamilias, €l redisefio de los servi-
ciosy las estructuras de atencion primaria, la gestion de salud de la poblacién,
€l desarrollo deunaplataformade control decostosy laintegraciony lagjecucién
desistemas paralasorganizaciones.1® Lacreacion del Triple Aimpermiteun mar-
co paraoptimizar el desempefio del sistemadesalud al enfocarse simultaneamen-
teen lasalud de unapoblacion, laexperienciade atencion delosindividuos den-
tro de esapoblacion y el costo per capita de brindar esa atencién.

Deigual manera, hadesarrollado diferentes herramientasy metodol ogias que
se hanimplementado en diferentes paises como las herramientas Global Trigger,
paraayudar, entre otras cosas, aidentificar |os eventos adversos en las organi za-
ciones de salud.

En México estas estrategias han permeado por medio del uso delasdiferentes
herramientas y metodologias que han logrado la difusion y el involucramiento
del persona de salud en el paisalo largo de los afios. El Dr. Enrique Ruelas ha
sido piezaclave en €l trabajo realizado por el IHI, donde actual mente se desem-
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pefia como senior fellow, buscando generar laintegracion de las personas alas
acciones que mejoren la atencion en salud.

Joint Commission

LaJoint Commission (JC) sefundd como responsabl e de mantener losestandares
en el cuidado delasalud en EUA. A lolargo delos afios ha eval uado, acreditado
y certificado mas de 21 500 organizacionesy programas de atencion médicaen
EUA (The Joint Commission: inspiring health care excellence). En 1994 se cred
laJoint Commission International como unadivision delaJC paraayudar alas
organi zacionesinternacional es de atencion médica, las agenciasde salud publica
y los ministerios de salud amejorar la calidad y seguridad de la atencién a pa-
ciente. Actual mente eslaorganizacion de acreditacion internacional masgrande
del mundo, con presencia en mas de 100 paises.

LaJoint Commission I nternational desarroll6 en 2006 |as metasinternaciona-
les de seguridad del paciente, con el objetivo de promover mejoras especificas
y ayudar alas organizaciones aabordar con un enfoque sistémico |os problemas
Mas comunes que ponen en riesgo laseguridad del paciente en los hospitales. El
objetivo de la JC esla promocion continuay lamejorasisteméticay en todala
organizacion en el desempefiodiarioy enlosresultadosdelaatencion al paciente.

La JC buscalos hospitales que implementen el modelo de seguridad del pa-
ciente paramejorar laseguridad y lacalidad delaatencién, brindar un ambiente
de trabgjo seguro y eficiente que contribuya a la satisfaccién del trabajado, y
escuchar alos pacientesy sus familiares, y respetar sus derechos einvolucrarlos
como sociosen el proceso de atencidn, creando unaculturaabiertaal aprendizaje
sobrelanotificacion oportunade eventos adversos, en buscadeinstaurar un lide-
razgo colaborativo que establezca prioridadesy liderazgo continuo en todoslos
niveles.20

Banco Mundial

El Grupo del Banco Mundial es unaorganizacion quetrabaja paracrear solucio-
nes sostenibles para reducir la pobreza y desarrollar estrategias para ayudar a
mejorar |os paises en desarrollo. Uno de los aspectos masimportantes en los que
estainvolucrado el Banco Mundial esel objetivo de mejorar lasalud delapobla
cién mundial, en el quelaseguridad del paciente es un el emento importante para
lograrlo. Espor eso que aportaasistenciafinancieraadiferentes proyectos, espe-
cialmente enlos paises deingresos bajosy medianos, y estaen constante colabo-
racion con otras organizaciones globales, como laOMS o las Naciones Unidas,
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paraconstruir asoci aciones que apoyen alos paisesy contribuyan aresultados de
desarrollo efectivos. A lo largo delos afios el Grupo del Banco Mundia hacola
borado en casi todas |as regionesy sectores, incluidalasalud, y su compromiso
se haprofundizado desdelaadopcion delos Objetivos de Desarrollo del Milenio
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

L os Objetivos de Desarrollo Sostenible son un compromiso mundial paralo-
grar lacoberturasanitariauniversal para2030. Esto significaquetodaslasperso-
nasy las comunidades del mundo deben tener acceso alos servicios de salud de
altacalidad que necesitan —de promoci6n, preventivos, curativos, derehabilita-
cion o paliativos, sin afrontar dificultades econémicas.

Estainiciativa busca brindarle alos gobiernos una descripcion de la calidad
delosserviciosde salud y suimportanciaparalograr objetivos amplios de salud
publicaen € contexto delacoberturauniversal desalud, y otorgar alosgobiernos
unaimagen delosenfoquesbasadosenlaevidencia, que pueden garantizar y me-
jorar lacalidad delosserviciosdesalud, haciendounllamado alaacciénaniveles
nacional einternacional en uno delosaspectos masimportantes: laseguridad del
paciente.2t

Cooperacion organizacional

La OMS, la Organizacién Panamericana de la Salud, € Ministerio de Salud y
PoliticaSocial de Espariay |los ministeriosde salud einstituciones de Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Pert unieron fuerzas para generar € Estudio
| beroamericano de Eventos Adversos, queesel primer estudio sobre eventos ad-
versosque serealizé en Américal atina, con el objetivo de obtener un diagndsti-
co delasituacion delos eventos adversos en | as diferentes organi zaciones de sa-
lud de estos paises, analizar |os eventos y desarrollar estrategias paramejorar la
seguridad del paciente.

L os objetivos de este estudio fueron estimar laprevalenciay laincidenciade
eventos adversos asociados alaatencion hospitalariaen cinco paisesde América
L atina, identificando |as caracteristicas de | os eventos adversos rel acionados con
la atencion médica.

Con los datos obtenidos fue posible dar a conocer laincidenciade los proble-
masy disefiar estrategias basadas en | os eventos adversos mas comunesy de ma-
yor impacto, con € fin de brindar recomendaciones de politicas de salud que
favorezcan la seguridad del paciente.

No sdlo destacaron | os resultados cuantitativosy la posibilidad de identificar
los aspectos comunes sobre |os eventos adversos de este estudio, sino también
el hecho delograr lainclusién de laseguridad del paciente en laagenda politica
de |os paises participantes y otros paises de la region.22
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Estrategias globales durante la pandemia por COVID-19

Lapandemiahapuesto apruebatodas|as estrategias sanitarias, lo que hallevado
amodificar y desarrollar nuevos procesos asistencialesy centrarse no sblo enla
seguridad de laatencion a paciente, sino también en ladel persona sanitario.

Larapidapropagacion del COVID-19y lagravedad delos sintomas que pue-
de causar en un grupo de personasinfectadas pusieron apruebaloslimitesdelos
sistemas de atencidén médica. Aunque se ha descrito bien la posible escasez de
ventiladoresy camas en launidad de cuidadosintensivos necesarias paraatender
el aumento de pacientesen estado critico, lossuministrosy |as camasadicionales
no seran (tiles a menos que exista una fuerza laboral adecuada.?3

L asorganizacionesdetodo el mundo han observado estasituaciény han deci-
didotrabgjar en estrategiasqueayuden alasorganizacionesy al personal desalud
con esta situacion.

Uno de los gemplos es lo que la 1SQua ha trabajado en colaboracion con la
Red Italiana de Seguridad Sanitaria para brindar recomendaciones para el brote
epidémico de COVID-19, tomandoinformesy preguntasdelos médicosquetra-
bajan en primeralinea, donde se han disefiado unaseriederecomendaciones para
poder evaluar el sistema de trabajo (comunicacion, ambiente, trabajo en equipo,
atencion asistencial, equipos de proteccion personal), desarrollar procesos fia-
bles de atencién y medir los resultados de |a atencion.24

Deigual forma, sedan respuestas alas principal es preguntas rel acionadas con
el diagnosticoy el tratamiento de laenfermedad, asi como con €l abordajedelos
aspectos psicol 6gicosy mentalesdelos pacientesy del personal desalud. Laim-
portancia de estos esfuerzos radicaen combinar las experiencias del personal de
salud en diferentes contextos de maneracontinua, yaque por ser unaenfermedad
totalmente desconocida el conocimiento sobre el tema se haido ampliando dia
adia, de modo que contar con informacién confiable y actualizada es esencial
para aprender y mejorar |os procesos de seguridad.

LaOM Shadesarrollado estrategiasen todo el mundo paraayudar alasorgani-
Zaciones sanitarias en su proceso de atencion. Un gjemplo de esto eslalistade
verificacion para garantizar que los hospitales estén preparados para atender a
pacientes con COVID-19, con €l objetivo de poder dar una respuesta rapiday
eficaz, ademasderealizar publicaciones, como el plan estratégico de preparacion
y respuesta para los pacientes y las organizaciones, para que puedan trabgjar en
estrategias que ayuden atodos | os paises aprepararse y aresponder a estanueva
realidad.2s

El Patient Safety Movement esta trabajando para desarrollar guias basadas en
buenas précticasparael manejo de pacientescon COVID, asi como sesionespara
el personal, con laintencion de que tengan lamayor informacion posible acerca
de los aspectos relacionados con la seguridad del pacientey la vacunacion.
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DISCUSION

Losriesgosy loserroresque se producen durante laatencion médicaen un entor-
no tan impredecible constituyen un problema de salud publica muy importante
en todo e mundo. Por ello las organi zaciones sanitarias han trabajado alo largo
delosarios paraimpulsar mejorasy reducir losriesgosenlaatencion hospitalaria,
poniendo sobre la mesa de los interesados en diferentes paises la necesidad de
actuar y tomar medidas para proteger alos pacientes.

AUnesnecesarioreforzar lacoordinacion, laparticipaciony ladifusion delas
buenas précticas, favoreciendo |aalineaci6n de esfuerzos col aborativos entre to-
dos los involucrados. Algunas de las organizaciones mas importantes a nivel
mundial han dedicado sus esfuerzos areducir lafalibilidad humana através del
conocimiento y laimplementacién de barreras de seguridad para disminuir los
riesgos de laatencion y que permitan alcanzar un nivel de madurez en lacultura
delaseguridad del paciente, generando resultados para cambiar algunos de los
paradigmas actual es en toda la industria médica.

Lapandemiapor COVID-19 hagenerado lanecesidad de unamayor colabo-
racion por parte de todos los implicados en la salud, dadas las condiciones que
haproducido paralasquelossistemas de salud no estaban preparados, por o que
la seguridad del pacientey del personal debe cobrar alin mas relevancia, con el
fin de brindar la mejor atencién posible alos pacientes en estanuevarealidad y
abogar por el personal de salud.
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