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Un mensaje de reconocimiento y apoyo a
los profesionales de la salud mexicanos

A message of recognition and support for Mexican health professionals

Daniela Carrasco ZUfiga,* Miguel Angel Lezana Fernandez* Fernando Meneses-Gonzalez*

En estos tiempos en los que nuestro pais se encuentra en una emergencia sanitaria
por causa de fuerza mayor, debido a la presenciay transmision del virus SARS-CoV-2,
la Revista CONAMED continua con su labor de difusion de informacion relacionada
con seguridad del paciente, calidad de la atencién y derecho sanitario.

El personal de salud en nuestro pais (enfermeria, medicina, odontologia, far-
nmMacéuticos, guimicos laboratoristas, trabajo social, administrativos, auxiliares de
limpieza y mantenimiento, vigilancia y demas personal involucrado en el cuidado
de la salud) esta mostrando su valor, entereza y capacidades técnicas en la primera
linea de atenciony contencion de casos que acuden a los servicios de salud. Reciban
nuestro mas amplio reconocimiento y apoyo a la actividad que realizan.

Hemos visto como el equipo de salud ha sido agredido e insultado por un mi-
nimo sector de la poblacion, lo que reprobamos enérgicamente y, por el contrario,
nos solidarizamos con nuestro personal de salud.

La gravedad de la infeccion por SARS-CoV-2 es mayor en quienes tienen alguna
comorbilidad, como puede ser diabetes mellitus, hipertension arterial o pulmonar,
insuficiencia renal u otra enfermedad créonica no transmisible; por esto, es necesario
que el primer nivel de atencion participe activamente en el control de los pacientes
gue tienen estos padecimientos.

Durante estos tiempos dificiles para la salud de los mexicanos, nos sumamos al
llamado para realizar las acciones de salud publica que apoyen, faciliten y contribu-
yan a reducir los dafos en salud provocados por COVID-19.

Exhortamos a nuestros lectores a sumarse a dichas acciones de salud publicay
solidarizarnos con los profesionales de la salud que trabajan, dia a dia, en las diver-
sas unidades médicas para la atencion oportuna y de calidad de los enfermos de
COVID-19.

Saludo afectuoso, sincero y solidario para todos ellos.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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Principales causas de automedicacion
en estudiantes del area de la salud

Main causes of self-medication among students in the health area

Adela Alba Leonel,* Samantha Papaqui Alba,* Fernando Castillo Najera,s
Jorge Ricardo Medina Torres,! Joaquin Papaqui Hernandez Roberto Sanchez Ahedo**

RESUMEN

Introduccién: La OMS identifico a la automedicacién como un componente del autocuidado en la
salud; 80% de la poblacion mexicana usa medicamentos por iniciativa propia sin indicacion médicay
sin receta. Objetivo: Identificar las principales causas de automedicacién en estudiantes del drea de
la salud. Material y métodos: Se realizé un estudio transversal donde el universo del estudio fueron
estudiantes del area de la salud de nivel licenciatura y postgrado. Se utilizd un instrumento exprofeso de
automedicacion. Resultados: La muestra fue de 305 estudiantes, 72% correspondié al género femenino,
71% tiene entre 17 a 30 anos. La prevalencia de automedicacion fue del 88%. Las razones principales por
la que se automedican son por falta de tiempo 42.1%, facil acceso a los medicamentos 37.4% y 14.4%
por economia. Y el principal motivo de salud por que se automedican es por algias 73.8%, gripe 49.7%,
fiebre 33.8%, gastroenteritis 27.8% y edema 26.4%. Conclusiones: La automedicacion es frecuente en
estudiantes del drea de la salud y las principales causas de automedicacion son falta de tiempo, facil
acceso y los motivos son: algias, gripe y fiebre. El profesional de salud debe establecer estrategias de
prevencién para evitar el enmascaramiento y agravar el proceso de la enfermedad, resistencia a me-
dicamentos, intoxicacion e inclusive la muerte. Asimismo, debe fomentar que la automedicaciéon es
un componente del autocuidado.

Palabras clave: Automedicacion, autocuidado, estudiantes del area de la salud.

ABSTRACT

Introduction: WHO identified self-medication as a component of self-care in health; 80% of the Mexican
population uses medicines on their own initiative without medical advice and without a prescription.
Objective: To identify the main causes of self-medication among students in the health area. Material
and methods: A cross-sectional study was carried out where the universe of the study was students
of the health area of undergraduate and postgraduate level. An ex profeso self-medication instrument
was used. Results: The sample was of 305 students, 72% corresponded to the female gender, 71% are
between 17 and 30 years old. The prevalence of self-medication was 88%. The main reasons why they
self-medicate are the lack of time 42.1%, easy access to medicines 37.4% and 14.4% for economy. And
the main reason for self-medication is ache 73.8%, flu 49.7%, fever 33.8%, gastroenteritis 27.8% and
edema 26.4%. Conclusions: Self-medication is frequent among students in the health area and the
main causes of self-medication are lack of time, easy access and the reasons are: pain, flu and fever. The
health professional must establish prevention strategies to avoid masking and aggravate the disease
process, drug resistance, intoxication and even death. It should also encourage that self-medication
is a component of self-care.

Keywords: Self-medication, self-care, students of the health area.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne a la automedicacion como la libertad de cada
persona para consumir medicamentos disponibles
para la venta sin prescripcion médica, para el tra-
tamiento de enfermedades o sintomas reconoci-
dos por el paciente mismo. Asi mismo en su linea
estratégica para todos en el afio 2000 considero a
los «autocuidados responsables» como uno de los
principales ejes para la promocion de la salud. El
término autocuidado incluye la automedicacion,
el autotratamiento y los primeros auxilios. La au-
tomedicacion la identificd como un componente
del autocuidado en la salud.”®

Otra definicion es cuando el usuario trata sus
enfermedades o sintomas con medicamentos
que han sido probados y estan disponibles para la
venta sin prescripciony que son segurosy eficaces
cuando se usan de acuerdo con las condiciones
establecidas.

Actualmente la automedicacion se ha conver-
tido en un problema de salud publica, ya que su
practica cada vez es mas frecuente en la poblacion
a nivel mundial. Asimismo, este fendmeno se ha
considerado como una forma de autocuidado, el
cual puede tener un impacto positivo en los siste-
mas de salud en cuanto a la reduccion de gastos,
menor demanda en la asistencia por problemas
como algias; sin embargo, también puede tener un
gran impacto negativo, ya que puede enmascarar
y agravar el proceso de la enfermedad o bien que
se emita un diagndsticoy tratamiento inadecuado,
interacciones medicamentosasy la posibilidad de
presentarse reacciones adversas a los medicamen-
tos (RAM) .4 La OMS, considera que la automedica-
cion es un factor importante en las RAM.

Algunos estudios del siglo pasado, realizados
en Espana, Sudafrica y EUA muestran que entre
40y 90% de episodios enfermizos fueron tratados
mediante el autocuidado.>®

Cabe mencionar que esta practica se presen-
ta cada dia mas en paises en vias de desarrollo y
quizas uno de los factores que intervienen en la
automedicacion tengan que ver con la falta de
accesibilidad a los servicios de salud, demoras en
la atencion, falta de seguridad social, facilidad en la
venta de medicamentos, nivel de ingresos econo-
mMicos, acceso de informacion de los medicamentos

por diferentes medios de comunicaciéon como
internet, etc.” Es importante sefalar que este pro-
blema se presenta en todos los niveles educativos.

Enel 2009 la OMS informd que mas del 50% de
los farmacos son prescritos y/o vendidos de forma
incorrecta, y la otra proporcion los pacientes los
utilizan de forma inapropiada, esto puede deberse
a lafalta de politicas o estrategias para promover el
uso racional de farmacos.® De igual modo define al
uso racional como al empleo correcto o apropiado
de farmacos, dosis indicadas por tiempo determi-
nado de acuerdo con las guias de practica clinica.
En cuanto al uso irracional éste puede tener dife-
rentes patrones de uso como la automedicaciony
la polifarmacia que son los principales.?®

En México se reportd que 80% de la poblacion
mexicana usa medicamentos por iniciativa propia
sin indicacion médica y sin receta.

A nivel internacional se ha reportado una pre-
valencia de automedicacion en estudiantes de
medicina del 76.9%.°

El personal de salud es el responsable de la
prescripcion, asi como la promocion en el uso
adecuado de los medicamentos, por lo que es
necesario conocer la prevalencia e identificar las
principales causas de automedicacion en estudian-
tes universitarios del area de la salud.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal; el universo del
estudio fueron estudiantes universitarios del area
de la salud de nivel licenciatura y postgrado, de
la UNAM y del IPN, durante el ciclo escolar 2018-
2: la unidad de observacion fueron alumnos de
las carreras de Licenciatura en Enfermeria (LE),
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia (LEO),
Licenciatura Médico Cirujano (LMC) de la UNAM e
IPN, diplomado de Farmacologia en Enfermeria,
Maestria en Enfermeria (ME) y Maestria en Inves-
tigacion Clinicay Experimental en Salud en el area
de Farmacologia Clinica (MICES), el muestreo fue
no probabilistico.

Los criterios de inclusion fueron alumnos de los
diferentes semestres de la LE y LEO de la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM,
Facultad de Medicina de la UNAM ydel IPN, Diplo-
mado de Enfermeria de la ENEO-UNAM del nivel
postgrado ME y MICES de la UNAM:; criterios de

Rev CONAMED 2020; 25(1): 3-9
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Tabla 1: Caracteristicas de la muestra de
alumnos universitarios del area de la salud.

Frecuencia (%)

Promedio de edad (DE) 285 (12.04)
Sexo
Femenino 218 (71.5)
Masculino 87 (28.5)
Educacion
Licenciatura 223 (737)
Diplomado 59 (19.3)
Maestria 23 (7.0)
Estado civil
Soltero 293 (96.1)
Casado 7 (2.3)
Divorciado 2 (0.7)
Datos perdidos 3(1.0)

exclusion: alumnos que no quisieron participar y
criterios de eliminacion que no hayan respondido
el cuestionario correctamente.

El calculo de la muestra se realizé con una
prevalencia de 76.9% de automedicacion en estu-
diantes universitarios, con un nivel de confianza
de 0.05, mas una tasa de no respuesta del 10%, te-
niendo un tamano de muestra de 305 estudiantes.
Se incluyé a todos los alumnos del diplomado de
Farmacologia en Enfermeria y de postgrado (78).

Se les aplicd un cuestionario sobre «Datos de
automedicaciony, de 18 reactivos, el cual contenia
datos generales como sexo, edad y 13 reactivos
especificos de automedicacion, se aplicé de forma
individual, el tiempo de respuesta fluctud entre 3
a 5 minutos, los datos fueron recolectados en los
meses de junioy julio de 2018.

Lainformacion se capturdy analizo en Excel, se
realizd un analisis descriptivo y relativo para cada
variable de la investigacion.

RESULTADOS
Se estudio a 305 estudiantes universitarios inscritos

enlos programasdel area de la salud, 71.5% corres-
pondié al género femenino y 28.5% al masculino;

Rev CONAMED 2020; 25(1): 3-9

35% tenia entre 17 y 21 anos, 24% entre 22-26 y 18%
mas de 42 anos (Tabla ).

Sesenta y dos punto nueve por ciento de la
poblacion consumid algun medicamento durante
el dltimo mes. En cuanto a quién le recetd el me-
dicamento en ese lapso, 51.1% lo hizo un médicoy
16.4% se automedicd. En lo que respecta con qué
bebida acostumbra a tomarse el medicamento
721% con agua, 11.8% con jugo y 5.6% con infusion.

Al preguntarles qué es la automedicacion los
alumnos universitarios del drea de la salud respon-
dieron lo siguiente (Figura 1).

Ochenta y ocho por ciento de los alumnos
del area de la salud se automedican, siendo 65%
mas frecuente en las mujeres observandose una
diferencia estadisticamente significativa con un
p =0.009:13.7% lo hace de forma frecuentemente
y el 29% casi siempre (Figura 2). La razén princi-
pal por lo que prefirid automedicarse es por la
falta de tiempo con un 42.1%, 37.4% lo hace por
la accesibilidad a los medicamentos y 14.4% por
problemas de economfa (Figura 3). El principal
lugar donde adquieren los medicamentos es en
la farmacia con un 64.6%, reserva en casa 46.4%,
supermercado 9.2% y 5.6% lo obtiene con un fa-
miliar de un hospital.
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El motivo de salud por el que se automedican los
alumnos es por algias con un 73.8%y 49.7% por sinto-
mas de gripe, 33.8% por fiebre y 27.8% por gastroen-
teritis (Figura 4). Derivado de la automedicacion 3.6%
ha tenido algdn evento adverso por la automedi-
cacién como alergia, shock anafilactico, irritacion,
sangrado e hipersensibilidad, eritemas, braquipnea,
nauseas, mareos, estrefimiento (Figura 5).

El patron de automedicacion esta encabezado
por analgésicos con 28.2%, antinflamatorios 10% y
antibidticos 7.2% (Figura 6).

Los estudiantes del area de la salud que mas
se automedican es enfermeria con una RP = 2.17.

DISCUSION

La automedicacion es una conducta frecuente en
estudiantes del drea de la salud. La prevalencia fue
mayor (88%) con respecto a la poblacion mexicana
(80%) y en estudiantes de medicina (76.9%) y fue
muy similar a los universitarios venezolanos quie-
nes tienen una prevalencia de 87%," asi como en
la poblacion general del mismo paisy la de Chiley
Colombia;™" lo cual podria comprometer su salud,

Si 88
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Figura 2: Automedicacion de los estudiantes universitarios
del area de la salud, 2018.
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Figura 3: Causas por las que se automedican los estudiantes
del drea de la salud, 2018.
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Figura 4: Motivo de salud por qué se automedican de los
estudiantes del area de la salud, 2018.
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Figura 5:

Eventos adversos por
la automedicacion en
alumnos universitarios del
area de la salud, 2018.

la de su familia, comunidad y de la poblacion en
general.

Existen diversos factores que influyen para que
la poblacion se automedique, uno de los principa-
les factores sociales son: la presion que ejerce un
grupo o familiares de ofrecer una alternativa de
solucioén a los problemas de salud-enfermedad; Ia
falta de tiempo para acudir a la consulta médica
principalmente porque los tiempos de espera son
largos o bien porque los servicios de atencion son
lentos; asi como también una sociedad dominada
por las obligaciones académicas, laborales aunadas
a las actividades domésticas.

Rev CONAMED 2020; 25(1): 3-9
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Otro de los factores son los econémicos deriva-
dos del desempleo, las malas condiciones de vida
y, sobre todo, el bajo ingreso econdémico familiar
que impide acceder a los servicios de salud. Asi
mismo, French en 1997 planted que la decision
de la automedicacion tiene que ver también con
factores culturales, como: la falta de acceso a los
servicios de saludy la escasa educacion sanitaria, lo
que ha permitido a la industria farmacéutica ganar
espacios para difundir informacion sesgada de los
medicamentos, asi como invitar a la poblaciéon a
consumir farmacos poco seguros. Es importante
senalar que la publicidad puede influir en los pro-
fesionales de la salud, ya que en ocasiones se pres-
criben antibidticos de amplio espectro para tratar
infecciones simples, los cuales, ademas, son Mmas
costosos. Otro factor que ha influido es la pérdida
de credibilidad sanitaria basada en el deterioro de
la relacion médico-paciente, enfermera-paciente,
por lo que hoy en dia se confia mas en los medios
de comunicacion que en el personal de salud.

En el caso de los pacientes también la pu-
blicidad influye para que se automediquen, por
otro lado, los pacientes asumen diversos com-
portamientos, como hay quienes utilizan los so-
brantes de tratamientos anteriores o de otros, sin
consultar al médico. Algunos, simplemente usan
medicamentos sin prescripcion médica, otros usan
medicamentos que necesitan receta y aun asi, los
obtienen sin ésta. Cabe sefalar que los que se au-
tomedican generalmente desconocen la gravedad
de usar farmacos indiscriminadamente y hay otros
quienes simplemente mencionan gue no existe
ninguna sustancia quimica inocua.

Rev CONAMED 2020; 25(1): 3-9

de la salud, 2018.

El principal motivo del porqué se automedica la
poblacion universitaria del drea de la salud en Mé-
Xico es muy similar a la poblacion de Brasil, ya que
en ambos paises se automedican por dolor 341

Noventa y siete por ciento de las mujeres
utilizan medicamentos, 64.6% para cefaleasy mi-
granas, 30% en dolores musculares y 23.2% para
molestias estomacales y odontoldgicas.

Respecto a los eventos adversos asociados con
la automedicacion se reportd una prevalencia de
3.6%, la cual es menor con respecto a la comuni-
dad universitaria de Venezuela (71%); quizas esta
diferencia se deba al universo de estudio, ya que
en este estudio fueron alumnos universitarios
del drea de la salud y en el caso de la comunidad
universitaria de Venezuela la poblacion de estudio
fueron alumnos de las especialidades de Educa-
cion Ambiental. Los eventos que se presentaron
con mas frecuencia en la comunidad universi-
taria de México son: alergia, shock anafilactico,
irritacion, sangrado e hipersensibilidad, eritemas
braquipnea, nauseas, mareos, estrefimiento;
mientras que en la comunidad universitaria de
Venezuela fueron: nduseasy dolores estomacales,
somnolencia, cefaleay taquicardia. Esimportante
sefalar que 42.5% de los(as) jovenes solo reco-
nocen como eventos adversos de farmacos a la
somnolenciay taquicardia, quiza porque los otros
sintomas son generales e inespecificos. Existen
estudios donde nos indican que a mayor nivel
cultural mayor conciencia para reconocer los pe-
ligros de los farmacos.

Es importante sefalar que la automedicacion
de productosdeventa con receta es principalmente
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un problema en los paises en vias de desarrollo, en
los que las farmacias, asi como en comercios no
autorizados, venden los medicamentos sin exigir
la receta. Hardor observo en Filipinas que la gente
conserva copias de las prescripciones médicas para
volver a usarlas, asimismo, refirié que las consultas
médicasson carasy usar repetidamente una receta
es una forma de economizar, usando los medica-
mentos disponibles, sin percatarse en ocasiones
de la fecha de caducidad.

Aunado a lo anterior, existe hoy en dia la venta
libre de medicamentos por internet, lo cual permite
comprar medicamentos que por ley en su palis sélo
se venden con receta médica.

Actualmente, el internet es una fuente de
informacion y una herramienta de trabajo para
los profesionales de la salud, pero también es un
problema de seguridad del paciente cuando la
usan,®ya que a través de las TICs hay sitios donde
se puede compartir informacion sobre salud que
pueden contribuir a modificar su estilo de vida,
pero también se puede encontrar informacion
errénea y sesgada, por conflicto de intereses.”

La razon principal por la que los alumnos del
area de la salud se automedicaron fue: la falta de
tiempo con un 42.1%, este dato concuerda con el
estudio realizado entre estudiantes universitarios
de enfermeria de la Universidad Federal de Goias,
Brasil, (50%)'® y con el estudio de docentes en en-
fermeria® Los motivos asociados a éste es la falta
de acceso a los servicios de salud, largos tiempos
de espera en la atencion médica, desinterés por
el tratamiento médico debido a la falta de éxito
de tratamientos anteriores y los conocimientos
propios del area de la salud que ayudan en la elec-
ciéon del medicamento.?® Asi como el facil acceso
vy en lo que respecta a la parte econdmica es mas
barato comprar en lafarmacia en lugar de primero
solicitar la consulta médica.’®

CONCLUSIONES

El conocer por qué se automedican los alumnos
del area de la salud y qué medicamentos usan, es
un paso fundamental para tener un patrén de uso
de medicamentos con el menor riesgo posible.
La automedicacion es frecuente entre los
estudiantes universitarios del area de la salud, su
prevalencia es mayor a la nacional y muy similar a

estudios realizados en estudiantes universitarios
de otros paises.

Quizas los estudiantes se automedicaron con
base a su propia informacion, asi como también
por sugerencias de familiares y la principal causa
que los motivo a realizar esta practica fue la falta
de tiempo para ir al médico.

Cabe sefnalar que los medicamentos utilizados
por los estudiantes del area de la salud no nece-
sitan prescripcion; sin embargo, su consumo irra-
cional puede causar eventos adversos. Por lo que
el personal de salud debe establecer estrategias
de prevencion de uso racional de medicamentos
con el proposito de evitar el enmascaramiento de
signos y sintomas, agravar el proceso de la enfer-
medad, resistencia a medicamentos, intoxicacion e
inclusive la muerte. Asimismo, se debe de fomen-
tar que la automedicacion es un componente del
autocuidado; por lo que se debe incentivar el uso
racional de medicamentos, informar sobre los far-
macosy las complicaciones que pueden originarse
por el usoirracional y promover la automedicacion
responsable®
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de medicina familiar

Perception of the educational environment and abuse of resident of family

Francisco Hernandez Pérez,* Deyanira Zareth Bustillos Hernandez*

RESUMEN

Introduccién: Los ambientes educativos son de vital influencia en los resultados a cortoy largo plazo del
aprendizaje; no obstante, éstos, con frecuencia, no estdn exentos de agresiones u hostilidades. Objetivo:
Identificar la percepcién del ambiente educativo y frecuencia del maltrato en médicos residentes de
medicina familiar. Material y métodos: Estudio transversal y analitico realizado en un grupo natural
de 66 médicos residentes. Para ello, se utilizé la encuesta PHEEM (Postgraduate Hospital Educational
Environment Measure) con el objetivo de evaluar el ambiente educativoy la escala de maltrato, la cual
ha sido validada por Mejia y colaboradores. Resultados: Se estudiaron 52 residentes de primer, segundo
y tercer ano del Hospital General NUm. 47 de Celaya, Guanajuato y, de acuerdo con la evaluacion, la
percepcion del ambiente educativo global fue de 85.3, es decir, un ambiente mas positivo que nega-
tivo. Sin embargo, al considerar por separado los diferentes grados, sélo los residentes de tercer afo
consideraron su ambiente mas favorable que negativo (102.50). Por su parte, los de primer y segundo
ano, lo percibieron como un ambiente con muchos problemas (80.49y 77.21, respectivamente, con una
diferencia significativa entre los tres grupos [p = 0001]). La frecuencia de maltrato sélo fue positiva en
15%. Conclusiones: En el presente estudio, los médicos residentes perciben a su ambiente educativo,
en general, como bueno (mas positivo que negativo), pero refieren también una necesidad de mejor
capacitacion. En cuanto al maltrato, la frecuencia es baja con apenas 15% global, la cual se incrementa
en el tercer afio de residencia.

Palabras clave: Ambiente educativo, maltrato, residentes.

ABSTRACT

Introduction: Educational environments have a vital influence on short and long term educational
outcomes; often these are not exempt from aggressions or hostilities. Objective: To identify the
perception of the educational environment and frequency of abuse in family medicine residents.
Material and methods: Analytical cross-sectional study, in a natural group of 66 resident physicians,
the PHEEM (Postgraduate Hospital Educational Environment Measure) survey will be used to assess
the educational environment and the scale of abuse of Mejia et al. Results: 52 first, second and third
year residents of the General Hospital No. 47 of Celaya, Guanajuato were studied, the perception of
global educational environment was 85.3 (educational environment more positive than negative),
however, when considering the different grades separately, only third-year residents consider their
educational environment more favorable than negative (102.50), while first and second-year residents
perceive it as an educational environment with many problems (80.49 and 77.21) respectively, finding
a significant difference between the three groups (p = 0001). The frequency of abuse was only positive
in 15%. Conclusions: In the present study, resident physicians perceive their general educational
environment as good (more positive than negative) with a need for better training. As for abuse, the
frequency is low, barely 15% overall, which increases in the third year of residence.

Keywords: Educational environment, abuse, residents.
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INTRODUCCION

El <ambiente educativo» es producto del ambiente
fisico, de las relaciones interpersonales, del estilo
de comunicacion dominante, de las presiones y
factores estresantes, del sistema de reconocimien-
tos y de las sanciones en los espacios educativos,
cuya interaccion afecta de una u otra forma el
rendimiento vy la satisfaccion de los estudiantes*

Todos los procesos educativos tienen condicio-
nes Unicas e irrepetibles, lo que se conoce como
«culturadel lugar» o habitus, el cual no es explicito,
sino que es parte de un «curriculo oculto» no pla-
nificado. En este sentido, la evaluacion de estos
espacios no se vuelve sencilla ni facil, por lo que se
suele recurrir a la percepcion que los estudiantes
tienen sobre el contexto en el que se desarrolla
la actividad educativa mas alla de la vision oficial,
donde pareciera que sdlo se privilegian sus poten-
cialesy capacidades; pese a ello, la escuela suele ser
ellugarenelque masse reproducen las relaciones
de podery contradicciones que de ésta emanan, ya
gue todo sistema educativo tiene que reproducirlas
y legitimarlas con sus propios medios."®

En México, existe la Norma Oficial Mexicana
para la Regulacion Normativa de las Residencias
Meédicas,” la cual establece las jornadas laborales,
la periodicidad de las guardias, asi como los dere-
chos con los que cuentan los médicos residentes
y sus obligaciones; sin embargo, estas normas
no siempre son cumplidas. Como se sabe, los
ambientes educativos tienen una influencia vital
en los resultados educativos a corto y largo plazo.
Segun diversos estudios, la prevalencia de maltrato
académico vy fisico oscila entre 60 y 95%, aunque
esta conducta se ha «normalizado», y esta «<norma-
lizacion» ha llevado a crear el concepto de que la
violencia es inherente a la formacion del médico.
Asimismo, se ha observado que esta percepcion
de maltrato fisico y académico se relaciona de
mManera inversa con la percepcion de aprendizaje.
Por este razonamiento es que se pone en duda el
hecho de que si no existe la violencia no se apren-
de, ya que se ha visto que en el ambiente educativo
sucede todo lo contrario, y que gran porcentaje
de estudiantes de medicina o médicos residen-
tes han renunciado como consecuencia de esta
experiencia traumatica, la cual lleva a la pérdida
de la motivacion, sentimientos de inadecuaciony
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fracaso, cansancio emocional, despersonalizacion
y baja relacion en el trabajo.o"

El proceso de un buen aprendizaje debe estar
basado en un equilibrio entre el adecuado am-
biente académico y el social; es evidente que los
entornos laborales tradicionales poco reflexivos
no sélo no contribuyen al desarrollo de aptitudes
en los residentes, sino que pueden ser fuentes de
conflictos entre sus integrantes. Dicho lo anterior,
nos lleva a redefinir sus caracteristicas para que se
contribuya a generar un ambiente propicio parala
reflexion y bienestar del médico residente, y que
éste redunde con un mayor grado en la calidad
de los servicios prestados, ya que en ambientes
adversos se genera una serie de conflictos en las
formas de convivencia entre los que participan:
profesores, alumnos y autoridades académicas;
todo ello finalmente se vera reflejado en la calidad
de atencion.®#

Existe un gran numero de investigaciones que
dan cuenta de que los médicos tienen una per-
cepcion muy mala de su entorno, particularmente
en lo que se refiere a los abusos y violacion de sus
derechos. Estas mismas investigaciones también
sefalan que los estudiantes perciben al docente
como una problematica, puesto que, en muchas
ocasiones, éstos tienden a ser autoritarios y crean
un ambiente poco propicio para la reflexion, el
debatey el ejercicio de la critica.l410n18.2425

MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio observacional de tipo trans-
versal con una muestra de médicos residentes
del Curso de especializacion de medicina familiar
de la UMF 49 de Celaya, Guanajuato, durante el
ano lectivo de 2019. Se invito6 al total de médicos
residentes (66 residentes); de éstos, 52 acepta-
ron la invitacion y fueron quienes cumplieron
los criterios de inclusion, a saber: que aceptaran
participar y que no estuvieran bajo tratamiento
psicologico o que no hubieran entablado algun
tipo de demanda contra sus profesores o el insti-
tuto. Se excluyd a los voluntarios con instrumen-
tos mal llenados.

Se considerd el ambiente educativo, es decir,
la percepcion que tenia el alumno del entorno
donde llevaba a cabo sus labores académicas, y se
tomo como maltrato fisico al empleo de la fuerza
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fisica contra una persona o grupo, produciendo
danos fisicos, sexuales o psicoldgicos, incluyendo
en ellas golpes, empujones, pellizcos, violencia
mediante el lanzamiento de un objeto a otra per-
sona, asignacion de trabajos excesivos o exposicion
a procedimientos sin la proteccion adecuada; el
mMaltrato académico se considerd cuando se refirie-
ron aguellas conductas inadecuadas por parte del
docente hacia elalumno en el contexto del proceso
ensefanza-aprendizaje que pudieran afectar su
desempeno y su evaluacion.

Los instrumentos de aplicacion empleados fue-
ron, en primer lugar, la escala Postgraduate Hos-
pital Educational Environment Measure (PHEEM,
por sus siglas en inglés) con una confiabilidad de
0.934 para evaluar la percepcion del ambiente
educativo. La escala pondera el ambiente en cua-
tro categorias: de 0-40 como ambiente educativo
muy pobre; de 41-80 como ambiente educacional
con muchos problemas; de 81-120 como ambiente
educacional mas positivo que negativo, pero con
espacio para mejorar, y de 121-160 como ambiente
educacional excelente.

Asimismo, la escala tiene cuatro subdominios:
1) percepcion del rol de autonomia: de 0-14 como
muy pobre; de 15-28 como una vision negativa del
rol de cada uno; de 29-42 como una percepcion
mas positiva del rol de cada uno, y de 43-56 como
una percepcion excelente del trabajo de cada uno
(tems1, 4, 5,8,9,1,14,17,18, 29, 30, 32, 34 y 40). 2)
Percepcion de la ensefianza: de 0-15 como calidad
muy pobre; de 16-30 como una necesidad de algo
de reentrenamiento; de 31-45 como encaminado
en la direccion correcta, y de 46-60 como ense-
fAanza con maestros modelos (items 2, 3, 6, 10, 12,
15,21,22,23,27,28, 31,33, 37 y 39). 3) Percepcion del
soporte social: de O-11 como inexistente; de 12-22
como un lugar no placentero; de 23-33 como am-
biente con mas pros que contras, y de 34-44 como
ambiente bueno y apoyador (items 7,13, 16, 19, 20,
24,25, 26, 35,36y 38).

Para evaluar la frecuencia de maltrato, se
utilizo, en segundo lugar, la escala de maltrato a
residentes, la cual ha sido validada por Mejia y co-
laboradores, e incluye 13 situaciones de maltrato.

Para el analisis estadistico se utilizaron reporte
de frecuencias, mediasy desviacion estandar, y para
la estadistica inferencial se utilizdé ANOVA de un
factor para el analisis de tres medias de distribucion

normal. Se considerd una p < 0.05 como estadisti-
camente significativa.

El presente trabajo se apegd a los principios
éticos en investigacion, el cual fue aprobado por el
comité de ética local y contd con consentimiento
informado de los participantes.

RESULTADOS

Se estudiaron 52 residentes de primer, segundo y
tercer ano. La edad promedio registrada fue 30.8 +
340 anos, y el sexo registrado de los participantes
fue 53.8% de mujeres (Tabla ).

Ambiente educativo. En cuanto al ambiente,
los alumnos tuvieron un puntaje global de 8538, lo
que significa que consideran a su ambiente edu-
cativo mas positivo que negativo. Asimismo, en el
subdominio de autonomia, los alumnos perciben
como positivo el rol de cada uno de ellos (puntaje
29.55); en la dimensiéon de necesidades, tuvieron
un puntaje de 30.35, el cual se interpreta como la
necesidad de mayor entrenamiento y ensefianza,
y en cuanto al soporte social, lo consideran como
un ambiente con mas pros que en contra (puntaje
25.55).

Sin embargo, al considerar por separado los
diferentes grados, sélo los residentes de tercer ano
consideraron que su ambiente educativo es mas
favorable que negativo. Por su parte, los de primer

Tabla 1: Caracteristicas generales (n = 52).

Caracteristica n (%)
Edad (media + DE) 30.81+34
Sexo
Hombres 24 (46.2)
Mujeres 28 (53.8)
Estado civil
Soltero 18 (34.6)
Casado 29 (55.8)
Uniodn libre 5(9.6)
Grado de residencia
Primer afo 21 (40.4)
Segundo afio 19 (36.5)
Tercer ano 12 (231)
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Tabla 2: Ambiente educativo por afio de residencia.

Primer afo Segundo afio Tercer afo p*
Puntaje total 80.49 77.21 102.5
Media + DE 2023 +0.49 19303 £ 0.47 2.5688 + 0.40 0.0001

* ANOVA de una via.

y segundo afo lo perciben como un ambiente
educativo con muchos problemas, encontrando
una diferencia significativa entre los tres grupos
(Tabla 2).

Maltrato académicoy fisico. En el analisis glo-
bal, s6lo 15% de los residentes aceptd haber recibido
algun tipo de maltrato. Sin embargo, al separarse
por afo de residencia, se encontrd un incremento
en los médicos residentes de tercer ano, quienes
manifestaron haber recibido maltrato (25.6%);
cabe destacar que ninguno aceptd haber tenido
guardias de castigo, pero si fue muy frecuente el
rubro de «haber recibido gritos». La fuente de estas
agresiones provino principalmente de los médicos
adscritos (Tabla 3).

DISCUSION

La evaluacion del ambiente educativo por parte de
los residentes de medicina familiar del presente
estudio, en general, es buena, aunque es menor a
lo reportado por otros estudios, como el de Herrera
Yy su equipo”y el estudio de Llera 'y Durante.?® No
obstante, también es semejante a otros como el de
Concepciony colaboradores, quienes evaluaron el
ambiente educativo de cinco hospitales en médi-
cos internos de pregrado, obteniendo resultados
diferentes segun cada hospital de estudio (en-
tre 63 y 90 de puntaje global),?” asi como el de
Hechenleitner y su equipo.?® Lo mismo se repite
en los tres dominios, donde se muestra que hay
disparidad en cuanto a los resultados. Esto explica
la naturaleza de la escala en siy lo que se intenta
medir (ambiente educativo), que es influenciado
por varios factores, en especial, el lugary el tiempo,
pero también el grado de estudios en los que se
aplica, lo que justifica que se continden haciendo
analisis semejantes, ya que los resultados son de-
pendientes de las caracteristicas locales.
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En cuanto al maltrato, se esperaba una fre-
cuencia mas alta en los diferentes estudios (la
frecuencia es hasta de 80%):"?? sin embargo, en
nuestro estudio apenas alcanzd 15%; esto se pue-
de justificar de dos formas: la primera explicacion
tiene que ver con la escala utilizada, pues, cuando
se usan escalas mas amplias, suele haber un por-
centaje mayor de aceptacion de maltrato; la otra
es porque elalumno tiene introyectada la violencia
(violencia simbdlica),® asi como el temor de que
aceptar dicho maltrato puede traer como conse-
cuencia alguna sancion.

Finalmente, una mayoria aceptd por lo menos
algun tipo de maltrato, en especial verbal, cuya
fuente proviene por parte de los médicos adscritos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, los médicos residentes
perciben a su ambiente educativo mas positivo
que negativo. El puntaje global obtenido fue de
85.38 con una necesidad de mejor capacitacion.
No obstante, al separar los resultados por afio de
residencia, los de primer y segundo afo conside-
raron su ambiente con muchos problemas. En
cuanto al maltrato, la frecuencia es baja, pues
apenas registra un porcentaje que va desde 15%

Tabla 3: Percepcion de maltrato
global y por afo de residencia.

% de maltrato (n = 52)

Clobal 14.2
Primer afo 92
Segundo afio 95
Tercer ano 25.6
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global y se incrementa en el tercer afo de resi-
dencia hasta 25.6%.

Si bien los resultados no son tan malos como
se esperaba, es necesario continuar con una poli-
tica de mejora de sus ambientes de aprendizaje,
asi como de no tolerancia a la violencia contra los
residentes.

AGRADECIMIENTOS

A todos los residentes voluntarios por su partici-
pacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Galli A, Brisson ME, Soler C, Lapresa S, Alves-de Lima A.
Evaluacion del ambiente educacional en residencias
de cardiologia. Rev Argent Cardiol. 2014; 82: 396-401.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.7775/rac.esv82.i5.3875

2. Castro-Rodriguez Y, Lara-Verastegui R. Percepcion del
ambiente educacional por estudiantes del pregrado en
odontologia. Rev ADM. 2017; 74 (3): 133-140. Disponible
en: https//www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=72667

3. Vasquez N, Peralta J. Ambiente educativo clinico al final
delinternadoen la escuela de medicina de la Universidad
de Chile: resultados de laencuesta PHEEM. Rev Hosp Clin
Univ Chile. 2013; 24: 193-201. Disponible en: https:/iwww.
researchgate.net

4. Mejia R, Diego A, Aleman M, Maliando MR, Lasala F.
Percepcién de maltrato durante la capacitacion de
meédicos residentes. Medicina. 2005; 65 295-301. Disponible
en: https:/;www.medicinabuenosaires.com

5 Cumplido-Hernandez G, Campos-Arcineaga MA,
Chavez-Lopez A. Significado de las relaciones laborales-
interpersonales en médicos residentes. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc. 2007; 45 (4): 361-369. Disponible en: https://
www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2007/im074h.pdf

6. Hernandez-Pérez F. Grado de aceptaciéon de
la violencia simbdlica de profesores y estudiantes
del IMSS. Arch Med Urgen Mex. 2016; 8 (1-2): 41-47.
Disponible en: https://imbiomed.com.mx/1/1/articulos.
php?method=showDetail&id_articulo=107773&id_
seccion=5639&id_ejemplar=10483&id_revista=359

7. Hernadndez-Pérez F, Castillo-Altamirano TA, Mendoza-
Murillo K. Efecto de las guardias en habilidades cognitivas
en estudiantes de especialidades médicas y médicos
internos de pregrado. Rev CONAMED. 2017, 22 (1): 18-22.
Disponible en: https:/mww.medigraphic.com/cgi-bin/new/
resumen.cgi?IDARTICULO=79344

8. Bourdieu P, Passeron JC. Fundamentos de una teoria dela
violencia simbdlica. En: La reproduccion. Elementos para

una teoria del sistema de ensefanza. México: Fontamara;
2005. pp. 16-108.

Secretaria de Salud, Estados Unidos Mexicanos. (04 de O1
de 2013). Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012.
Distrito Federal, México.

Sepulveda-Vildosola AC, Mota-Nova AR, Fajardo-Dolci
GE, Reyes-Lagunes I. Acoso laboral durante la formacion
como especialista en un hospital de pediatria en
México: un fenédmeno poco percibido. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. 2017; 55 Supl 1: S92-S101. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=72055

Derive S, Casas-Martinez ML, Obrador-Vera GT, Villa AR,
Contreras D. Percepcion de maltrato durante la residencia
médica en México: medicion y analisis bioético. Inv Ed
Med. 2017; 1-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/].
riem.2017.04.004

Carrillo-Esper R, Gomez-Hernandez K. Bullyng durante el
pre y postgrado de la formacion médica. Rev Invest Med
Sur Mex. 2014: 21 (4): 172-176. Disponible en: https:/iwww.
medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-2014/msl44d.pdf
Pefa-Saint F, Lopez-Molina J. Acoso docente: maltrato
psicoldgico de profesores hacia alumnos contextos
universitarios toxicos. Revista Ra Ximha. 2016; 12: 33-47.
Disponible en: https://docplayer.es/9265108-Acoso-
docente-maltrato-psicologico-de-profesores-hacia-
alumnos-en-contextos-universitarios-toxicos.html
Hamui-Sutton A, Flores-Hernandez F, Gutiérrez-Barreto
S, Castro-Ramirez S, Lavalle-Montalvo C, Vilar-Puig P.
Correlaciones entre las dimensiones de los ambientes
clinicos de aprendizaje desde la percepcion de los médicos
residentes. Gaceta Médica de México. 2014 150: 144-153.
Disponible en: https;/Awww.anmm.org.mx/GMM/2014/n2/
GMM_150_2014_2_144-153 pdf

Herrera C, Olivos T, Roméan JA, Larrain A, Pizarro M,
Solis N et al. Evaluacion del ambiente educacional en
programas de especializacién médica. Rev Med Chile.
2012;140:1554-1561. Disponible en: https:/scielo.conicyt.cl/
scielo.php?pid=50034-98872012001200006&script=sci_
abstract&tlng=pt

Gonzdlez-Cabanach R, Valle-Arias A, Nunhez-Pérez JC,
Conzalez-Pienda JA. Una aproximacion tedrica al concepto
de metas académicas y su relacion con la motivacion
escolar. Psicothema.1996: 8 (1): 45-61. Disponible en: http:/
www.redalyc.org/articulo.0a?id=72780104

Diaz-Vélis G,Mora S, Escanero JF. Percepcion del ambiente
educacional en dos escuelas de medicina con curriculo
tradicional. Estudio longitudinal. Rev Med Chile. 2016; 144:
1479-1485. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/pdfrmc/
V14401 /artl5.pdf

Rios-Gonzalez CM. Percepcion del ambiente educativo
en estudiantes de medicina de Latinoamérica, 2015.
CIMEL.2016;21 (2): 38-41. Disponible en: https:/www.cimel.
felsocem.net/index. php/CIMEL/article/view/640

Rev CONAMED 2020; 25(1): 10-15



Hernandez PF y col. e Maltrato en el ambiente educativo en médicos residentes 15

20.

21.

22.

23.

Chavarria-Islas R, Rivera-lbarra D. Entorno laboral y
aptitudes clinicas en residentes de urgencias médico-
quirdrgicas. Rev Med IMSS. 2004; 42 (5): 371-378. Disponible
en: https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=10424

Cardenas-Ayon E, Cabrera-Pivaral CE, Viniegra-Velazquez
L, Gonzalez-Rey SHF, Luce-Gonzalez EC, Ortiz-Lépez MA.
Satisfaccion de los residentes de medicina familiar con el
ambiente académico laboral. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc. 2010; 48 (2): 227-231. Disponible en: https://pdfs.
semanticscholar.org/ble4/547884dacd505d754b8518all
613a7c34730.pdf

Herrera-Silva JC, Trevifo-Moore A, Acosta-Corona CGC.
Caracteristicas de la violencia en residentes de dos
instituciones formadoras de pediatras en el estado
de Sonora. Bol Med Hosp Infant Mex. 2006; 63: 18-30.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/lomim/ie3ni/
vo3nla4.pdf

Ortiz-Ledn S, Jaimes-Medrano AL, Tafoya-Ramos SA,
Mujica-Amaya ML, Olmedo-Canchola VC, Carrasco-
Rojas JA. Experiencias de maltrato y hostigamiento en
meédicos residentes. Cir Cir. 2014; 82: 290-301. Disponible
en: https://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2014/
ccl43h.pdf

Consejo C, Viesca-Trevifio C. Etica y relaciones de poder
en la formacion de médicos residentes e internos:
algunas reflexiones a la luz de Foucault y Bourdieu.
Bol Mex His Fil Med. 2008; 11 (1): 16-20. Disponible en:

Rev CONAMED 2020; 25(1): 10-15

24.

25.

26.

27.

28.

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=15332

Mini E, Medina J, Peralta V, Rojas L, Butron J, Gutiérrez
EL. Programa de residentado médico: percepciones de
los médicos residentes en hospitales de lima y callao.
Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2015; 32 (2): 303-310.
Disponible en: http:/www.scielo.org.pe/pdffrinsiv32n2/
al5v32n2.pdf

Rios-Nava B, Romero-Mariscal SL, Olivo-Estrada JR. La
percepcion del maltrato de lasy los estudiantes nayaritas
en las carreras universitarias de medicina enfermeria. Un
primer acercamiento. Waxapa. 2013; 5 (9): 20-30. Disponible
en: https//www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=50930

Llera J, Durante E. Correlacion entre el clima educacional
y el sindrome de desgaste profesional en los programas
de residencia de un hospital universitario. Rev Hospital
ltaliano de Buenos Aires. 2013; 1-10. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.5546/aap.2014

Concepcion-Gomez RA, Asprilla-Gonzalez JA. Aplicacion
del cuestionario PHEEM a médicosinternos en 5 hospitales
de Panama. Inv Ed Med. 2017. Disponible en: http:/dx.doi.
0rg/10.1016/j.riem.2017.04.007

Hechenleitner M, Flores G, Bittner V, Alarcon M, Meyer
A, Lermanda C. Percepcion del clima educacional en los
internados de Medicina de la Universidad Catdlica de la
Santisima Concepcion. Rev Educ Cienc Salud. 2015; 12 (2):
150-156. Disponible en: www.udec.cl



REVISTA
CONAUYED

Articulo original

Vol. 25 Num. 1, 2020 - pp 16-22
Folio: 085/2020
https://dx.doi.org/10.35366/92891

* Médico Cirujanoy
Partero. Médico Familiar
adscrito al Servicio de
Atencién Médica Continua
e Investigador. Asesor del
Curso de Especializacion
en Medicina Familiar del
Instituto Mexicano del
Seguro Social, avalado
por la Universidad de
Guadalajara. Maestro

en Etica. Doctorante

en Bioética y Derechos
Humanos, Instituto de
Etica y Terapia de Jalisco.
#Médico Cirujanoy
Partero. Médico Residente
de la Especialidad en
Medicina Familiar.

§ Médico Cirujanoy
Partero. Especialista

en Urgencias Médico
Quirurgicas adscrito al
Servicio de Atencién
Médica Continua.

Unidad de Medicina
Familiar nimero 78
del Instituto Mexicano
del Seguro Social.
Guadalajara, Jalisco,
México.

Correspondencia: ENBP,
elinahim@hotmail.es
Conflicto de intereses:
Los autores declaran

que no tienen.

Citar como: Becerra-
Partida EN, Casillas-Torres
L, Becerra-Alvarez F.
Prevalencia del sindrome
coronario agudo en
primer nivel de atencidn.
Rev CONAMED 2020; 25(1):
16-22.

doi: 10.35366/92891
Financiamiento: Este
trabajo no contd con
financiamiento.

Recibido: 04/02/2020.
Aceptado: 04/03/2020.

Prevalencia del sindrome coronario
agudo en primer nivel de atencion

Prevalence of acute coronary syndrome in primary health care

Eli Nahim Becerra-Partida* Lucia Casillas-Torres # Francisco Becerra-Alvarez®

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de la sospechay diagnéstico clinico del sindrome coronario agudo
(SCA) en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) numero 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Guadalajara, Jalisco, México. Material y métodos: Estudio realizado en pacientes que acudieron
al Servicio de la UMF ndmero 78 del IMSS con sospecha diagndstica de SCA. Se estratificd por medio
de puntajes de TIMI, asi como la escala de prediccion de riesgo AMR de la Organizacién Mundial de la
Salud. Para la estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias y proporciones en variables cualitativas;
en las cuantitativas media, mediana, moda y desviacién estandar. Resultados: De una muestra total
de 121 pacientes se descartd SCA en 10.5%. De los 57 pacientes restantes, se detectd una prevalencia de
sospecha y diagnéstico clinico de SCA en la UMF numero 78 de 89.5%; todos ellos presentaron cuadro
clinico de dolor toracico y cambios electrocardiograficos. Conclusiones: La prevalencia de sospechay
diagndstico de SCA en la UMF ndmero 78 en Guadalajara, Jalisco, es de 89.5%; todos ellos mostraron
cuadro clinico de dolor toracico y cambios electrocardiograficos. Estos hallazgos muestran la impor-
tancia de priorizar la prevencién tratando de bajar el riesgo cardiovascular al disminuir los factores de
riesgo modificablesy controlar de manera adecuada las patologias existentes, ademas de mejorar los
procesos de identificacion clinica, diagndstico electrocardiografico, tratamiento en primer nivel de
atencion y envio oportuno a segundo o tercer nivel.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, primer nivel de atencion, isquemia miocardica.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of suspicion and clinical diagnosis of acute coronary syndrome
in the Family Medicine Unit (UMF) number 78 of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) in
Guadalajara, Jalisco, Mexico. Material and methods: Study conducted in patients who attended the
service of the UMF number 78 of the IMSS with suspected diagnosis of acute coronary syndrome. It
was stratified by TIMI scores, as well as the AMR risk prediction scale of the World Health Organization.
Frequencies and proportions were used for qualitative variables in descriptive statistics; for quantitative
variables average, median, mode and standard deviation. Results: From a total sample of 121 patients,
acute coronary syndrome was ruled out of 10.5%. In the remaining 57 patients, a prevalence of suspicion
and clinical diagnosis of acute coronary syndrome was found in 89.5%; all presented a clinical picture of
chest pain and electrocardiographic changes. Conclusions: The prevalence of suspicion and diagnosis
of acute coronary syndrome in the UMF number 78 in Guadalajara, Jalisco is 89.5%; all presented a
clinical picture of chest pain and electrocardiographic changes. These findings show the importance
of prioritizing prevention by trying to lower cardiovascular risk by decreasing modifiable risk factors
and adequately controlling existing pathologies. In addition to improving the processes of clinical
identification, electrocardiographic diagnosis, treatment in primary health care and timely referral to
second or third level of health care.

Keywords: Acute coronary syndrome, primary health care, myocardial ischemia.
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo se define como un
conjunto de entidades clinicas secundarias a la
obstruccion brusca del flujo coronario, con el con-
siguiente desequilibrio entre el aporte de oxigeno
v la demanda:; esto tiene gravedad y prondésticos
variables de acuerdo al area y funcionalidad afec-
tada. Incluye la anginainestable, el infarto agudo al
miocardio sin elevacion del segmento STy el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST!

Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)? las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17.5
millones de personas, lo cual representa 31% de
todas las muertes registradas en el mundo.

La mayoria de las enfermedades cardiovascula-
res pueden prevenirse actuando sobre los factores
de riesgo modificables como el consumo de ta-
baco, las dietas ricas en carbohidratos y grasas, la
obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo
de alcohol, utilizando estrategias que abarquen a
toda la poblacion.

La OMS considera que el cuadro clinico es
fundamental para establecer el diagndstico. Las
caracteristicas de la angina de pecho tipicas deben
tener una duracion mayor de 15 minutos, y tener
una intensidad tal que el paciente lo asocie con
sensacion de muerte. El dolor puede estar irradiado
a hombro izquierdoy brazo izquierdo, mandibula,
einclusoregion retroesternal y dorso; sin embargo,
con el solo hecho de que el dolor se presente en
el centro del pecho y tenga dichas caracteristicas
es motivo suficiente para pensar en un sindrome
coronario agudo (SCA); una vez diagnosticado, el
paciente debe ser observado, evaluado y maneja-
do en una Unidad de Cuidados Coronarios por lo
menos durante las siguientes 12 horas.?

Enelano 2000, la Sociedad Europea de Cardiolo-
glay el Colegio Americano de Cardiologia redefinie-
ron los criterios de la OMS, los cuales establecian que
se requerian dos o0 mas de los siguientes criterios:
angina de mas de 20 minutos, cambios electrocar-
diograficos e incremento de los biomarcadores de
necrosis. No obstante, el diagndstico definitivo de
SCA se establecia con la presencia de los tres cri-
terios. En esta definicion universal del ano 2000 se
establece que debe haber cierto grado de necrosis
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(elevacion de los biomarcadores, datos clinicos y/o
electrocardiograficos). En la tercera revision de la
definicion universal en 2012 se establece que debe
existir elevacion de biomarcadores cardiacos por
arriba del percentil 99 del limite normal superior y
por lo menos una de las siguientes caracteristicas:
sintomas de isquemia, cambios nuevos o presumi-
blemente nuevos del segmento ST, bloqueo de rama
izquierda del haz de His, desarrollo de Q patoldgica
en el electrocardiograma, evidencia de pérdida del
miocardio viable o nuevas alteraciones en la movi-
lidad, evidencia en estudios de imagen de pérdida
nueva de miocardio viable o alteraciones nuevas
de la contractilidad del miocardio, identificacion de
trombo intracoronario en laangiografia o autopsia.*”

Existen factores de riesgo asociados al SCA que
pueden estar relacionados con la evoluciéon natural
de las enfermedades cardiovasculares de acuerdo
al estilo de vida o caracteristicas biogquimicas v fi-
siologicas; los principales a tomar en cuenta son la
hipertension, diabetes, dislipidemia, tabaquismo,
sedentarismo, inactividad fisica, obesidad, dieta
aterogénica, factores psicosociales, asi como el
consumo de cocaina "

El proceso de estratificacion de riesgo por me-
dio de la escala de riesgo TIMI es un proceso por €l
cual se identifican factores de riesgo que modifican
el pronostico de mortalidad temprana. Existe una
relacion clara entre prondstico y la puntuacion de
escala TIMI; sin embargo, aunque logra separar
bien los grupos de riesgo, en el individuo concreto
tiene una utilidad limitada.””

En México de acuerdo con las proyecciones del
Consejo Nacional de Poblacion de 2010 se ha ob-
servado que los sindromes isquémicos agudos son
la primera causa de muerte en poblacion general.
La Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) en su ultimo reporte de 2013
sefald a México como el pais con mayor letalidad
por esta patologia.”®

El programa Codigo Infarto del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social es parte de la estrategia
integral «A todo corazdn», la cual pretende garan-
tizar el diagndstico y tratamiento al paciente que
demanda atenciéon de urgencias por infarto agudo
de miocardio, de manera gque reciba tratamiento de
reperfusion con angioplastia primaria en los prime-
ros 90 minutos o terapia fibrinolitica en los primeros
30 minutos posteriores a su ingreso a los servicios
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de urgencias para de esta manera reducir muertes
por dicha patologia. Jalisco es el tercer estado que
se suma a este proyecto sin precedentes en el sector
salud ya establecido en la Ciudad de Méxicoy Yuca-
tan, y que emerge como una estrategia prioritaria
para contrarrestar el aumento de casos.”®

Es de gran importancia la sospecha clinica, asi
como el diagnostico y tratamiento oportuno en
nuestras unidades de medicina familiar que repre-
sentan el primer contacto del paciente que acude
con manifestaciones iniciales de SCA. En la actuali-
dad, no se cuenta con un registro preciso de estos
dltimos tres anos sobre la prevalencia del SCA, por lo
que se considerd de suma importancia la realizacion
de este proyecto para conocer la prevalencia de sos-
pechay diagndstico en el primer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal, descriptivo, pros-
pectivo no analitico con muestreo no probabilistico.

En el universo se considerd a todos los pacien-
tes que acudieron al Servicio de Atencion Médica
Continua de la UMF numero 78 en Guadalaja-
ra, Jalisco, México, en un periodo de seis meses
comprendido de febrero a julio de 2019, en el que
mediante una plantilla de recoleccion de datos
previamente disefada se solicitd la informacion
requerida como datos de identificacion del pa-
ciente, datos demograficos, caracteristicas del
dolor toracico, factores de riesgo modificables,
factores de riesgo no modificables, todos ellos
con pertinencia clinica para el presente estudio.
Se realizé la toma de electrocardiograma (EKG)
de 12 derivaciones describiendo las caracteristicas
electrocardiograficas, se establecid el tiempo de
evolucion entre el inicio de los sintomas y el diag-
nostico de sindrome coronario agudo, asicomo las
complicaciones que surgieron durante su estancia
en dicha unidad médica y si el paciente falleci¢ o
no. Ademas, se estratifico mediante el puntaje de
riesgo TIMIy la escala de prediccion de riesgo AMR
de la Organizacion Mundial de la Salud y se realizd
una revision de notas médicas con la finalidad de
obtener el diagnostico y los criterios clinicos para
el mismo, asi como para su seguimiento.

Todos los pacientes con SCA fueron atendidosy
se derivaron a su hospital de referencia; para poder
dar seguimiento de caso los criterios de inclusion

fueron los siguientes: todos los pacientes derecho-
habientes del IMSS que acudieron al Servicio de
Atencion Médica Continua con sospecha clinica
de SCA, expediente completo y que firmaron con-
sentimiento informado. Se excluyeron los pacientes
gue no deseaban participar en el estudio, que no
contaban con los datos de sospecha clinica de SCA,
que no fueran derechohabientes del IMSS y que
no firmaran consentimiento informado. El tamafo
de la muestra fue de 121 pacientes con sospecha
clinica de SCA.

Las variables utilizadas fueron: SCA (que inclu-
yve: infarto agudo de miocardio con o sin elevacion
del segmento ST, angina inestable, elevacion de
marcadores de necrosis y cuadro clinico), edad,
género, antecedente familiar de cardiopatia, an-
tecedente personal de cardiopatia, hipertension,
diabetes, dislipidemia, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo y consumo de cocaina.

Para el escrutinio de los datos recolectados la
informacion recabada se vacié en una hoja del pro-
grama Excel de Office version 2010. Posteriormente
se analizaron con el software estadistico SPSS
version 25, utilizando una estadistica descriptiva.
Unavez que se cumplié el tiempo establecido para
este protocolo de estudio se realizd una revision,
verificacion y validacion final de la base de datos.

En forma global para la estadistica descrip-
tiva se utilizaron frecuencias y proporciones en
variables cualitativas; en las cuantitativas media,
mediana, moda y desviacion estandar.

El protocolo fue revisado y aprobado por el Co-
mité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud 1306 de la delegacion Jalisco del IMSS,
con numero de registro R-2019-1306-126. En todo
momento se garantizo la confidencialidad de los
participantes, el derecho a la no participacion y el
consentimiento bajo informacion.

RESULTADOS

En total se recabaron datos de 121 pacientes, de los
cuales cumplieron criterios de inclusion solamente
57, los otros 64 se excluyeron por no contar con los
criterios clinicosy electrocardiograficos para el diag-
nostico de SCA, los pacientes excluidos presentaron
unpromediodeedadde535anos, elmasjovenfueun
paciente deloafosy el maslongevo unode 89 anos;
predomind el género femenino con 41 pacientes,

Rev CONAMED 2020; 25(1): 16-22



Becerra-Partida EN y cols. e Prevalencia del sindrome coronario agudo en primer nivel de atencién 19

el masculino con sélo 23 pacientes. Dentro de los
factores de riesgo encontramos que 41 pacientes
padecian hipertension arterial, 25 pacientes diabe-
tes mellitus, 23 pacientes contaban con antecedente
familiar de sindrome coronario agudo, sélo cuatro
reportaron antecedente personal de sindrome
coronario agudo, 47 pacientes eran sedentarios, 32
presentaban obesidad, 17 dislipidemia, 18 tabaquis-
mo vy soélo uno refirid consumo de cocaina.

Dentro de las causas de dolor toracico en los
pacientes que no completaron los criterios de
inclusion detectamos diagndsticos de: crisis hi-
pertensiva, costocondritis, hipertension y diabetes
descontroladas, trastorno de ansiedad, taquiarrit-
mias, bradiarritmias, trastorno mixto de ansiedad
y depresion, insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, cancer de mama,
gastritis, enfermedad vascular cerebral y choque
anafilactico. Se hace hincapié en que se observaron
mas elevados de manera significativa los riesgos
cardiovasculares, asi como la estratificacion de
riesgo TIMI en la mayoria de patologias cardiovas-
culares y metabdlicas.

De los 57 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion se detectd que 89.5% efectivamente
presentaba un SCA, mismo que se corrobord con la
revision del expediente electronico después de que
el paciente fue atendido en segundo o tercer nivel
de atencion; solo en 10.5% se descartod el sindrome
coronario agudo. Cuatro de los pacientes a los cuales
se les descartd SCA fueron diagnosticados como
crisis hipertensiva, otro con diabetes e hipertension
descontroladasy otro con insuficiencia cardiaca con-
gestiva; sin embargo, todos ellos mostraron cambios
electrocardiograficos como supradesnivel o infra-
desnivel del segmento ST, que junto con la clinica
del paciente sugerian un sindrome coronario agudo.

La muestra del estudio estuvo representada
en 73.7% por el género femeninoy en 26.3% por el
masculino, de los cuales se encontrd una media
de edad de 65.02 anos, con una mediana de 65
anos, una moda de 78 anos, con una desviacion
estandar de 12.033 y una edad minima de 41 aflos
y maxima de 87 anos.

Encuanto al antecedente familiary personal de
SCA se observo que solo 8.8y 17.5% de los pacientes,
respectivamente, contaba con dicho antecedente.
En la Tabla T se muestran los resultados respecto
a los factores de riesgo.
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Con relaciéon a los cambios electrocardiogra-
ficos, se detecto la presencia de elevacion en el
segmento ST en 23 pacientes (40.4%), de éstos 23
casos solo a cinco pacientes (21.73%) se les realizd
trombdlisis, misma que fue exitosa en tres pacien-
tes (13.04%); los otros dos pacientes (8.69%) tuvieron
trombodlisis fallida, mismos que fueron sometidos
a cateterismo. Otro aspecto importante a tomar
en cuenta es que en cuatro pacientes (17.39%) que
mostraron elevacion del segmento ST se descarto
la presencia de SCA.

Los hallazgos sobre el riesgo cardiovascular
calculado con la escala de prediccion de riesgo
AMR de la Organizacion Mundial de la Salud se
muestran en la Figura 1.

Sobre la estratificacion de riesgo TIMI (Tabla
2)se observé que los mayores puntajes estuvieron

Tabla 1: Factores de riesgo asociados al
SCA, Guadalajara, febrero-julio de 2019.

Factor n %
Antecedente Presente 5 8.8
familiar de SCA Ausente 52 912
Antecedente Presente 10 17.5
personal de SCA Ausente 47 825
Hipertensién Presente 49 86.0
arterial sistémica Ausente 8 14.0
Diabetes mellitus Presente 40 70.2
Ausente 17 29.8
Dislipidemia Presente 13 22.8
Ausente 44 772
Tabaquismo Presente 14 246
Ausente 43 75.4
Sedentarismo Presente 33 579
Ausente 24 421
Obesidad Presente 17 298
(IMCza30) Ausente 40 702
Consumo de Presente 0 0.0
cocaina Ausente 57 100.0

Abreviaturas: SCA = sindrome coronario agudo; IMC = indice
de masa corporal.

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obteni-
dos en este estudio.
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5.3%

5.3%
20-30%

Figura 1: Riesgo cardiovascular de acuerdo con la prediccion
AMR, Guadalajara, febrero-julio 2019.

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos en
este estudio.

relacionados a sindromes coronarios agudos con
elevacion del segmento ST, asi como a insuficiencia
cardiaca congestiva, dicha escala nos predice la
probabilidad de muerte a los 30 dias.

Con relacion al fallecimiento de pacientes, se
reportaron dos casos, mismos que ocurrieron fuera
de la Unidad de Medicina Familiar nUmero 78, pero
se documentaron al realizar la revision de expe-
dientes, ambos casos corresponden a pacientes
del sexo femenino con edades de 78y 81 anos, las
cuales contaban con un puntaje TIMI de cuatroy
seis puntos.

DISCUSION

Con base en la tercera definicion universal de in-
farto, todos los pacientes incluidos en el estudio
presentaron sintomas sugestivos de isquemia asi
como cambios electrocardiograficos, también su-
gestivos de la patologia; sin embargo, por ser una
clinica de primer nivel no se pudieron realizar las
enzimas cardiacas para confirmar o descartar la
patologia, en su lugar se dio seguimiento mediante
el expediente electronico en el cual pudimos con-
firmar el diagnostico sospechado en 89.5% de los
casos y descartarlo en el otro 10.5%.
Unimportante reto continuo de los médicos de
urgencias es la sospechay diagndstico oportunoy
rapido, la herramienta fundamental es la actuali-
zacion continua, por lo que el programa nacional

Codigo Infarto del IMSS es pieza clave para la edu-
cacion continua. Los médicos de urgencias tienen
la obligacién de sospechar, diagnosticar y tratar al
paciente con electrocardiograma de ingreso en
menos de 10 minutos, respetar el tiempo puerta
aguja para la terapia fibrinolitica del paciente si
éste loamerita en menos de 30 minutosy cumplir
con el tiempo puerta baldn para reperfusion con
angioplastia primaria cardiaca en menos de 90
minutos. El programa Codigo Infarto del IMSS es
un programa exitoso que dara frutos en reduccion
de mortalidad con mayor prevalencia e incidencia
a nivel nacional.’®

Los hallazgos en esta investigacion en cuanto
a la mortalidad fue de 3.5%, una incidencia muy
baja a diferencia de lo que menciona la OCDE en el
reporte de 2013° en la cual indica que México es el
pais con mayor letalidad por esta patologia con una
incidencia de 27.2%, muy por encima de la media en
el resto del mundo que es de 7.9%; sin embargo, es
importante tomar en cuenta que nuestra muestra
fue pequenay que al haberse realizado en una uni-
dad médica de primer nivel es menor la afluencia
de pacientes con clinica sugestiva de SCA.

La estrategia Cddigo Infarto pretende garan-
tizar el diagndstico y tratamiento al paciente que

Tabla 2: Estratificacion de riesgo TIMI,
Guadalajara, febrero-julio de 2019.

Puntaje n %

0 1 1.8

1 13 22.8

2 3 53

3 8 14.0

4 15 26.3

5 7 12.3

6 6 10.5

7 2 35

8 1 1.8

9 0 0.0
10 1 1.8
Total 57 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados
obtenidos en este estudio.
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demanda atencion de urgencias por infarto agudo
al miocardio, de manera que reciba tratamiento
de reperfusion con angioplastia primaria en los
primeros 90 minutos o terapia fibrinolitica en los
primeros 30 minutos posteriores a su iNgreso a
urgencias, lo cual disminuye la mortalidad por
dicha patologia. Constatamos que esta estrategia
esta funcionando de manera efectiva y exitosa.”®

Nuestro estudio evidencio la presencia de ele-
vacion en el segmento ST en 23 pacientes, de los
cualescinco recibieron tratamiento de trombadlisis
y en tres fue exitoso; cabe sefalar que dichos pa-
cientes acudieron a recibir atencion médica en un
promedio de dos horas posteriores al inicio de los
sintomas. Con base en estos resultados observa-
mos que 39.12% de los pacientes potencialmente
candidatos a trombolisis estan recibiendo la aten-
cion adecuada en los tiempos que pretende la es-
trategia Codigo Infarto. Serfaimportante constatar
si el otro 60.88% de los pacientes acudio en forma
temprana a recibir atencion porque posiblemente
no se encontraban en ventana trombolitica; sin
embargo, en nuestro estudio hubo un subregistro
del tiempo de evolucion entre el inicio de los sinto-
mas y el diagndstico, por lo que nos es imposible
establecer este dato.

Coincidimos con diversos estudios realiza-
dos®?” en los cuales se considera una fuerte aso-
ciacion entre los factores de riesgo y el aumento
significativo de riesgo de desarrollar un evento
cardiovascular, ya que el presente estudio reveld
que 86% de los pacientes cuenta con antecedente
de hipertension arterial, 70.2% tiene antecedente
de diabetes, 22.8% con dislipidemia, 24.6% refiere
tabaquismo activo, 57.9% son sedentarios, 29.8%
padece obesidad y 0% de los pacientes reportd
consumo de cocaina.

Acerca del riesgo cardiovascular calculado con
la escala de prediccion de riesgo AMR de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud nos encontramos
con una limitante para el presente estudio, ya que
dichas tablas consideran pacientes desde los 40
hasta los 70 aflosy en nuestra poblacion estudiada
detectamos seis pacientes por arriba de 80 anos, a
los cuales se les considerd dentro del grupo de 70
anos para calcular el riesgo cardiovascular, por lo
que sugeririamos modificaciones futuras en estas
escalas debido alaumento creciente en la expecta-
tiva devida. Esimportante sefalar que ésta es una
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escala disefada para pacientes que aun no han
mostrado sintomas de enfermedad cardiovascular
vy en quienes aun se pueden tomar medidas de
prevencion primaria; empero, decidimos aplicarlas
en nuestro estudio para valorar la asociacion del
riesgo cardiovascular, el cual se esperaria elevado
en pacientes que ya se encuentran cursando con
un evento cardiovascular. Por el contrario, constata-
mos que entre los pacientes incluidos en el estudio,
50.9% tienen riesgo menor de 10%, 29.8% tienen
riesgo de 10 a 20%, 5.3% tienen riesgo de 20 a 30%,
8.8% tienen riesgo de 30 a 40% y 5.3% tienen riesgo
mayor de 40% de padecer un episodio cardiovas-
cular, mortal o no, en un periodo de 10 anos, por
lo que podriamos inferir que no es un buen factor
predictor; no obstante, en los pacientes excluidos
del estudio se observé un aumento considerable
deriesgo cardiovascular en aguéllos con patologias
cardiacas y/o metabdlicas.

Encontramos coincidencias con Gines,” ya que
nuestro estudio evidencio una asociacion fuerte de
la estratificacion de riesgo TIMI con los sindromes
coronarios agudos, asi como una elevacion mayor
del puntaje TIMI en sindromes coronarios con ele-
vacion del segmento ST en comparacion con el
resto de los pacientes; sin embargo, los pacientes
finados no fueron los que presentaron los mayo-
res puntajes de riesgo TIMI, que seria lo esperado
al ser una escala que predice la probabilidad de
muerte a los 30 dias, por lo que consideramos, al
igual que Gines, que la mortalidad depende de la
funcion ventricular, nimero de vasos afectados,
inestabilidad eléctrica, grado de inflamacion vascu-
lar, estado protrombotico, grado de comorbilidad,
estado neuroldgico, asi como de la experiencia
del hospital que atiende al paciente en este tipo
de casos. Por tal motivo es de vital importancia la
capacitacion médica continua, especialmente en
este tipo de patologias con alta mortalidad y con
una incidencia creciente.

CONCLUSIONES

La prevalencia de sospecha y diagndstico clinico
del sindrome coronario agudo en la Unidad de Me-
dicina Familiar numero 78, Guadalajara, Jalisco, es
de 89.5%, todos mostraron cuadro clinico de dolor
toracico asi como cambios electrocardiograficos
con predominio del género femenino con una
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media de edad de 65.02 afos y una desviacion
estandar de 12.033.

Conrespecto a los factores de riesgo se detectd
predominio de hipertension, diabetes y seden-
tarismo; con base en la mortalidad tuvieron una
incidencia muy baja de 3.5% en comparacion con
la media nacional e internacional reportada por
la OCDE. Consideramos que la mortalidad esta
relacionada con muchas causas, entre ellas, la
experiencia del centro de atencion médica que
atiende al paciente.

El presente estudio servird para investigacio-
nes posteriores, ya que en urgencias de primer
nivel de atencion médica se han realizado pocos
estudios, asi como paraimplementar la educacion
continua de los médicos con el fin de mejorar la
atencion, diagnodstico y tratamiento de los pa-
cientes, ademas ayudara a reducir la mortalidad
de una de las patologias con mayor prevalencia
y mortalidad.

Debido a los hallazgos en nuestro estudio
consideramos importante apostar a la prevencion
tratando de disminuir el riesgo cardiovascular al
reducir los factores de riesgo modificables y con-
trolar de forma adecuada las patologias existentes,
ademas de mejorar los procesos de identificacion
clinica, diagndstico electrocardiografico, trata-
miento en primer nivel de atencién y envio opor-
tuno a segundo o tercer nivel.
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RESUMEN

Introduccion: En los tres niveles de atencidn, cada dindmica institucional conlleva una connotacién
particular del cémo se organiza la consulta y los tipos de encuentros. Las condiciones en que se ge-
nera el acto clinico no dependen Unicamente de los sujetos implicados en la atencién, sino también
de circunstancias ajenas a ellos, como son los procedimientos de operacion institucionales. Objetivo:
Discutir por qué el dispositivo institucional y el tiempo son relevantes para la clinicay, cémo esto reper-
cute en las distintas formas de interaccion y la comunicacion médico-paciente. Material y métodos:
El estudio es observacional de tipo cualitativo, se utilizé el método etnografico a partir de la obser-
vacion participante y conversaciones espontaneas. Resultados: Aungue la institucion intenta acotar
el tiempo de espera de la consulta para mejorar la atencion, esto resulta dificil en tanto el encuentro
clinico es situacional, y responde al contexto especifico. Si bien, con la ejecucion de UNIFILA el nUmero
de pacientes por cada médico disminuyd, la nocidn del tiempo se reconfigurd y con ello la practica
médica y las interacciones. Conclusién: Las instituciones publicas cada vez estan mas influenciadas
por el modelo econdémico-administrativo, por lo cual, el tiempo actla como un recurso con valor. La
eficiencia estd incluida en la practica clinica, de tal forma que impera el tiempo objetivo y cuantificable
por encima del tiempo subjetivo.

Palabras clave: Politica de salud publica, organizacién institucional, administracion del tiempo, inte-
raccién social, comunicaciéon en salud.

ABSTRACT

Introduction: In the three levels of medical attention, institutional dynamics impact in particular
ways the consultation and the types of encounters in particular ways. The conditions in which
the clinical act is generated are dependent on both the persons involved in it as well as on the
operation procedures of the institution. Objective: To discuss the reason why the institutional
device and time are important to the clinical operation and how these influences in the different
forms of interaction and communication among healthcare personnel and patients. Material
and methods: This are an observational, qualitative study. The ethnographic method was used
through participant observation and spontaneous conversations. Results: The clinical encounter
in influenced by specific situations and contexts. This undermines the institution's efforts to
reduce the time spent in waiting for consultation through UNIFILA. This strategy decreased the
number of patients per healthcare services provider but the time notion, as well as the medical
practice and interactions were reelaborated. Conclusion: Public institutions are increasingly
influenced by the administrative economic model, thus, time acts as a resource with value.
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Efficiency is included in clinical practice, in such a way that objective and quantifiable time

prevails over subjective time.

Keywords: Public health policy, institutional organization, time management, social interaction,

communication in health.

INTRODUCCION

La institucion publica en salud opera y esta pre-
sente en la consulta entre médicosy pacientes; las
normas y requerimientos desempefan un papel
relevante en las pautas de la interaccion social. Esto
se expresa, por ejemplo, en el tiempo regulado en
la consulta, en la obligacion que tiene el médico
de complementar la informacion del expediente
para prescribir ciertos medicamentos o en los pro-
cedimientos burocraticos para solicitar estudios. En
el caso del paciente, se relaciona con los horarios
de atencioén, las citas programadas y el tiempo
de espera. Asi, la l6gica de la institucion puede
potenciar o limitar el servicio de atencion, afectar
el encuentro clinico y la posibilidad de lograr una
comunicacion dialdgica!

Este tipo de comunicacion es una aspiracion
en el nivel pedagdgico-formativo y en la practica
profesional de la medicina contemporanea, la cual
resulta necesaria para cuestionar y reflexionar de
qué manera el modo de hacer «clinica» esta trans-
forméandose, cuales son los alcancesy limitaciones
enlaconsulta médica que restringen la falta de dia-
logo, intercambio, negociacion, escucha e interés
por el sentir humano en busca de explicaciones a
su enfermedad, rehabilitacion, curacion o simple-
mente consuelo. En este sentido, en el marco de
posibles restricciones institucionales de orden nor-
mativo, la apuesta a una comunicacion dialégica
se convierte en un ideal ético y profesional, por lo
gue su implementacion es imprescindible para la
comprension del encuentro clinico.

El planteamiento que gufa el articulo consiste
en discutir por qué el dispositivo institucional y el
tiempo son relevantes para la clinica y, como esto
repercute en las distintas formas de interaccion
y la comunicacion médico-paciente. De acuerdo
con M. Foucault, los dispositivos son redes de rela-
ciones que responden a situaciones y se definen
por su génesis. Un dispositivo es el encargado
de agrupar, unificar, conducir o reglamentar.? Es
el conjunto de lo lingUistico y lo no-linguistico, vy

Financiamiento: Ninguno.

Recibido: 29/09/2019.
Aceptado: 30/10/2019.

se expresa en discursos, instituciones, edificios,
leyes, documentos juridicos, técnicos, etcétera. El
dispositivo en si mismo es la red que se establece
entre estos elementos, generalmente se rige por
una estrategia concreta, y se inscribe en mecanis-
mos Yy juegos de poder.? El concepto foucaultiano
del dispositivo ayuda a pensar la forma en que las
instituciones en salud estan normalizadas, discipli-
nadas y demarcadas, de ahi que interesa reflexio-
nar sobre la politica institucional que se entreteje
directamente con la subjetividad de los sujetos, al
generar diversas respuestas de interaccion social
en la consulta médica.

En los tres niveles de atenciéon, cada dindmica
institucional conlleva una connotacion particular
del como se organiza la consulta y los tipos de
encuentros. Las condiciones en que se genera
el acto clinico no dependen Unicamente de los
sujetos implicados en la atencién sino también
de circunstancias ajenas a ellos, como son los
procedimientos de operacion institucionales. El
Caso a exponer aqui, sucede en el primer nivel de
atencion, especificamente el de una Unidad de
Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), con la cual se pretende mos-
trarelmodo en que la institucion ejecuta de forma
singular su politica publica. Como eje rector del es-
tudio se aborda unode sus programas, UNIFILA! Se
analizara su implementacion respecto al manejo
del tiempo estipulado por la agenda institucional,
con la finalidad de visibilizar la manera en que las
interacciones y la comunicacion entre médico y
paciente pueden ser afectadas. Este estudio es
relevante para la reflexion de la practica médica
porgue da cuenta de los aspectos contextuales que
generan una multiplicidad de encuentros clinicos
en diversas situaciones.

UNIFILA es una estrategia politica del IMSS
que se llevd a cabo desde el 2015 para optimizar
la gestion y eficiencia de los procesos médicos en

i Oficialmente se le nombra indistintamente programa,
iniciativa, estrategia.
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el acceso a la consulta externa, la cual consistio
en reorganizar la agenda de los médicos en el
primer nivel de atencién, incluyd mas espacios
para los pacientes sin cita y la implementacion de
un modulo para la transferencia de pacientes a
consultorios médicos con disponibilidad de espa-
cio.* El programa tuvo como objetivo disminuir los
tiempos de espera, distribuir homogéneamente
la carga laboral entre los consultorios y optimizar
los espacios disponibles en la agenda de citas. En
enero de 2017 se completd la implementacion en
el 100% de las UMF en todo el pals, cubrio el 69.6%
de la poblacion total adscrita a unidades de primer
nivel de atencion® Dentro de este marco ha de
considerarse que, aunque el discurso politico del
IMSS avala que esta estrategia es exitosa porque
busca mejorar el servicio, principalmente reducir el
tiempo de espera de los derechohabientes, el arti-
culodara cuentade laejecucion de esta iniciativa, a
partir de la instauracion del tiempo en la consulta.

Para este propdsito, tenemos como punto
de partida el tiempo, del cual vale la pena hacer
una peqguefa digresion, cuando el tiempo se
vincula con la accién social, existe interaccion,
provocacion o bifurcacion, asi es experimentado
en la cotidianidad. El tiempo inscribe su variedad
circular o lineal, sucesiva o simultanea, subjetiva u
objetiva, rapida o lenta, cuantitativa o cualitativa;
todos estos componentes pueden ser posibles
0 viables en determinadas circunstancias. En la
modernidad de occidente, cuando los ritmos de
vida son asimilados al tiempo del reloj, éste se
asume de modo matematico, es decir, absoluto,
uniforme, mondtono y vacio; el tiempo se dispone
como una mercancia a la que se le coloca precio
ajustado por la ley de la oferta y la demanda.® De
estas circunstancias nace el hecho de que el tiem-
PO es inoportuno porque es cronoloégico, eficiente
Vv pragmatico, asi, en los servicios de salud una
consulta promedio de 15 minutos, es un tiempo
coyuntural institucional que tiene repercusion en
los procesos de atencion.

MATERIAL Y METODOS
El protocolo fue evaluadoy aprobado por el Comité
de Investigaciony Etica de la Facultad de Medicina

de la UNAM. La seleccion de la UMF fue a conve-
niencia de la investigacion, dependio del interésy

Rev CONAMED 2020; 25(1); 23-33

permiso de las autoridades correspondientes. Por
cuestiones éticas y a solicitud de los responsables
que dieron apertura al estudio, no se dard a cono-
cer el nUmero de la sede en que se llevo a cabo.
So6lo para contextualizar, se dird que la unidad estd
ubicada en la zona metropolitana del Estado de
Meéxico (region oriente), y la poblacion adscrita es
mayor a 97,000 derechohabientes.”

El estudio es observacional de tipo cualitati-
vo. La investigacion antropolégica por medio del
método etnografico registra patrones de com-
portamiento de grupos peculiares, lo cual puede
lograrse al observar de manera regular y repetida
a las personas en situaciones especificas. Esto a
menudo se hace con la intencién de responder
a alguna pregunta empirica o tedrica que tenga
relacion con el tipo de comportamiento u organi-
zacion social®

El trabajo de campo se efectud en un perio-
do de cuatro meses durante el 2016. Se realizo la
observacion participante para registrar multiples
interacciones del dmbito clinico. Esta tuvo lugar en
20 consultorios del turno matutino, con 16 médicas
mujeres y cuatro hombres. En total se observaron
428 consultas durante las jornadas laborales de
8:00a14:00 horas. La copresencia en el consultorio
conllevé algln grado de participacion sin generar-
lo, teniendo de forma simultanea conversaciones
espontaneas con algunos médicos que manifes-
taron su sentir o menciones de queja.

Todos los médicos aceptaron colaborar me-
diante el consentimiento informado verbal, se
les explicd el propdsito de observar y analizar las
interacciones durante la consulta. En el caso de
los pacientes, debido a que se evité interrumpir la
dindmica de la institucion para no obstaculizar el
proceso mismo de la atencion, se omitié consentir
la autorizacion de cada uno. El objetivo consistio en
ser participantes espectadores, sin incurrir en las
actividades clinicas, cuidando los aspectos éticos
de autonomia, no maleficencia, beneficencia, res-
petoy justicia de los sujetos implicados.

Las notas de campo sirvieron como instru-
mento etnografico para registrar la observacion
efectuada. Por la diversidad de material producido,
se opto por transcribir las notas en formato digital
vy codificarlas, el software cualitativo Atlas-ti (6.2),
sirvio para organizar y sistematizar mas de 400
hojas y organizar la informaciéon por categorias.
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RESULTADOS

La iniciativa de UNIFILA emergidé como un compo-
nente institucional que influyd sobre el encuentro
médico-paciente, principalmente por el hecho de
que los médicos tuvieron que ver a otros pacien-
tes que no estaban asignados a su consultorio,
en esta situacion, requerian mayor tiempo en la
consulta porque no los conocian. En contraparte,
los pacientes sabian que tenian la posibilidad de
ser atendidos el mismo dia sin haber sacado una
cita previa, pero con un médico desconocido. Con
el programa, el numero de consultas diarias por
meédico bajo, antes de laimplementacion eran mas
de 30, después fueron maximo 24, no obstante, el
manejo del tiempo operd de manera distinta. A
partir del trabajo etnografico resulta importante
dar cuenta de la implicacion que esto tuvo en la
interaccion y la comunicacion.

Enla UMF seleccionada a partir de la llegada de
UNIFILA,la nocion sobre el tiempo fue modificada,
el personal de salud (jefes, administrativos, asis-
tentes) asumiod que éste debia ocuparse de forma
«rapida» para cumplir con el objetivo esperado, de
lo contrario, «el médico era tardado y muy lenton.
Desde luego, las subjetividades sobre la practica
médica fueron distintas, ya que algunos médicos
comentaron que ciertos pacientes requerian mas
de 15 minutos.

De ahique la habilidad adquirida por los médi-
cos al escribir, oir y ver de manera intermitente al
paciente, se hizo con cierta rapidez, lo cual generd
que la consulta pudiera culminarse en tiempo vy
sin retraso durante la jornada del dia. Tener esa
habilidad significd que los médicos adquirian cierta
practicidad para cumplir con lo establecido por la
institucion en cuanto a la agenda del dia. En opo-
sicion, estaban los médicos «lentos» que tardaban
mas en la consulta. Un elemento agregado fue
la experiencia acumulada, es decir, la obtenida
del pragmatismo en las consultas médicas, por
ejemplo, los estudiantes de pregrado (internos) a
pesar de ser jovenes aun no tenian la habilidad de
escribir, oir y ver al paciente al mismo tiempo; los
meédicos que los formalban hacian alusién a que eso
les faltaba por aprender: «jVas muy lento, tienes que
escribir mas rapido, mejor escribo yo, sino nos gana

i Enesta UMF el programa inicié en junio de 2016.

el tiempo!». Como se ve, la praxis diaria contribuye
al adiestramiento de habilidades, las cuales son
aprendidas a partir de rutinas repetidas.

En el consultorio, el tiempo actué como mar-
cador de control, los médicos estuvieron atentos
al nUmero de pacientes con «ficha» (pacientes no
agendados), citados, cancelados y enviados del
modulo de UNIFILA; esto les generd presion duran-
telajornada laboraly tensiéon con los pacientes, las
asistentes médicas, la coordinadoray el jefe clinico.
A mayor numero de pacientes, menor posibilidad
de controlar el tiempo, algunas expresiones que
contextualizan su sentir fueron: «jAy pinche gente,
no deja de venir! jLos pacientes siguen llegando!
iGracias a Dios no hay tantos, siempre hay, pero
hoy fue un dia de buena suerte porque no hubo
tantos! Tengo 10 minutos para un paciente y 10
minutos para otro! j; Con cuantos pacientes vamos
atrasados?!». La agenda institucional determind
de qué manera el tiempo fue ocupado y para qué
alcanzaba; pero ante la dificultad de que éste era
restrictivo, la interaccion entre médicosy pacientes
quedd reducida, el abordaje clinico fue limitado
a preguntas indagatorias escasas, exploracion
fisica apresurada y recetas médicas de manera
sistematica.

La asistente de cada médico vigild la agenda
electronica, ella reportaba desde su computadora
el numero de pacientes sin cita, los citados y los
enviados de UNIFILA, mientras que él confirmaba
también desde su maquina a los pacientes atendi-
dosyeltiempoempleadoen la consulta. Laagenda
forma parte del Sistema de Informacion de Medi-
cina Familiar (SIMF),ies un programa informatico
que vigila el tiempo (15 minutos) establecido por
la institucion.® Al respecto, cabe puntualizar que
los 15 minutos instituidos no siempre fueron cum-

i El SIMF es el sistema de red conectado a cada unidad médica
del primer nivel que registra los datos que se generan en el
proceso de atencion médica, para ello conforma distintas areas:
agenda de citas, atencién integral, atenciéon médica, historia
clinica, somatometria, PREVENIMSS (programas integrados),
estomatologia, salud en el trabajo, trabajo social, nutricion y
dietética, urgencias, hojas de control, auxiliares de diagndstico
y tratamiento, resultados y administracion del SIMF. En 1995 el
IMSSimplanté su Sistema de Informacion Médica Familiar (SIMF)
con el objetivo de vincular el nUmero de consultas y acciones
realizadas a criterios contablesy presupuestales. Un componente
central del SIMF es el ECE, el cual se implementé en 2006.2°
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plidos, la variabilidad del tiempo fue permanente,
dependi6 del tipo de paciente, del médico y sus
recursos, es decir, de su habilidad, conocimientos
0 pragmatismo para proporcionar la atencion.

A manera de ejemplo, la Tabla Tvalida que los
minutos sefalados no siempre logran acotarse,
debido a que la atencion médica resulta circuns-
tancial a cada paciente y situacion y no a un pro-
totipo de tiempo fijado. Asi, la investigacion arrojé
que, cuando algunos pacientes eran atendidos en
mayor tiempo al instaurado, eso repercutia a otros
porque disminuia su tiempo para ser abordados
clinicamente y quiza haber resuelto el problema
de salud por el cual acudieron a consulta. Asi, no
fue lo mismo ser de los primeros pacientes de la
jornada del dia que ser de los Ultimos.

De modo que el problema aparecié cuando el
aspecto interactivo y comunicativo entre médico
vy paciente acontecié de manera desigual. El ma-
nejo del tiempo causo efecto en los médicos por la

Tabla 1: Empleo del tiempo en consultorio.

No. Paciente/sexo  Entrada Salida Minutos
PAl/Masculino 810 8:35 25
PA2/Femenino 8:35 9:00 35
PA3/Femenino 9:00 9:20 20
PA4/Femenino 9:25 9:55 30
PA5/Masculino 9:55 10:10 15
PAG/Masculino 10:00 10:20 20
PA7/Masculino 10:25 10:50 25
PA8/Masculino 10:50 11:04 14
PA9/Femenino 11:.05 1124 19
PAIO/Femenino .25 11:45 20
PAT1/Femenino .45 .55 10
PAI2/Femenino 12:00 12:05 5
PAI3/Masculino 12:05 1315 10
PAl4/Masculino 12:00 12:30 30
PAI5/Femenino 12:30 1240 10
PAl6/Femenino 12:40 12:45 5
PAI7/Femenino 12:45 12:55 10
PAI8/Femenino 12:55 13:00 5
PA19/Masculino 13:00 13:05 5

Fuente: Elaboracion propia, registro etnografico 2016.
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presion que ejercié en su practica diaria, atender a
un paciente cronico o de morbilidad compleja im-
plicd una tarea dificil para ellos, sobre todo cuando
tenian que interrogar, explorary otorgar plan tera-
péutico en ese tiempo estandarizado; ésta fue una
dificultad conla cual se enfrentaron regularmente.

Para el paciente, en cambio, conviene pregun-
tarse ¢qué tipo de atencion pudo haber recibido
cuando sélo le destinaron cinco minutos? ;en
este tiempo fueron atendidas sus necesidades
con relacion a su problema de salud? La escucha
desinteresada tuvo por consecuencia limitar su
sentir sobre lo que pensaba o sentia, esto generd
la anulacion del acto comunicativo al interrumpirle
contantemente la palabra, pues la premura del
tiempo obligaba a pedirle, contestar «jrapiditol».
Ante esta realidad, no predominé la apertura a lo
que pudo ser significativo; por ende, las inquietu-
des, temores o deseos con relacion a la enfermedad
o elambito emocionaly social estuvieron desaten-
didos. Para ilustrar esto, se presenta la observacion
de una situacion en consulta:

Es el caso de una mujer con diabetes (paciente
numero 18 del dia), la médica cambio el plan
del tratamiento, debido a que los estudios de
laboratorio y el historial del expediente clinico
confirmaron altos niveles de glucosa. El tiempo
dela consulta durd cinco minutos, el cual resultd
restringido, sobre todo cuando el cambio fue
la aplicacion de insulina, alrededor del proce-
dimiento quedaron dudas, pero la mujer no
preguntd ni tampoco se negod a aplicarsela. La
informacion otorgada fue puntual y sintetizada
para agilizar el tiempo, la parte comunicativa
quedo anulada, no se le pregunto su sentir con
la nueva indicacion, o las facilidades u obsta-
culos que podria tener en casa, en el trabajo y
con la familia en el dia a dia. Para subsanar la
inmediatez de la consulta, la médica la refirid al
servicio de curaciones para que ahilasenferme-
ras le explicaran como aplicar la insulina (nota
de campo, octubre, 2016).

Con relacion al moédulo de UNIFILA, un pro-
blema anadido para el médico era que recibia en
su consultorio pacientes de este tipo, asi que, al
no ser atendidos periddicamente por él, se volvian
pacientes de primera vez y tenia que hacer su his-
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toria clinica o revisar su historial, lo cual implicaba
mayor inversion de tiempo en la busqueda y en la
realizacion de las notas biomédicas. Los médicos no
querian atenderlos porque les representaba mas
trabajo abordarlos clinicamente; ademas, al no ser
«SUs pacientesy, No soélo desconocian su problema
de salud, sino que no darian seguimiento de aten-
cion en consultas posteriores. La siguiente nota
etnografica muestra la perspectiva de una médica:

Ella explicitd no estar de acuerdo con el fun-
cionamiento de UNIFILA, considera que los
pacientes que son enviados a su consultorio
son desconocidos, eso implica que les tenga
que hacer su historia clinica y eso le lleva mas
tiempo, lo cual no le parece posible cuando el
conteo de cada consulta es de 15 minutos. Co-
mento que esta en contra del tiempo contado,
ya que considera que cada paciente tiene su
complejidad dependiendo del tipo de enferme-
dad. Puso el ejemplo de un paciente hombre,
con un problema de salud durante tres anos,
relacionado con otros cuadros morbidos por
desarrollar. EI médico familiar que lo atendia
(atencion subsecuente) no lo habia derivado
a estudios especificos ni tratado de manera
médica. De este paciente, piensa que el tiempo
es limitado porque requiere una exploracion
clinica mas profunda, pero por otro, le es com-
plicado cambiar la percepcion sobre su salud,
en funcion de seguir un tratamiento (nota de
campo, noviembre 2016).

Por su parte, para aquellos pacientes que acu-
dian con otro médico que no era el mismo de
siempre representaba, en algunos casos, Nno
recibir una atencion completa, debido a que al-
gunos médicos negaban el envio de estudios o
referencias a segundo nivel de atencion, «Cuan-
do pase usted con su médico, a él le comentay
se los solicita», esto ocasionaba que el paciente
agendara una nueva cita con su médico tratan-
te. Lainteraccion con estos pacientes se reducia
a reencauzar las solicitudes, y la comunicacion
quedaba coartada por no estar dispuestos a
explorar los motivos de ese requerimiento.

A pesar de que los médicos no esperaban aten-
der pacientes de UNIFILA, estuvieron obligados

a hacerlo porque la agenda electronica del SIMF
programalba ese envio a cada consultorio. Parado-
jicamente, el paciente citado que no acudia con su
médico de cabecera, ocasionaba que él atendiera a
un Mmayor numero de pacientes de UNIFILA, pues
esos lugares libres debian ocuparse para hacer efi-
ciente el tiempoy la carga de trabajo. Otro tipo de
pacientes enviados del modulo fueron los que acu-
dian por algun posible riesgo de trabajo; hay que
recordar que el IMSS es una institucion que otorga
seguridad social a los trabajadores, asi, es comun
expedir incapacidades laborales. En esta ocurren-
cia, el tiempo invertido con ellos también solia ser
mayor durante el interrogatorio y la exploracion
fisica, pero sobre todo por el llenado administrativo
de formatos, asi como la solicitud de firmas del jefe
clinico para la autorizacion de estudios y poder
enviarlos a segundo nivel de atencion.

Con todo esto, es relevante decir que, aunque
la institucion intenta acotar el tiempo de espera de
la consulta para mejorar la atencion, esto resulta
dificil en tanto el encuentro clinico es situacional,
vy responde al contexto especifico. Si bien, con la
ejecucion de UNIFILA el nUmero de pacientes por
cada médico disminuyd, la nocién del tiempo se
reconfigurdy con ello la practica médica y las inte-
racciones, debido a que la vigilancia constante, por
contar cuantos pacientes faltaban o llegaban de
UNIFILA, ocasionaba tensiéon entre el mismo perso-
nal de salud. Por ejemplo, si un paciente llegaba al
consultorio asignado con un minuto de retraso a su
Cita programada, la asistente médica debia cancelar
esa consultay proponer enviarlo al médulo de UNI-
FILA; sinembargo, sino la cancelaba, la responsable
del moédulo se molestaba porque esta omision de
la operatividad del programa le impedia asignar
ese lugar a otros consultorios; a su vez, el médico
que recibia pacientes de UNIFILA fuera del tiempo
marcado en el SIMF (no cancelados a tiempo) se
quejaba con la coordinadora de asistentes o el jefe
clinico por el envio de estos pacientes que le ocasio-
naban demora en su agenda del dia. Para muestra
se presenta el siguiente relato etnografico:

La médica comentd que ha tenido diferencias
con la coordinadora de asistentes por el envio
de pacientes de UNIFILA a su consultorio, piensa
que no es posible atenderlos en tan poco tiem-
po porgue no los conoce, la coordinadora le ha
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expresado atenderlos <haciéndoles un campito»,
lo cual es asumido desde una posicion distinta,
pues parte de susfunciones es supervisar que los
pacientes de UNIFILA sean atendidos. Sin em-
bargo, la médica se resiste a la idea de atender a
estos pacientes. Ella manifesto preferir la anterior
dinamica de trabajo, pese a que el nuUmero de
pacientes era mayor, el tiempo no era medido,
eso no le generaba presion y a los pacientes los
podia atender segun fuera el caso y la enferme-
dad (nota de campo, noviembre 2016).

Como ya se hizo notar, la implementacion ope-
rativa del dispositivo que pauta el tiempo, reguld las
consultas y esto a su vez repercutié en lo clinico, se
vio reflejado en el encuentro con los pacientes, ya
gue los médicos acotaban el interrogatorio, pese
a que los padecimientos se diferenciaban segun
sexo, edad y complejidad (agudos y crénicos), las
preguntas eran minimas y precisas, interesaba
concretizar como se presentaban los signosy no asi
una descripcion detallada del malestar. Ante la de-
mora deltiempo, los médicos esperalban respuestas
puntuales de las molestias para registrar lo dicho en
la nota médica, no les permitian expresar las inter-
pretaciones de su propia experiencia con la enfer-
medad; generalmente dirigian el interrogatorioy no
habia disponibilidad al intercambio comunicativo.

El uso del expediente clinico electrénico (ECE),
evidencio una practica habitual en la consulta: pre-
guntar, escribir, oir y ver al paciente rapidamente.
Los médicos que siguieron dicha légica intentaron
registrar en el menor tiempo posible lo que habian
interrogado para sefnalar el diagndéstico y propor-
cionar el plan terapéutico. A pesar de que algunos
pacientes tuvieron iniciativa de contar aspectos de
su vida cotidiana, inquietudes personales (trabajo,
familia) o dudas sobre la enfermedad, los médi-
cos no dejaban de escribir las notas médicas en
el expediente, era comun que hicieran diferentes
acciones paralelamente, lo que hacia que, en la in-
teraccion, Unicamente asentaran oraciones como:
«iSiljAja! iMe imagino! jYa ve! iNo le digo!», Conse-
cuentemente, no otorgaban expresiones de aliento
o frases complementarias que pudieran calmar
la intranquilidad o el deseo de hablar. En cambio,
cuando les interesaba rescatar aspectos concretos
del problema de salud, como una descripcion meti-
culosa de golpes, dolencias especificasy orden cro-
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nolégico de los episodios, era que ponian atencion
al paciente y dejaban de escribir. Fue notorio que
la accion de hacer mas de dos cosas a la vez estaba
conducida por el régimen del tiempo, motivo por el
cual se restringia la palabra a los pacientes y no se
facilitaban los intercambios comunicativos.
Bajolalégica de agilizar el tiempo en la consulta,
el momento de la exploracion fisica fue rapido, el
procedimiento de revision era meramente técnico,
realizaban Unicamente latoma de la presion arterial
v la auscultacion de pulmones y corazon con el es-
tetoscopio; sélo en problemas de salud especificos
exploraban pies, abdomen, espalda, cuello, boca,
oidos y ojos. Respecto al diagndstico, no se dio én-
fasis a este momento de la consulta, era omitido y
de forma inmediata transitaban al plan terapéutico.
El apremio que se ejercia para escribir en el
ECE y simultaneamente hacer otras actividades,
ocasionaba errores en la consulta como descartar
envios a segundo nivel, autorizacion de estudios,
diasde incapacidady prescripcion de medicamen-
tos, lo cual a su vez generaba que los pacientes
regresaran al consultorio para sefalar las equivo-
caciones de los médicos y, por tanto, habia mayor
ndmero de interrupciones durante la jornada
del dia. Excepcionalmente algunos médicos no
cometian esas omisiones al momento de indicar
los medicamentos, esto ocurria con aquéllos que
escribian y revisaban el expediente sin premura
de tiempo. Si la consulta era rapida, se ponderaba
expedir recetas, sobre todo con el paciente crénico,
quien asumia acudir mensualmente a consulta por
su medicamento para tener dotaciéon y reserva.
El cierre de la consulta fue un momento relati-
vamente breve, unavez que el médico imprimia las
recetas, el paciente sabia que el encuentro estaba
por terminar. Mientras la prisa por el tiempo estaba
latente, los médicos querian concluir la consulta,
utilizaban formas sutiles para despedirlo: «jLe puede
llamar a..! jLIdamele por favor a..! jAndele pues! iQue
le vaya bonito! jCuidese muchol». Este acto evitaba
que los pacientes preguntaran o comentaran, de tal
forma que la despedida ocurria intempestiva y no
habia oportunidad de plantear preguntas o dudas.

DISCUSION

UNIFILA es una iniciativa politica del IMSS que
pretende reorganizar su servicio, sin embargo, en
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la practica, el tiempo se normaliza en un com-
ponente central para la clinica, pues la agenda
electréonica es un marcador que actla como dis-
positivo institucional y de ello depende el abordaje
clinico que realizan los médicos con los pacientes.
Como resultado de esto, no se contemplan las
condiciones y afectaciones para la consulta mé-
dica, especificamente los 15 minutos restrictivos
para cada paciente segun el tipo de enfermedad
y necesidades médicas.

Envirtud del planteamiento de investigacion ex-
puesto,se puedesostenerqueladistribuciondeltiem-
ponocontemplalasinteraccionesylacomunicacion
médico-paciente, por el contrario, genera otros
problemas mas que soluciones, hay descontento
de médicos y pacientes porque la consulta esta
comprimida a la medicién puntual del tiempo.
Para los médicos, atender pacientes enviados de
UNIFILA acarrea el desconocimiento de su historia
clinica, por lotanto, la interaccion es intempestiva y
ocasional, consecuentemente, No se aspira a una re-
lacion permanente, mas bien se vuelve transitoria e
impersonal, incluso puede ocasionar incertidumbre
para ambos porque la atencion es emergente. No
hay continuidad en el trayecto de la enfermedad,
el médico invierte tiempo en un paciente al que
no le dara seguimiento de manera subsecuente.
El paciente enviado de UNIFILA al pasar con otro
médico que no es el que lo ha tratado por afos,
deja de ser atendido integralmente (diagndstico,
cambios en el tratamiento, referencias), ya que
ese otro médico no asume la responsabilidad por
un paciente que no conoce. Esto provoca dudas e
inquietudes en los pacientes y regresan a solicitar
una nueva cita con el médico tratante, entonces,
lejos de disminuir la carga de trabajo de los médicos
se origina la duplicidad de consultas.

Un estudio reciente de corte cuantitativo, lleva-
do a cabo en una UMF del IMSS, en la delegacion
norte de la Ciudad de México, indago la satisfaccion
sobre el trato digno, la comunicaciéon e informacion,
el tiempo de esperay la informacion sobre medica-
mentos. La investigacion fue de tipo observacional,
transversal, descriptiva y comparativa entre casos
(pacientes UNIFILA) y controles (pacientes con cita),
se calculd un tamano de muestra de 245 usuarios.
Los resultados fueron porcentualmente mayores
para los pacientes con cita que para los de UNIFILA
(explica su estado de salud -si- 65 y 96%/informa

sobre el tratamiento -si- 89 y 99%/informa sobre
los medicamentos -satisfecho- 69 y 96%/tiempo de
espera -menos de 30 minutos- 40 y 72%). De este
ultimo, el tiempo de espera con mas de 30 minutos
fue de 60% para UNIFILAY 28% con cita.® Esto repre-
senta que, la disminucion del tiempo de espera para
los pacientes sin cita no cumple con el propoésito
esperado de la iniciativa, ya que esperan mas de 30
minutos. Los datos indican que los pacientes con
Cita tienen mayor satisfaccion que los del programa
UNIFILA. Esta informacion cuantitativa vinculada
a los resultados etnograficos presentados es vali-
dada, debido a que cualitativamente se observo
gue algunos médicos evitan explicar a este tipo de
pacientes el estado de su salud, se les da menor
informacion y proporciona un trato diferencial. En
cuanto a los pacientes y la experiencia del tiempo
para ser atendidos, en la sala de espera la mayoria de
la gente manifesto tardar mas tiempo con UNIFILA
gue sacando cita previamente.

De la comunicacion médico-paciente, convie-
ne distinguir que a raiz de centrarse en la escritura
de las notas médicas del ECE, mas que tener una
escucha activa, el médico oye sin interesarse en lo
que realmente expresa el paciente. Por otro lado,
Nno se puede aspirar a una escucha atenta, si de
por medio existen constantes interrupciones del
profesional que suspenden la fluidez del habla,
donde la premura del tiempo obliga a pedirle al
paciente que conteste jrapidito! Este resultado del
estudio ha sido documentado desde la relacion
médico-administracion-paciente, en que el médi-
co se coloca cada vez mas detras de sus papeles,
recetas, pantallas, graficosy aparatos, y su relacion
con el paciente se hace cada vez mas extrana,”
pueslo queimpera es el control administrativo por
cumplir, asi, el dispositivo institucional controla el
tiempo y se afecta el didlogo.

Cruzy colaboradores enfatizan que la ldgica de
la eficiencia en lasinstituciones publicas establece
lo gue han denominado como «agenda adminis-
trativa», durante su proyecto de investigacion aca-
démico, analizaron diversas videograbaciones de
alumnos del curso de especializacion en medicina
familiar en algunas sedes del IMSS, Secretaria de
Saludy el Instituto de Seguridad Social del Estado
de Méxicoy Municipios (ISSEMyM). En su discusion
y analisis plantean que la agenda del médico se
encuentra limitada por los reglamentos, normasy
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procedimientos que la institucion les marca, lo que
influye de manera directa en su quehacer profesio-
nal. De igual forma, la agenda del paciente queda
constrefida a espacios, tiempos y procedimientos
que la institucion ha disefiado para la atencion.
Esto significa que, el encuentro entre el médicoy
el paciente en ese contexto constituye un espacio
social normado, con un orden legitimo que no
fortalece la practica médica humana, por lo que
el contacto personal, relacional y de comunicacion
con el paciente deja de tener relevancia.”

Otro estudio realizado en una unidad de aten-
cion coronaria con enfermeras, médicosy paciente
confirmd que las estructuras contrarrestan las
diversas acciones y relaciones entre pacientes y
profesionales de la salud, esto se debe a las férreas
rutinas de trabajo como la falta de tiempoy tareas
administrativas (teléfono y computadora) que a
su vez restringen la capacidad de didlogo, los pro-
positos y las acciones disponibles para todos. Las
rutinas delimitadas a plazos ajustados suprimieron
los cuidados holisticos y el multiprofesionalismo,
por lo que no existié oportunidad para reflexionar
sobre susacciones, elecciones o interpretacion sub-
jetiva. Se mantuvo una estructura médica de bases
clinicas, duracion limitada y atencion de rutina.®

A esta l6gica, Ferrero le llama «trabajo rutini-
zado», su analisis etnografico es focalizado en el
procedimiento de asignaciéon de turnos, enten-
diéndolo como una forma de actividad ritualizada
entanto presenta un caracter formal, convencional
y simbdlicamente expresivo de las relaciones socia-
les que se producen en el contexto de la Institucion.
Asume que en los cuidados médicos de atencion
primaria ese trabajo esta implicado por el tiempo
y las formas sociales de regularlo.™

Dentro de este contexto, nosotros compren-
demos que la falta de una escucha activa tiene
por consecuencia restringir la palabra e inferir el
significado de lo que se dice. A pesar de que los
médicos familiares si identifican la dimension
emocional relacionada al padecer, no se detienen
para dar una atencion personalizada, el tiempo es
una limitante constante por la dindmica secuen-
cial de las consultas. Los médicos reconocen que
los pacientes llegan a la consulta con cuestiones
delicadas a tratar, pero de escucharlasy hablarlas,
saben que invertirdn alrededor de 40 minutos o
mMas, asi que, mientras existe presion en el trabajo,
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suprimen expresar lo que les aflige, por lo que se
rehUsan a indagary dar contenciéon. Lo que prima
en realidad es el llenado de las notas médicas en
el expediente clinico electrénico.

En el curso de esta busqueda, un estudio rea-
lizado en México con pacientes de fibromialgia
atendidos en dos instituciones distintas, privada
Yy publica, descifra que cada tipo de subsistema
de atencion médica es diferencial por el tipo de
profesionales y pacientes, pero sobre todo por los
recursos econémicos, organizacion e infraestructu-
ra utilizados en la atencion médica. De la compara-
cion, resulta que el tiempo de la institucion publica
(tercer nivel de atencion) con el que cuentan los
médicos no les alcanza para atender a pacientes
de este tipo, a los que consideran «dificiles» por la
complejidad de su padecer. Reconocen invertir
mas tiempo al escuchar explicaciones detalladas,
falta de mejora y desequilibrios emocionales, por
lo que al carecer de tiempo, evitan esa explora-
cion® En este punto, la discusion se articula con
los resultados del presente estudio, los médicos
también identifican que en el dmbito de la medi-
cina familiar, los pacientes quieren contar aspectos
gue les afectan emocionalmente, pero como se dijo
antes, no invierten mas tiempo del estipulado por
la institucion, porque de hacerlo, no cumplen con
la cantidad de pacientes vistos en un dia.

Talcomo sustentan Rodriguez y colaboradores,®
el tiempo y la duracion de la consulta médica se
muestra como un proceso social que se determina
por las macroestructuras que siguen la logica y
las necesidades del tiempo de modernizacion. El
tiempo es un indicador, administrador y evaluador
de los procesos de atencion, es decir, un conjunto
de datos necesarios para la gestion. Al prescindir del
tiempo, que es atribuible a razones organizativas y
procesos institucionales, el tiempo de interaccion es
objetivo y subjetivamente breve, el paciente tiene
una necesidad y el médico tiene una obligacion, la
primera es preocupaciony la segunda ansiedad. La
duracion del encuentro interpersonal es un campo
socavado por obligaciones, indicadores, objetivos,
gestion, entre otros, que originan un dialogo rigido,
efimero, cooptado, impersonal y apatico.

Rossi'” ha considerado que el acto médico se
transforma de manera paulatina en un registro
de datos, por lo que la relacion del médico con el
paciente incluye a la computadora. El espacio de
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libertad se restringe, la relacion con el poder del
administrador es inevitable, la relacion médico-
enfermedad se convierte en una correspondencia
de la gestion de la economia de mercado. Asi, la
terapéutica es vigilada por una nueva exigencia,
la eficacia de la practica médica, en la que a cada
estrategia de intervencion se le designa un valor fi-
nanciero. En consecuencia, existe una alianza entre
la medicina y la economia, la cual se coordina por
medio de dispositivos con el objeto de planificar,
evaluar y reformar los sistemas de salud.®

En el caso de este estudio, la implementacion
de UNIFILA como dispositivo institucional funge
como intermediario entre médicos y pacientes,
debido a que el tiempo estimado para brindar
atencion médica en la consulta es relativo y sub-
jetivo. Cuando el servicio precisa ser eficiente para
los gestores vy planificadores, la eficiencia es una
medida relacionada con la produccion de tiem-
po y costo.” De este modo, el médico no puede
estar en contra de las indicaciones institucionales
(control de la agenda) porque de hacerlo procede
en contra de la eficiencia administrativa y de su
propio trabajo. En este orden de ideas, el tiempo
emerge como componente significativoen la aten-
cion institucionalizada. Este tiempo establecido
mediante UNIFILA genera rutinas institucionales
médico-administrativas, ajenas a la interaccion y
comunicacion médico-paciente.

CONCLUSIONES

Pese a que UNIFILA representa una estrategia
de la politica publica que pretende reorganizar
la calidad de los servicios otorgados, la influencia
econémica de los modelos eficientes de atencion
en salud ocasiona que en el momento en que €l
tiempo es un cronometro para la jornada del dia,
el encuentro clinico entre médicos y pacientes se
vuelve una rutina. De forma administrativa, el tiem-
po actua como regulador constante, esto genera
desencuentros en torno a la atencion meédica.
Con ello, se considera fundamental contex-
tualizar como estan siendo conformados los
encuentros clinicos, ya que las instituciones pu-
blicas cada vez estdan mas influenciadas por el
modelo econdmico administrativo, asi, el tiempo
actla como un recurso con valor que pretende
hacerse mas eficiente. Si el tiempo es fragmen-

tadoy planificado, los médicosy los pacientes se
convierten en medios para cumplir indicadores
vy metas, la cantidad de consultas por dia son el
producto de la eficiencia. Con la gestion adminis-
trativa de los servicios, la eficiencia esta incluida
en la practica clinica, de tal forma que impera el
tiempo objetivo y cuantificable por encima del
tiempo subjetivo.

Esta revision, tan somera como inevitable, fun-
damenta que el dispositivo institucional afecta a
pacientesy médicos, el tiempo destinado a la con-
sulta nosolo afecta las necesidades de un paciente,
sino que repercute a su vez la de otros pacientes
de la misma jornada del dia. Conjuntamente, de-
teriora el ambiente laboral del médico, debido a
que le cronometran el trabajo, es decir, su practica
médica, por ende existe una afectacion directa en
la manera de hacer clinica. Esto figura desinterés
por el paciente que acude a consulta, la atencion
esta puesta en ahorrar, no mal gastar y ocupar €l
tiempo lo mas pronto posible para no ocasionar
retraso con el resto de pacientes por atender.
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Panorama de la seguridad del paciente
en los laboratorios clinicos de México

Overview of patient safety in clinical laboratories of Mexico

Eduardo Mucito-Varela*

RESUMEN

Los laboratorios clinicos son un componente vital de los servicios de salud, pues abordan a los pacientes
durante todo el proceso de atencién. No obstante, el impacto real de los errores del laboratorio en la
seguridad del paciente es desconocido, debido a que existe escasa investigacion y registros sobre los
errores que suceden en el proceso total de andlisis de los laboratorios en México. El cumplimiento de
la NOM-007-SSA3-2011 permite garantizar el cumplimiento de las Acciones esenciales para la segu-
ridad del paciente, aunque es necesario implementar actividades adicionales para prevenir errores
y coadyuvar en el proceso de medicacion segura. En esta revision se muestra un panorama sobre la
situacion de la seguridad del paciente en los laboratorios clinicos de México y se proponen estrategias
para abordar los errores de laboratorio y fomentar la cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente, servicios de laboratorio clinico, calidad de la atencién de salud,
errores diagndsticos, errores médicos, errores de medicacion.

ABSTRACT

Clinical laboratories are a vital component of health services because they approach to patients
throughout the entire care process. However, the real impact of laboratory errors on patient safety is
unknown, because there s little research and records about errors that occur in the total analysis process
of laboratories in Mexico. Compliance with the essential actions for patient safety stated by Mexican
government, leads us to analyze the degree to which we can cover the patient’s safety requirements
with the Official Mexican Regulations, to detect opportunities for improvement and ensure the safety
of patients using laboratory diagnostic services. In this review, a compilation of the most frequent types
of laboratory errors in the literature, proposals to address them and some strategies to promote the
culture of patient safety in clinical laboratories in Mexico are presented.

Keywords: Patient safety, clinical laboratory services, quality of health care, diagnostic error, medical
errors, medication errors.
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INTRODUCCION

La atencidon sanitaria esta conformada por todos
los servicios que reciben las personas o las co-
munidades para promover, mantener, vigilar o
restablecer la salud. El proceso de atencion resulta
de una compleja interaccion de profesionales de
distintas areas, procesos y tecnologias, que aun-
quesiempre tienen la mejor intenciéon hacia con el
paciente, no son infalibles y por lo tanto no estan
exentos de fallar! Adicionalmente, la creciente
complejidad de la economia de los sistemas de
salud, de los métodos diagnoésticos que emplean
tecnologias de alta especializacion y los cambios
en la estructura demografica de las poblaciones
representan riesgos emergentes que afectan la
seguridad de los pacientes.? Entonces, podemos
decir que existe siempre un riesgo latente para
los pacientes que tiene gue ser controlado para
prevenir o minimizar los danos.

Para controlar la calidad de la atencion sanitaria
se han desarrollado diferentes estrategias, pero
fue hasta 2004 cuando aparecid el movimiento
de Seguridad del Paciente, impulsado por la
Organizacion Mundial de la Salud.! Este movimien-
to surge ante la creciente evidencia de la pobre
calidad de la atenciéon en los sistemas de salud, que
comenzo con la publicacion de las estadisticas de
los Institutos de Medicina (IOM) de Estados Unidos
a finales de los noventas en el multicitado estudio
«Toerris human»? Desde entonces, el movimiento
de Seguridad del Paciente se ha fortalecido du-
rante las dos Ultimas décadas con el apoyo de las
redes sanitarias de diferentes paises.

La investigacion en calidad de la atencion nos
ha permitido detectar que los incidentes relaciona-
dos con la seguridad del paciente, que incluyen a
los eventos adversos, tienen su origen en los errores
meédicos. Estos errores surgen de la interacciéon de
diferentes elementos organizacionales, de infraes-
tructura, de disefioy control de procesos, asi como
culturales y del contexto en el que se brinda la
atencion.* Quiza las equivocaciones médicas mas
comunes son los errores en el diagndstico, que
incluyen falla y retraso en el mismo.* Estos des-
aciertos pueden deberse al fallo para ordenar los
estudios adecuados, uso de estudio o tratamiento
fuera de uso y falla para actuar de acuerdo a los
resultados de estudios o de monitoreo.®
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En México es obligatoria la implementacion
del documento Acciones esenciales para la
seguridad del paciente, que permite el moni-
toreo y la prevencion de eventos adversos de
los integrantes del Sistema Nacional de Salud.®
Como parte del Sistema Nacional de Salud, los
laboratorios clinicos son establecimientos del
sector publico o privado que a través del analisis
de muestras biolégicas aportan evidencia para
confirmar o realizar un diagnostico, prevenir o
dar seguimiento a una enfermedad y monitorear
un tratamiento.” Considerando que cerca de 70%
de las decisiones médicas estan basadas en los
resultados proporcionados por los laboratorios
clinicos,® es importante reconocer el impacto de
los errores del laboratorio en la seguridad del pa-
ciente. Sin embargo, en México existe poca inves-
tigacion sobre la frecuencia de eventos adversosy
errores del laboratorio clinico.? Por este motivo se
realizé esta revision bibliografica, para recopilar la
informacion sobre los tipos de eventos adversos
gue suceden en otros paises como consecuencia
de los errores del laboratorio clinico y asi poder
disefar un marco de referencia que permita me-
jorar a los laboratorios clinicos de México a través
de la investigacion y la aplicacion de las acciones
esenciales para la seguridad del paciente.

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO
DEL LABORATORIO CLIiNICO

De acuerdo a los reportes en la literatura, apro-
ximadamente 3% de los eventos adversos que
ocurren en los servicios de atencion sanitaria
estan asociados al uso de pruebas diagndsticas,
siendo la frecuencia de hasta 4.23% en hospitales
pequenos® Los eventos adversos asociados al uso
del laboratorio clinico pueden tener su origen en
errores ocurridos en cualquiera de las fases del
proceso total de analisis (Tabla 1). Algunos estudios
estiman que de 24 a 30% de los errores ocurridos
durante el proceso total de analisis repercuten en
la atencion del paciente, aunque sélode 3a12% se
traducen en eventos adversos, siendo la mayoria
cuasiincidentes que de haber ocurrido tendrian
probabilidades de dafo elevadas; sin embargo,
mas de 80% de esos errores pueden ser evitableso"

El impacto real de los errores de laboratorio so-
bre la seguridad del paciente se desconoce, debido a
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gue existen pocos registros de incidentes ocurridos
en el laboratorio clinico o como consecuencia de los
errores del laboratorio®” sobre todo de las etapas
pre-y postexamen en la interfase médico-laborato-
rioy del lado clinico, que son las que presentan una
mayor frecuencia de errores.® Una de las razones
por las que se podrian subestimar los incidentes
ocurridos como consecuencia de los errores de la-
boratorio, es la falta de investigacion y notificacion
obligatoria de los errores e incidentes ocurridos en
los laboratorios. También podemos agregar que, en
paises en los que los laboratorios clinicos pueden
funcionar como organizaciones del sector privado,
los pacientes pueden acudir libremente a solicitar
un examen de laboratorio sin orden médica, lo cual
aumenta el riesgo de danos innecesarios o que
generan algunas lesiones que no se podrian consi-
derar graves como hematomas, lesion dolorosa en
el sitio de puncion, caidas por desmayo, etcétera, y
gue pasan inadvertidos si el paciente no se queja
0 porgue tiene eleccién para cambiar a otro labo-
ratorio donde considere que sera mejor atendido.
Sin embargo, debemos considerar que un dano
asociado a la atencion sanitaria se considera como
cualquier tipo de alteracion estructural, funcional
Yy sus consecuencias, lo cual incluye enfermedad,
lesion, sufrimiento, discapacidad y muerte.®

Algunos errores de laboratorio se han conside-
rado de mayor prioridad por su frecuencia de recu-
rrencia elevada y riesgo de dano asociado.*" Para
lograr conocer mas acerca de los errores de labora-
torio y su impacto en la seguridad del paciente, la
International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine (IFCC) ha propuesto el uso de
indicadores de calidad armonizados que permitan
monitorear los errores en los procesos intra- y ex-
traanaliticos del laboratorio, de manera que sea facil
suU comparacion y evaluacion en diferentes partes
del mundo.’® No obstante, cada laboratorio debe
adoptar los indicadores de calidad que le permitan
satisfacer las necesidades de sus pacientes, de los
meédicos y de las autoridades sanitarias y regulato-
rias, con resultados confiables y oportunos.”®

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS
LABORATORIOS CLiNICOS DE MEXICO

En México existen 13,453 laboratorios de analisis cli-
nicos, reportados en la base de datos del Directorio

Estadistico Nacional de Unidades Econdmicas
(DENUE) del INEGI. De este total, 100 laboratorios
corresponden al sector publico y 13,353 al sector
privado (https.//www.inegi.org.mx/app/mapa/
denue/, consultado: 28-octubre-2019). Los requisi-
tos oficiales regulatorios para la operacion de un
laboratorio clinico estan establecidos en la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la or-
ganizacion y funcionamiento de los laboratorios
clinicos.” Algunos autores han propuesto que el
cumplimiento de la normatividad oficial es una
estrategia paralograr objetivos de calidad asisten-
cial y seguridad del paciente.”® Aunque la NOM-
007-SSA3-2011 no tiene un apartado explicito para
la seguridad del paciente, contiene elementos de
utilidad para garantizar siete de las ocho acciones
esenciales para la seguridad del paciente. Sin em-
bargo, es necesario reforzar algunas actividades
e integrar nuevos requisitos en la normatividad
oficial para alcanzar los objetivos de seguridad del
paciente de manera efectiva (Tabla 2).

«La seguridad en el proceso de medicacion»
es una accion esencial no cubierta en la NOM-
007-SSA3-2011, a pesar de que la propia definicion
de la actividad del laboratorio clinico en dicha
norma contempla el apoyo en el tratamiento de
las enfermedades y que, de acuerdo a la NOM-
220-SSAI1-2016 para la instalacion y operacion de
la farmacovigilancia, las reacciones adversas de
un medicamento pueden identificarse mediante
estudios de laboratorio.?’ Las recomendaciones a
la NOM-007-SSA3-2011 sugeridas en este trabajo
tienen fundamento en la evidencia generada de
la investigacion en seguridad del paciente, asi
como en los requisitos establecidos en la NMX-EC-
15189-IMNC-2015/ISO 15189:2012,2 que es la norma
mediante la cual se acreditan los laboratorios
clinicos para comparar su calidad y competencia
de manera internacional. Ademas, se sugiere com-
plementar con requisitos para la tecnovigilancia y
farmacovigilancia, pues la identificacion de eventos
adversos asociados al uso de dispositivos medicos
y errores de medicacion son areas que competen
a los laboratorios clinicos.??3

Un aspecto muy importante a implementar
es la cultura de seguridad del paciente (CSP), que
se puede considerar como el grado en el que un
grupo de trabajo se involucra para lograr los ob-
jetivos de seguridad del paciente y que se puede
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expresar cComo un conjunto de percepciones, co-
nocimientos, habilidades y actitudes del personal
en aspectos que abarcan la seguridad del sujeto
(notificacion de errores, trabajo en equipo, lideraz-
go).* Eldocumento de Acciones esenciales para la
seguridad del paciente propone como estrategia
para evaluar la CSP el empleo de un cuestiona-
rio estandarizado, mismo que ha sido utilizado
en diferentes hospitales de México.”> En dichos
estudios, el personal del laboratorio clinico no ha
sido considerado, ademas de que no contempla
requisitos particulares del proceso total de analisis
de los laboratorios clinicos.

Una propuesta para evaluar la CSP en los
laboratorios clinicos es emplear un cuestionario
adaptado a las actividades propias del laboratorio
clinico. Giménez-Marin y colegas diseflaron y va-
lidaron un instrumento con el que entrevistaron
satisfactoriamente en 2015 a 740 trabajadores de
laboratorios clinicos de 27 hospitales publicos en
Espafia, lo que les permitid detectar dreas de opor-
tunidad para mejorar el trabajo diario enfocado
en garantizar la seguridad de los pacientes.?* Este
instrumento fue adaptado y se invité a profesio-
nales del laboratorio clinico a contestarlo a través
de Facebook, durante septiembre de 2017 a enero
de 2018 (https./forms.gle/RrQr3ivunNEqQgCtY?7).
Obtuvimos una participacion estimada de 36%
al considerar que 42 profesionales de laboratorio
clinico contestaron la encuestay la liga obtuvo 115
clics,aunqgue fue visto por cerca de 4,000 personas.
Las caracteristicas demograficasy laborales de los
participantes de la encuesta se muestran enla (Ta-
bla 3), a pesar de la poca respuesta que obtuvimos
logramos validar el cuestionario en nuestra pobla-
cion, pues obtuvimos un valor alfa de Cronbach
de 094 (Tabla 4). Resulta de gran interés que en
concordancia al estudio de Giménez-Mariny cola-
boradores* los trabajadores del laboratorio clinico
estan sensibilizados hacia la seguridad de los pa-
cientes, pues se sienten orgullosos de su trabajo
Yy reconocen que sus acciones pueden generar
errores con riesgo de afectar a pacientes. Aunque
de manera global, todos los aspectos evaluados
representan areas de oportunidad para mejorar,
ya que obtuvieron puntajes positivos con menos
de 75% de respuesta positiva promedio (Tabla 5).
Los items con puntaje Mmas bajo sugieren que se
debe trabajaren mejorar la calidad de los procesos

Tabla 3: Caracteristicas demogréficas y
ocupacionales de los profesionales de laboratorio
clinico encuestados con el instrumento.
Evaluacion de la cultura de seguridad
del paciente en el laboratorio clinico.

N =42

Variable n (%)
Sexo

Femenino 27 (64.3)

Masculino 15 (35.7)
Edad

<35 24 (577)

> 35 18 (42.9)
Anos de experiencia laboral

0-5 14 (33.3)

6a>10 28 (66.7)
Afos en el puesto actual

0-5 27 (64.3)

6a>10 15 (35.7)
Puesto de trabajo

Jefe/administrador/gerente 9(215)

Técnico laboratorista 8(19)

Quimico analista 25 (59.5)
Especialidad

Ninguna (TLC, quimico) 26 (61.8)

Hematologia 5M.9)

Bioquimica clinica 4 (9.5)

Inmunologia 2 (4.8)

Patologia 2 (4.8)

Microbiologia 1(2.4)

Maestria en administracion 2 (4.8)
Sector de servicios en el que trabaja

Publico 20 (47.6)

Privado 22 (52.4)

preexamen y examen realizados manualmente,
asl como reforzar el compromiso de los jefes de
laboratorio para atender los asuntos relacionados
a la seguridad de los pacientes, al emplear una
postura no punitiva que fomente el aprendizaje
colaborativo a partir de los errores.

Para garantizar que los profesionales de la salud
se gradlen delas universidades con competencias
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para la seguridad del paciente, la Organizacion
Mundial de la Salud publico la Guia curricular
sobre seguridad del paciente.”® La implementa-
cion en las escuelas de medicina, odontologia,
enfermeria y farmacia han permitido desarrollar
estrategias de ensefanza exitosas, asli como ge-
nerar cambios en las actitudes y practicas de los
estudiantes universitariosy recién graduados que
salen a la practica clinica.?* Aunque en México
estas estrategias se empiezan a implementar en
la formacion de médicos, odontélogosy enferme-
ras,”’ la formacion de quimicos especializados en
areas de la medicina de laboratorio, quienes son
generalmente los responsables de los laboratorios
clinicos, presenta curriculos con topicos sobre
seguridad del paciente que se cubren de mane-
ra aislada en diferentes cursos. Adicionalmente,
asociaciones civiles como la «Red Mexicana de
pacientes por la seguridad del paciente» ofertan
cursos de capacitacion a profesionales de la salud.
Sinembargo, aun hace falta evidencia para evaluar
las competencias y la cultura de seguridad del
paciente durante la formacion de profesionales de
laboratorio, por lo que se plantea la adecuacion de
los planes de estudio de las carreras relacionadas
con el diagnostico clinicoy farmacia para integrar
una asignatura obligatoria que introduzca los as-
pectos esenciales de seguridad del paciente, en
la que se formenten la comunicacion y el trabajo
en equipo multidisciplinario y que permita desa-
rrollar gradualmente las competencias requeridas
para la seguridad del paciente conforme a la guia
curricular de la OMS. %

Una fortaleza actual de los laboratorios clini-
COS €5 su experiencia en la implementacion en
sistemas de gestion de calidad e innovacion en
sus procesos. La cultura de calidad se fomenta en
los profesionales de los laboratorios desde hace
ya varias décadas y deberia ser aprovechada para
impulsar la seguridad del paciente. Por supuesto,
es necesario prestar mayor esfuerzo a las fases pre-
Yy postexamen, pues en la actualidad contamos
con estrategias de control total de la calidad bien
aceptadasy estandarizadas para la fase de anélisis.
En este sentido, debemos priorizar acciones para
el reporte y registro de los errores de laboratorio,
que permitan la investigacion y la evaluacion del
impacto en el proceso de atencion, sin minimizar
los danos ocasionados a los pacientes. Para esto,
seria de gran utilidad incorporar el uso de indica-
dores de calidad armonizados internacionalmente
para monitorear los errores de laboratorio durante
todas las fases del proceso total de analisis.

La certificacion y acreditacion de los sistemas
de calidad en los laboratorios clinicos podria ser
una estrategia eficaz que permita incorporar el
uso de indicadores que impactan en la seguridad
del paciente, pues la aplicacion de los principios
fundamentales de calidad generan un marco
organizacional que permite la sistematizacion de
procesos indispensables para minimizar los errores
como son: el liderazgo, la comunicacion, la docu-
mentacion y la gestion de riesgos.?

Aunque hay un gran avance en la certificaciony
acreditacion de los laboratorios clinicos, alin existe
un gran porcentaje de laboratorios de los que no

Tabla 4: Andlisis de la confiabilidad del cuestionario.
Evaluacion de la cultura de seguridad del paciente en el laboratorio clinico*.

Parametro Resultado
Coeficiente alfa con las puntuaciones observadas 0.94
Coeficiente alfa con las puntuaciones estandarizadas 0.95
Lambda 6 de Guttman 1.00
Correlacién promedio entre los items 024
Razoén sefialfruido 19.00
Intervalo de confianza 95% 0.92-097

* El cuestionario consta de 62 ftems (preguntas), los items 23, 25, 28, 51y 58 son items con escala invertida. Para el analisis estadistico
se empled la funcion «alpha» dentro de la paqueteria «Psych» de R77%
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tenemos referente en cuanto a su calidad y com-
petencia. Por ejemplo, en el padrén de laboratorios
acreditados bajo 1ISO 15189 de la Entidad Mexicana
de Acreditacion ((http:/consultaema.mx:75/Direc-
torio_CL/Principal.aspx). Acceso: 29-octubre-2019)),
se cuenta con un total de 141 laboratorios acredi-
tados, lo que representa apenas el 1% de los labo-
ratorios del pais. Cabe resaltar que laboratorios
del sector publico se comienzan a acreditar, lo
que representa un gran avance en la calidad de la
atencion. Puesto que la acreditacion es un proceso
opcional para los laboratorios, el cumplimiento de
la NOM-007-SSA3-2011 podria fungir como elemen-
to clave para las auditorias de calidad y seguridad
del paciente, aungue no hay registro publico que
permita identificar la proporciéon de laboratorios
clinicos que han aprobado por proceso de eva-
luacion de la conformidad bajo esta norma oficial.

CONCLUSIONES

El laboratorio clinico puede asumir un papel mas
activo en el cuidado del paciente, mas alla de las
cuatro paredes de sus instalaciones, al capacitar
e interconsultar a médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud. Por lo que debemos
de integrar a los profesionales del laboratorio en
grupos multidisciplinarios para trabajar por la
seguridad y bienestar de los pacientes. Para es-
tos fines es necesario fomentar la capacitacion y
educacion en materia de seguridad del paciente
en todos los profesionales de la salud, incluyendo
a los profesionales de los laboratorios clinicos des-
de su formacion profesional. Adicionalmente, la
medicion de la CSP en los profesionales del labo-
ratorio, la notificacion obligatoria de los errores de
laboratorio y la investigacion de eventos adversos
nos permitird identificar los procesos que se deben
mejorar con prioridad para alcanzar los objetivos
de atencion segura de los pacientes.

Una meta a corto plazo para la seguridad del
paciente esfomentar el uso apropiado del laborato-
rio clinico, incluyendo la seleccion, el uso adecuado
de las pruebas diagnosticas, el informe oportuno
delosresultadosy la interpretacion de los mismos.
Estoinvolucra que los laboratorios clinicos trabajen
en conjunto con las autoridades regulatorias y ad-
ministrativas de clinicasy hospitales para el disefio
de procesos de atencion mas eficientes, en los que
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se haga notoria la experiencia de los profesionales
especializados en el laboratorio clinico.

Finalmente, para alcanzar los objetivos de
seguridad del paciente y avanzar a la par de otros
servicios de salud, es necesario aplicar de ma-
nera efectiva y adecuar la normatividad oficial
aplicable a los laboratorios clinicos. Asimismo, los
retos actuales para los laboratorios clinicos son
la implementacion de sistemas de notificacion
de errores e incidentes, asi como de indicadores
de calidad enfocados a la seguridad del paciente
en todos sus procesos. Esto debe incluir sistemas
de tecnovigilancia de los dispositivos médicos vy
pruebas diagnosticas empleadas, ademas de la
implementacion de procesos de soporte para la
farmacovigilancia que facilitaran lograr la meta
de medicaciéon segura. Por Ultimo, la inclusion de
los pacientes como elementos clave de su propia
seguridad implica educary concientizar a la pobla-
cion en materia de seguridad del paciente y sobre
el uso de las pruebas diagndsticas.
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RESUMEN

La profesién enfermera goza de una buena aceptacién a nivel nacional e internacional actualmente,
todo ello es fruto del esfuerzo combinado de todos los profesionales que han sabido evolucionar al
compas de los avances cientificos y tecnolégicos, pero sin olvidar el necesario lado humano de la
atencion a nuestros pacientes. No obstante, todo camino recto esta lleno de altibajos y de problemas;
como profesionales de la salud debemos de estar siempre atentos y concienciados para que nuestra
profesiéon siga gozando ahora y en el futuro del prestigio profesional debido.

Palabras clave: Enfermeria, profesion, historia de la enfermeria, calidad de la atencién de salud, pro-
teccion, derechos de los pacientes, riesgos laborales.

ABSTRACT

The nursing profession enjoys good acceptance nationally and internationally now, all this is the result
of the combined effort of all professionals who have managed to evolve to the beat of scientific and
technological advances, but without forgetting the necessary human side of attention to our patients.
But every straight road is full of ups and downs and problems; as health professionals we must always
be attentive and aware so that our profession continues to enjoy now and in the future the professional
prestige due.

Keywords: Nursing, profession, history of nursing, quality of health care, protection, patient rights,
occupational risks.
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INTRODUCCION

La profesion enfermera tiene en sus manos una
gran responsabilidad ante la sociedad que consti-
tuye el deber de cuidado, tratamiento y atencion
enlaenfermedad, la realizacion de las labores pre-
ventivasy de promociéon de lasaludy la educacion
sanitaria de las personas. Una gran responsabilidad
conllevatambién una serie de obligacionesimpor-
tantes a cumplir por cada uno de sus miembros
integrantes. Una de las principales obligaciones
con lasociedad es el realizar su trabajo con los ma-
yores estandares actualizados de calidad, para ello,
Enfermeria debe de estar perfectamente prepara-
da a nivel cientifico y técnico con la necesidad de
actualizar continuamente sus conocimientos. Pero
también la sociedad, de forma reciproca, tiene la
obligacion de mantener un respeto absoluto hacia
los miembros de la profesion enfermera desde un
punto de vista tanto profesional como personal.

Las relaciones interpersonales estan sujetas a
multiples factores, circunstanciasy coyunturasque
casi nunca suelen ser faciles, mas aln en situacio-
nesen las que se ponen en relacion (no deseada de
antemano) una serie de personas desconocidas y
en los que una de las partes esta pasando por una
etapa dificil determinada por una enfermedad o
un proceso patoldgico concreto, por lo que dicha
relacion puede estar condicionada negativamente
desde el principio y llegar a ser muy complicada.

La enfermedad, la necesidad de una posible
hospitalizaciony de estar alejado del medio seguro
de la familia y del hogar, genera una situaciéon de
miedo, angustia, desconcierto e incertidumbre en
el ndcleo familiar y en la propia persona protago-
nista de la enfermedad que puede provocar una
situacion de nerviosismoy estrés que incide sobre
los tres ejes de dicha relacion: profesional de en-
fermeria, enfermoy familiares. De esta interaccion
pueden surgir numerosos conflictos, problemas
y situaciones que pueden ser muy estresantes e
incluso peligrosas para los profesionales enferme-
ros, donde no sélo puede ponerse en entredicho
su dignidad y el deber del respeto como profesio-
nales de la salud, sino incluso estar en peligro su
propia integridad fisica en situaciones ya limites y
afortunadamente minoritarias.

El desconocimiento de las claves legalesen que
nospodemosapoyar para protegerentodomomento

nuestro derecho a la salvaguarda de nuestro
prestigio profesional produce en el profesional de
enfermeria una sensacion de indefension, estrésy
ansiedad que repercute en su salud fisica y psico-
l6gica. El conocimiento de las defensas legales y
las claves para poder defender en todo momento
dicho prestigio repercutiran en tener profesionales
mas eficaces, eficientes, seguros y satisfechos con
su trabajo diario con el paciente, familia y comu-
nidad. Por lo que es vital incidir en la formacion de
todos los profesionales en el conocimiento legal y
de todas las herramientas disponibles como escu-
do protector ante dichos conflictos.

El tema del prestigio profesional en enferme-
ria, sus claves, sus determinantes y su necesaria
defensa no ha sido muy tratado en la bibliografia
general, pero no por ello es menos importante y
decisivo. Quizas por motivos evolutivos y coyun-
turales existe hoy en dia mayor interés por estos
temas, al compas de un conocimiento mayor vy
un aumento en las demandas legales por cada
una de las partes, tanto por enfermos y familiares
como por profesionales en los Ultimos afos. De ahi
la importancia de un conocimiento mas profundo
sobre estos asuntos. El objetivo de nuestro estudio
es dar unavision general (a laluz de la bibliografia
actual) de las principales claves que han hecho
de la profesion enfermera un pilar del desarrollo
social a través de la consolidacion y del respeto de
su prestigio como tal.

CONCEPTO DE PRESTIGIO PROFESIONAL.
EVOLUCION HISTORICA

Cada profesion tiene su particular desarrollo vy
evolucion; sus diferentes tiempos de avance estan
delimitados por multiples factores, la idiosincrasia
dela misma, laimportancia que tenga la profesion
para un mayor nimero de personas dentrode una
sociedad, los beneficios que pueda otorgar a losin-
dividuos, las circunstancias cambiantesy el propio
azar inclusive. En concreto, la profesion enfermera
goza de gran prestigio institucional al compas de
su desarrollo a lo largo de las Ultimas décadas. Su
posicion como profesion necesaria, valida y mo-
derna ha ido ganando terreno gracias a la calidad
de su formacion y de su alto nivel formativo tanto
cientifico como humano. Este prestigio y respeto
ha ido consolidandose en general en el seno de la
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sociedad, nosin problemasy conflictos puntualesy
es algo qgue demanda enfermeria desde susinicios:
proteccion profesional, que ha ido evolucionando
a medida del mayor desarrollo de leyes especificas
gueincidenen el necesario respeto por las profesio-
nes pertenecientes a la rama asistencial sanitaria.

El legado que recogemos ahora y que ha
afianzado el respeto social, ha sido fruto del buen
hacer cientificoy humano de la profesion alolargo
de su dilatada historia; de modo que es necesario
mantener esta imagen consolidada de profesion
moderna, preparada e independiente en sus res-
ponsabilidades, incluso cuando los estereotipos
aun estan presentes. Un par de ejemplos son las
ideas que todavia tiene gran parte de la sociedad
por su imagen eminentemente femenina desde
sus comienzos'y la dependencia hacia Medicina?;
cuestiones que si bien la primera premisa no fue
nunca en detrimento de Enfermeria, la segunda de
ellas ha constituido un lastre en el desarrollo de Ia
profesion independiente y avanzada. Los cambios
se han producidoy se estan produciendo, pero los
estereotipos tienen profundas raices que debemos
seguir erradicando; por lo que es necesario seguir
caminando en el sendero de evolucion cientifico-
técnico, pero sin olvidarnos del lado humano de
nuestra relacion con los enfermos y sus familiares.

La investigacion realizada por enfermeria para
suU avancey para mejorar el tratamientoy cuidado
de la sociedad, es en la actualidad una realidad
tangible® una actitud consolidada e irrenunciable,
cuestion que es uno de los principales elementos
que prestigian a la profesion y que contribuyen a
dar unaimagen de modernidad. Nada parece que
pueda hacer cambiar estas perspectivas de futuro.
Sin duda, uno de los principales items que contri-
buyen a mejorar la imagen que la sociedad tiene
de enfermeria es la visibilidad de sus cuidados, de
su avance cientifico, éticoy humano.* Dar a conocer
la profesion, sus valoresy su mision en la sociedad
es una de las mas importantes tareas actuales
para contribuir a su prestigio en el presente y en
el futuro; pues aunque pudiese parecer que en la
sociedad de la informacion y de las redes sociales
dicho conocimiento estd ya desarrollado en el
entramado de la sociedad, todavia existe mucho
desconocimiento e ignorancia que es necesario
disipar para otorgarle por fin el lugar de respetoy
de dignidad que se merece.
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La base del buen hacer enfermero se asienta
en los cuidados desde sus inicios y aun hoy en dia.
Los cuidados han sido de una forma histoérico —an-
tropoldgica un espacio reservado desde tiempos
inmemoriales a la esfera femenina, lo que con el
tiempo se reprodujo en la profesion enfermera
con su mayoria de integrantes mujeres, aungque
el incremento de varones ha ido en aumento a lo
largo de las ultimas dos décadas. La imagen este-
reotipada del cuidador femenino que se reproducia
a nivel profesional en laenfermera va variando poco
a poco, no por ello esto repercute en laimagen del
prestigio de la profesion® que a nivel social se haido
incrementandoy consolidando alo largo de su his-
toria mas cercana; surgiendo como tal la profesion
moderna en el siglo XIX con la organizacion de la
preparacion y formacion académica especifica, el
desarrollo protocolarizado de los cuidados a admi-
nistrar en los enfermos y la delegacion de ciertas
actividades de la rama médica que comienzan a
ejercer los profesionales enfermeros preparados
para asumirlos,® destacando en todo este proceso
la tenacidad y buen hacer de sus protagonistas’
en su diaria interrelacion de cuidado entre la en-
fermeria y la persona sujeto de dichos cuidados
para poder satisfacer las necesidades de la socie-
dad.® Enfermeria ha sabido estar en su adecuado
lugar al servicio de las personas y contribuyendo
alavance de los conocimientos tedricosy practicos
gue competen a su campo de responsabilidades,
lo que ha afianzado el prestigio de sus miembros
y de la propia profesion como tal.

Sin duda, han contribuido al desarrollo de la
imagen enfermera NUMerosos personajes (Mu-
chos de ellos con un concepto aln hoy en dia muy
estereotipado que precisan de mayores estudios
para ver la verdadera dimensién profesional y hu-
mana que han aportado a laimagen y al prestigio
enfermero) como es el caso de Florence Nightinga-
le?una de las enfermeras que mas ha contribuido
al prestigio y a la modernizacion de la profesion
a través de sus innovadoras ideas sobre higiene,
formacion especifica y la aplicacion de las mate-
maticas y de la estadistica en la labor del cuidado
para demostrar de una forma clara los avances a
nivel sanitario.® Ella ha dado uno de los mayores
ejemplos de profesionalidad y dejé entrar por fin
a la enfermeria en la edad moderna; pero es el
siglo XX el que ha sido mas decisivo en el avancey
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consolidacion de la enfermeria como una profesion
moderna y todo ello gracias a incidir en uno de
los aspectos mas decisivos en el manejo de la per-
sona enferma como es el proceso del cuidado. El
cuidadoy su gestion busca los mejores resultados
para ofrecerlos al usuario en la practica clinica por
parte de Enfermeria vy, para precisamente lograr
esto, la mejor estrategia es aplicar la Enfermeria
basada en la evidencia (EBE), a través de la cual
aplicaremos la mejor evidencia cientifica actual
en el desarrollo de nuestro trabajo diario con el
paciente y la comunidad.”

En las Ultimas décadas se han disparado las
publicaciones cientificas con gran surgimiento
de investigaciones abanderadas por Enfermeria
que afianzan su prestigio y que logran plasmar
de una forma independiente sus investigaciones
en la practica clinica habitual,” durante la cual
se desarrolla un proceso de interaccion entre el
binomio enfermero-paciente, donde se pone en
marcha una mezcla necesaria entre la habilidad
técnica, la experiencia profesional, la preparacion
académica con su faceta humana y la formacion
en ética del cuidado.® Vemos, por tanto, que a lo
largo del desarrollo de Enfermeria como profe-
sion el principal pilar sobre el que se ha asentado
vy evolucionado es sobre el desarrollo cientifico y
humano del cuidado, siendo esto una gran res-
ponsabilidad, pues ofrecer cuidados de alta calidad
es uno de los principales items para el desarrollo
sanoy activo de una sociedad. Se puede decir que
la enfermeria es una disciplina Unica, pero que
se da en varios ambitos de actuacion,”” tanto en
el hogar como en el hospital y en la sociedad sin
perder la esencia del cuidado, aun en los multiples
escenarios, siendo su trabajo tanto ciencia como
arte® gracias al desarrollo del método cientificoen
el quehacer diario y al gjercer el arte del cuidado,
proporcionando aquello que precisan sus pacien-
tes para conservar su bienestar y preservar su salud.
La labor de la enfermeria es actualmente impres-
cindible en cualquier estrategia de salud y en la
lucha contra las enfermedades, siendo en muchos
paises (sobre todo en aquellos que se encuentran
en vias de desarrollo) el principal pilar para cuidar,
sanar y proteger a sus habitantes con las labores
estratégicas de educacion en salud y de preven-
cion de la enfermedad. Todo ello se ha podido
realizar gracias al compromiso de los profesionales

de Enfermeria en la promociéon y proteccion
de la salud a nivel mundial, constituyéndose en
protagonistas de multiples estrategias en esos
aspectos promovidas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

Historicamente, también el conocimiento
enfermero se ha ido desarrollando al compas del
paso de los siglos desde la antiguedad, adquiriendo
cada vez mas responsabilidad en la sociedad y en
elmanejoy cuidado de los pacientes,® pasando por
varias etapas en su evolucion: desde una primera
etapa mas intuitiva y vocacional, con la transmision
de los conocimientos de una forma oral y no siste-
matica, al desarrollo del propio lenguaje cientifico
enfermero a través de estudios de investigacion
avanzados que contribuyen a llevar la ciencia en-
fermera a las mas altas cotas. Sin olvidar nunca la
esencia de sus acciones, el cuidado integral de la
personaenfermay de la sociedad, pues Enfermeria
como cienciay profesion enfoca sus acciones hacia
dicho cuidado' de la persona, siendo ésta el recep-
tor y protagonista de los mismos,'”® incorporando
a su profesion una vision holistica y global® del ser
humano objeto de dichos cuidados. Enfermeria
tiene en cuenta en su proceso de actuacion todos
los aspectos tanto fisicos, como psicoldgicos y so-
ciales que pueden contribuir a poner en riesgo el
equilibrio de la persona y desarrollar un proceso
patoldégico. Los cuidados se enfocan a restituir di-
cho equilibrio y en ello emplea todo su potencial
profesional, el cual es un proceso dindmico, activo
yadaptado a la evolucion temporal ?° a los cambios
socialesy coyunturales, lo que ha contribuido adn
mMas a prestigiarla como profesiéon en el seno social.

Cambios que no se han producido sin altibajos
fruto de la imagen estereotipada de la enfermera
que hemos comentado y que permanecia aun
presente tras siglos de evolucion desde unaimagen
como cuidadora intuitiva, servicial y de formacion
basica evolucionada de la arquetipica figura de la
mujer sanadora y maternal,? aislada socialmente
en su hogar y dedicada exclusivamente a las nece-
sidades de su entorno familiar. Pues de una forma
antropoldgica a lo largo de los siglos, la imagen de
la mujer se circunscribia al medio privado, intimo, al
hogar, a la esfera familiar pues la esfera de lo publico
estaba dominada por la imagen del hombre como
sustentador del hogar y figura visible de la socie-
dad.” Sinembargo, el siglo que mas ha contribuido
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al cambio en la imagen social y corporativa de la
enfermera ha sido, sin lugar a dudas, el siglo XX,
siglo de avances sociales, cientificos y culturales
por antonomasia, en el cual se ha dado el necesario
empujon desde la etapa precientificay dependiente
a la situacion actual de profesion modernayy liberal.

La imagen enfermera ha ido variando desde la
consideracion extendida que su mision de cuidado
se circunscribia eminentemente al ambito hospita-
lario, al conocimiento, por parte de la sociedad de
su imprescindible papel fuera de las instituciones
sanitarias cerradas, en la comunidad y en el sector
educativo de las personas en materia de salud pu-
blica.?® Precisamente la visualizacion real de Enfer-
meriay su trabajo en la sociedad se facilita a través
de la comunicacion y trascendencia de sus cuida-
dos y el conocimiento de su labor investigadora
actual.®* Uno de los pilares para conseguirlo ha sido
dotar a la enfermeria de un marco conceptual que
le dio identidad propia y que se consolidd gracias
al desarrollo del Coédigo Enfermero aprobado por
el Consejo Internacional de Enfermeria en 1973y Ia
evolucion de los estudios universitarios de Enferme-
ria.?> No obstante, es necesario seguir ahondando
en la difusion de la verdadera imagen enfermera
debido a que todavia persiste en muchos sectores
de la sociedad un desconocimiento real de su ver-
dadero papel social en el avance del sector sanitario
en particular y de la sociedad en general.

PERSPECTIVAS DE FUTURO
DEL PRESTIGIO PROFESIONAL
EN ENFERMERIA

Todo recto camino esta lleno de altibajos y de pro-
blemas; como profesionales de la salud debemos
de estar siempre atentosy concienciados para que
nuestra profesion siga gozando ahoray en el futuro
del prestigio debido. El apoyo legislativo es para ello
devitalimportancia, lasleyes deben de evolucionar
al compas de los tiempos y proteger a los diferen-
tes profesionales que conforman una sociedad. La
sanidady los profesionales que pertenecen a dicho
colectivo constituyen uno de los principales pilares
dela actual sociedad del bienestar, por lo que velar
por ellos es imprescindible.

La base de un reconocimiento social como
profesion cualificada y moderna tiene su principal
cimiento en una base legal y de ordenamiento ju-
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ridico que consolide el respeto y la trascendencia
de la profesion enfermera y también en el cambio
de la mentalidad de la sociedad al compas del
desarrollo cientifico, técnico y humano de una
profesion con cada vez mejor imagen corporativa
y mayor prestigio dentro de la sociedad moderna.

Laimagen de Enfermeria ha ido evolucionando
ala pardelostiemposy de un necesario cambio de
mentalidad por parte de la sociedad cada vez con
mayor conocimiento de una profesion muy reco-
nociday cada vez menos estereotipada; asimismo,
ha progresado en la consideracion de su prestigio
como profesion autdnoma, preparada, decisiva en
el desarrollo de una sanidad acorde con los tiempos
contemporaneosy con unas perspectivas de futuro
prometedoras a la luz de la formacion, el acceso al
doctorado y su papel cada vez mas decisivo en la
investigacion biomédica.

Las nuevas generaciones de profesionales en-
fermeros ahondaran en el desarrollo cientifico y
también humano de la profesion para dotarla de
unaimagen de prestigio como nunca en la historia
de la profesion enfermera. Todos los profesionales
sanitarios deberan contribuir con su esfuerzo indi-
vidual al fortalecimiento de la imagen enfermera
en la sociedad. Ello se lograra gracias al desarrollo
v profundizacion en los estudios de postgradoy en
la evolucion de su formacion acorde a los nuevos
tiempos y a las nuevas necesidades sociales. Para
elloesesencial laimplementacion de la legislacion
enfermera, ya que nuestras competencias han de
estar legisladas para permitir una practica segura.

CONCLUSIONES

No cabe duda que la imagen corporativa que se
tiene de una profesion estd muy condicionada por
multiples aspectos como el propio reconocimiento
de sus miembrosy de la sociedad en la que esta in-
mersa. Unaimagen concreta o un estereotipofijo es
muy dificil que cambie, por lo que Enfermeria como
profesion moderna y avanzada ha sabido estar a la
altura de la historia y ha mantenido una imagen y
unos niveles de calidad que seria muy dificiles que
varien, pero no por ello son inamovibles, por lo que
debemos seguir en la linea de formacioén, prepara-
cion de calidad y de prestigio a lo largo de este siglo.

El reconocimiento del que goza actualmente
la profesion enfermera en todos los ambitos so-
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ciales ha sido conseguido gracias a la tenacidad y
al alto nivel humano y cientifico desarrollado por
la profesion a lo largo del tiempo. Ha sido el fruto
de la suma de esfuerzos personales y colectivos,
jalonados de figuras de gran prestigio que han
contribuido a potenciar el respeto por la profesion.
La sociedad demandante de cuidados ha sabido
encontrar en Enfermeria un firme pilar de apoyo
vy de confianza que ha contribuido, sin duda, a au-
mentar el bienestar individual y colectivo.

La sociedad moderna actual nos necesita mas
gue nuncay nosotros sabremos estar al nivel que
se nos exige sin bajar nunca la guardia como profe-
sion, haciéndola cada vez mas interesante para los
futuros estudiantes desde el punto de vista curri-
culary formativo y no sélo meramente vocacional.

Las claves actuales de la situacion en cuanto a
formacion universitaria, investigacion, nicho clave de
actuaciony responsabilidad dentro de las diferentes
instituciones sanitarias tanto abiertascomo cerradas
yeneducacion de lasociedad, nosdan idea que el fu-
turosolo puedeir hacia la evolucion, hacia delante en
estos términos de desarrollo y prestigio profesional.
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RECOMENDACIONES PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN ODONTOLOGIA =

La seguridad del paciente es una caracteristica fundamental de
cualquier servicio de atencidén a la salud, incluyendo odontologia.

m Identificacién

s del paciente

Corroborar al menos dos datos del paciente antes de realizar un
procedimiento, por ejemplo: utilizar el nombre completo del paciente
y la fecha de nacimiento. Esto es con el propdsito de asegurarse de
gue cada paciente reciba la medicacion y el tratamiento correcto.

Generar un expediente clinico por cada paciente y mantener
actualizada la informacidén. Esto es con el propdsito de contar con

S e la informacién mas reciente sobre posibles reacciones alérgicas, ---, —
£ asi como las enfermedades sistémicas y tratamientos médicos que :
ACCION 2 reciban los pacientes. Registrar en el expediente el monitoreo de la evolucién post-
W operatoria del paciente al realizarse procedimientos quirurgicos y/o

procedimientos complejos.
Comunicacion efectiva------- :

Mejorar la comunicaciéon entre el odontélogo, el paciéntey sus familiares.
Es decir, asegurarse que nuestro mensaje sobre el diagndstico y trata-
miento sea apropiadamente recibido, entendido y confirmado por el
paciente. Recuerde que el mensaje debe ser claro y sin tecnicismos. El
empleo de modelos y/o dibujos para explicar los procedimientos facilita
que el paciente entienda y acepte voluntariamente los tratamientos

propuestos. :
. El plan de tratamiento inicial asi como cualquier tratamiento adicio-
Yeenion nal deberan ser aceptados por el paciente y registrados en el expe-
diente. Se debe contar con la carta de consentimiento informado.
ACC I ON 3 Seg u ridad en el ------------- - i Tabla 1. Requerimientos de la receta médica R

en conformidad con la Ley General de la Salud.

proceso de medicacion

1. Nombre del médico (o en este caso del odontélogo)
2. Nombre de la instituciéon que la expide

3. Titulo (y/o grado académico)

4. Numero de cédula profesional

5

6

.

Emmmmmm?

Cumplir con los requerimientos minimos de la receta médica (Tabla
1). La CONAMED recomienda agregar otros elementos como el
nombre completo del paciente, edad, sexo, alergias, talla, peso, entre
otros. El modelo recomendado por la CONAMED para la emision de
recetas médicas esta disponible en el siguiente link:
http://mwww.conamed.gob.mx/gobmx/Infografias/pdf/receta_lttr.pdf

. Domicilio
. Nombre del establecimiento
. Fecha de expedicion del medicamento

Administrar anestésicos locales con fecha de caducidad vigente y con
----- la descripcion clara de la solucion anestésica y del vasoconstrictor.

- ~ P

o)é‘
S

Estas recomendaciones han sido elaboradas con base en el andlisis estructurado de las quejas recibidas en la CONAMED, y de conformidad con las “8 acciones
esenciales para la seguridad del paciente”, emitidas por el Consejo de Salubridad General (CSG) y la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud.
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RECOMENDACIONES PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN ODONTOLOGIA "

La seguridad del paciente es una caracteristica fundamental de
cualquier servicio de atencidén a la salud, incluyendo odontologia.

AC 4 ;'"Segurldad en los procedimientos

a) Limitar la exposicidn innecesaria de los pacientes a la radiacion por rayos X.

b) Brindar proteccién ocular al paciente en todo procedimiento clinico.

c) Establecer barreras para prevenir la ingesta o inhalacién accidental de objetos extranos.
d) Utilizar una lista de cotejo en todos los procedimientos quirurgicos.

e) Contar con un protocolo de accién para emergencias en el consultorio dental que pongan en
riesgo la vida del paciente. Ante la posibilidad de que se presenten emergencias que puedan
poner en peligro la vida del paciente, la CONAMED recomienda contar con un botiquin de
emergencias con el material de curacién y los medicamentos para analgesia, anestesia y
cardiologia descritos en e! apéndice normativo “H"” de la NOM-005-SSA3-2010.

Reduccién del riesgo de Infecciones AC -
Asociadas a la Atencién de la Salud

a) Implementar un programa integral de higiene de manos durante
el proceso de atencién que incluya al odontélogo y a los asistentes

________________________________________________________

Tabla 1. Momentos para el lavado y/o antisepsia de manos

: 1. Antes de tocar un paciente
: 2. Antes de realizar una tarea limpia / aséptica
' 3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales
1
i

4. Después de tocar al paciente
5. Después del contacto con el entorno del paciente

3 Fuente: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

b) Emplear procedimientos estandarizados para la limpieza,
desinfeccién y esterilizacion del instrumental clinico.

c) Emplear pruebas biolégicas o quimicas para verificar
los procesos de esterilizaciéon del instrumental clinico.

d) No reutilizar instrumental clinico o material destinado a un solo uso.

€) Mostrar a los pacientes que el equipo e instrumental a utilizar han sido
esterilizados y, en el caso de los desechables mostrar que son nuevos.

Estas recomendaciones han sido elaboradas con base en el andlisis estructurado de las quejas recibidas en la CONAMED, y de conformidad con las “8 acciones
esenciales para la seguridad del paciente”, emitidas por el Consejo de Salubridad General (CSG) y la Direcciéon General de Calidad y Educacién en Salud.
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