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La pandemia de COVID-19 y su impacto en
diversos estratos poblacionales y profesionales

The COVID-19 pandemic and its impact on various
population and professional strata

Daniela Carrasco ZURiga,* Miguel Angel Lezana Fernandez* Fernando Meneses Gonzalez*

La pandemia de COVID-19 sigue presente en México y en la mayoria de los palses,
la intensidad de la misma diferenciada tanto en su incidencia como en la tasa de
mortalidad con que afecta a la poblacion. Esta diferencia inter-paises, y también
intra-pals, es una consecuencia de dos factores: el avance en la cobertura de vacuna-
ciény las acciones de proteccién personal que la poblacién realiza en los diferentes
ambitos sociales.

La presencia de la pandemia, desde la perspectiva cientifica y epidemioldgica,
ha sido una oportunidad para que los diversos grupos de investigacion indaguen
el impacto que ha tenido en diversos aspectos de la vida y en sus estratos poblacio-
nales y profesionales.

Uno de los grupos poblacionales afectados han sido los profesionales de la sa-
lud, quienes desde el inicio de la pandemia han estado presentes en la atencion y
contencidén de casos. Un ejemplo del impacto que esto ha representado lo refieren
Camachoy colaboradores, quienes reportan una letalidad de 1.6% en el total de casos
de COVID-19 en trabajadores de la salud de la Ciudad de México y la prevalencia de
comorbilidades en ese grupo profesional!

La presencia de una nueva enfermedad siempre genera incertidumbre, creencias
vy mitos en la poblaciéon, mismos que se van reduciendo conforme se proporciona la
informacion adecuaday correcta a la poblacion a fin de contribuir al mejor desarrollo
de las politicas publicas de prevencion y contencion de esos nuevos problemas. Este
es el caso de la pandemia por COVID-19 que, al inicio de la misma, generd una serie
de creencias y mitos, algunos de ellos los presentan Hernandez y su equipo en una
encuesta que realizaron a pacientes que acudieron al servicio de urgencias.?

En contraposicion a los mitosy creencias para la contencion de una enfermedad
de nuevo cufo o una pandemia como la que esta sucediendo en nuestro pais, se
encuentran las acciones de prevencion, con sustento cientifico y generadoras de
politica publica, que permiten a la poblacion la reduccion de riesgos. En el caso de
la pandemia de COVID-19, medidas tan sencillas como el uso de cubrebocas o la
higiene de manos han resultado en una alta eficacia para el gjercicio de contencién
poblacional de la epidemia. Alba y su equipo muestran el soporte técnico de cada
una de esas acciones y que aun estan vigentes.?

Meéxico se encuentra inmerso en la epidemia de COVID-19, y esta enfermedad
ha ocupado un lugar importante en la morbimortalidad nacional. Hasta el 21 de
septiembre se habian registrado 3 585,566 casos y 272,580 defunciones*
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En este escenario nacional siguen presentes
otro tipo de problemas que requieren atencion por
los servicios de salud, algunos de ellos afectan a po-
blaciones e instituciones de vulnerabilidad. En este
numero, por laimportancia que tiene en los derechos
humanos de las mujeres, se presenta un tema que
requiere atencion continuayes la violencia obstétrica.
Este tipo de violencia, que no deberia estar presente
en la atencion del embarazo, parto y puerperio, lo
abordan Ramirez y colegas desde la perspectiva de
los derechos humanos y aporta recomendaciones
gue sonvigentes para eliminar este tipo de violencia.®
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Percepcion de la calidad de vida y satisfaccion
del paciente en cuidados paliativos

Perception of quality of life and patient satisfaction in palliative care

Jesus Melchor Santos-Flores,* Eddy Garcia-Zapata¥

RESUMEN

Introduccion: La atencién al paciente en fase terminal es un importante problema de salud que se
encuentra en aumento por el incremento en la prevalencia de las enfermedades crénicas y el enveje-
cimiento, de edad avanzada, con dependencia, comorbilidad y fragilidad, con necesidades de atencion
y como mas importante la atencién en cuidados paliativos. En la actualidad, se ha propuesto como
evaluacién del cuidado la satisfaccion y la calidad de vida. Objetivo: Determinar la relacion entre el
nivel de calidad de vida y la satisfaccidn del paciente en el cuidado paliativo. Material y métodos: El
presente estudio es descriptivo-correlacional. La muestra de interés estuvo conformada por 60 pa-
cientes paliativos, el muestreo fue no probabilistico tipo censal, seleccionando a toda la poblacién de
pacientes paliativos. Resultados: La media de edad fue 70.3 anos, el sexo femenino predomind con
51.7%, 33.3% presentd cancer. La mayoria reportd dolor moderado (35%). Se encontré una media de
62.8 (DE = 24.98) de calidad de vida. En satisfaccion en cuidados paliativos con M = 6.1 (DE = 0.97). Se
correlaciond positiva y significativamente la calidad de vida y satisfacciéon en cuidados paliativos (rs =
0.31, p = 0.01). Conclusién: La calidad de vida y la satisfaccion del paciente en cuidados paliativos son
fundamentales en el contexto de la evaluacion de los resultados. Se encontré una moderada relacién
entre la calidad de vida y la satisfaccion del paciente, asi como puntuaciones altas en sintomas: cons-
tipacion, nduseas y disnea.

Palabras clave: Cuidados paliativos, satisfaccién del paciente, calidad de vida, psicologia.
ABSTRACT

Introduction: Attention to patients in the terminal phase is an important health problem that is on
the rise, due to the increase in the prevalence of chronic diseases and aging, of advanced age, with
dependence, comorbidity and frailty, with care needs and as more important the attention in palliative
care. At present, satisfaction and quality of life have been proposed as an assessment of care. Objective:
To determine the relationship between the level of quality of life and patient satisfaction in palliative
care. Material and methods: The present study is descriptive-correlational. The sample of interest
consisted of 60 palliative patients; the sampling was non-probabilistic, census type, selecting the entire
population of palliative patients. Results: The mean age was 70.3 years; the female sex predominated
with 51.7%, 33.3% presented Cancer. Most reported moderate pain (35%). A mean of 62.8 (SD = 24.980) of
Quiality of Life was found. In Palliative Care Satisfaction of 6.1 (SD = 0.971). Quality of Life and Satisfaction
in palliative care were positively and significantly correlated (rs = 0.314, p = 0.015). Conclusion: The quality
of life and patient satisfaction in palliative care are fundamental in the context of the evaluation of the
results. A moderate relationship was found between quality of life and patient satisfaction, as well as
high scores in symptoms: constipation, nausea and dysfunction.

Keywords: Palliative care, patient satisfaction, quality of life, psychology.
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INTRODUCCION

La atencidon al paciente en fase terminal es un
importante problema de salud que se encuentra
en aumento, una de las causas es el incremento
en la prevalencia de las enfermedades cronicas
(EC) vy el envejecimiento.? Los pacientes con EC
son complejos, generalmente de edad avanzada,
con gran dependencia, comorbilidad y fragilidad,
con necesidades de atencion diferentes y una de
las mas importantes es la atencion en cuidados
paliativos (CP)!

De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)® alrededor de 40 millones de per-
sonas necesitan CP; sin embargo, a nivel mundial,
s6lo 14% de los que necesitan CP lo reciben. La
necesidad de los CP seguirad en aumento como
consecuencia de la creciente carga de las EC y
del proceso de envejecimiento de la poblacion.®
Existen distintas enfermedades que requieren CP,
la mayoria clasificadas como EC: enfermedades
cardiovasculares (38.5%), cancer (34%), enferme-
dades respiratorias cronicas (10.3%), SIDA (57%) vy
diabetes (4.6%).

Segun la OMS* es una parte esencial en la lu-
chacontralasenfermedades terminalesy pueden
otorgarse de forma sencilla y econdmica, hacen
referencia a la mejora de la calidad de vida (CV)
de los pacientes y las familias. Los objetivos de los
CP son el control de sintomas como el dolor, la
atencion de los problemas psicoldgicos, sociales
y espirituales, dirigidos al alivio del sufrimiento de
la persona enferma incluyendo a su familia.® Por lo
tanto, la esencia del CP es el alivio del sufrimiento
de la persona enferma incluyendo a su familia.®

En la actualidad, se ha propuesto como eva-
luacion del cuidado otorgado por parte del per-
sonal de salud la evaluacion de la satisfaccion del
paciente en el cuidado paliativo (SPCP), siendo un
concepto proximo a la CV.7?

Al ser un concepto multidimensional, la CV
incluye el componente fisico, caracterizado por la
ausencia de dolor, dificultad respiratoria, sintomas
digestivos y otros causantes de molestias; también
incluye un componente psicoldgico, determinado
por la ausencia de emociones negativas, ansiedad
ydepresion,y un proceso de adaptacion adecuado
a la enfermedad; asimismo, un componente social,
posibilidad de interacciéon con otros individuos sin

alteracion en la comunicacion y un componente
espiritual en el que se percibe una autoestima vali-
daenrelacién con el conocimientoy la percepcion
del control de la propia vida.l®

Cada componente de la CV del paciente en
CP supone el resultado del personal de salud de
los servicios de atencion, desempefiando un papel
fundamental en la mejora de la CV en los CP, es
por ello que su evaluacion constituye uno de los
objetivos primordiales para ofrecer una atencion
de calidad.®" La CV percibida por un paciente que
requiere de CP esta fuertemente modulado por
procesos vinculados a la evaluacion que el indivi-
duo realiza tanto de sus condiciones objetivas de
vida como del grado de satisfaccion,”? otros autores
sostienen que la CV se mide en términos de utili-
dad o satisfaccion de necesidades”

De este modo, otro concepto que ha tomado
interés ha sido la satisfaccion del paciente, siendo
un concepto que se ha sido utilizado para valorar
la calidad de la atencion. En la actualidad, es uno
de los métodos mas aceptados, su objetivo es
identificar los aspectos del cuidado paliativo que
son susceptibles de mejora.® Durante la fase final
de la vida, la SPCP puede ser una de las mejores
opciones cuando se trata de evaluar indicadores de
calidad;®segun algunos autores se ha relacionado
conla CV2© otros autores no han encontrado rela-
cion significativa.” Por lo anterior, el objetivo del
presente estudio fue analizar la correlacion entre
la percepcion de la calidad de viday la satisfaccion
del paciente en el cuidado paliativo.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

El presente estudio es cuantitativo de tipo descrip-
tivo transversal.

Poblacién y muestra

La poblacion de interés estuvo conformada por
60 pacientes paliativos ubicados en municipios al
norte del estado de Nuevo Ledn. El muestreo fue
no probabilistico tipo censal, seleccionando a toda
la poblacion de pacientes paliativos a cargo de la
Jurisdiccion No. 5 ubicada en Sabinas Hidalgo,
Nuevo Leon.

Rev CONAMED. 2021: 26(3): 109-115
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Instrumentos de medicion

Para el presente estudio se aplicaron la cédula de
datos sociodemograficos y clinicos, y tres instru-
mentos para medir las variables principales del es-
tudio: la European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) en su version Quality
of Life core Questionnaire-core Palliative de 15 items
(QLQCI5-PAL), la version In-Patient Satisfaction
with Care Questionnaire de 32 items (IN-PATSAT32)
v la encuesta Evaluacion de la Satisfaccion de los
Usuarios en Cuidados Paliativos (ESUCP).

Para el registro de las variables sociodemogra-
ficasy clinicas se empled la Cédula de Datos Socio-
demograficosy Clinicos (CDSyC). Para medir la CV
en los CP se utilizd la escala EORTC QLQ-CISPAL
de Groenvoldy su equipo,” en su version al espafiol
validada por Arrarasy colaboradores,® cuenta con
15 ftems e incluye subescalas funcionales (fisica y
emocional), de calidad de vida global y sintomati-
ca, esta Ultima para evaluacion de sintomas como
fatiga, nduseas/vémitos, dolor, insomnio, disnea,
pérdida de apetito y estrefiimiento. Las preguntas
se miden a través de la escala tipo Likert segun si
la situacion se presenta en absoluto = T; un poco =
2: bastante = 3; o mucho = 4.

La escala de sintomas se mide en rangos de O
a 100, siendo O = muy buen control y 100 = pésimo
control. Las subescalas funcionales pueden ser
medidas a través de la sumatoria de algunas pre-
guntas: las preguntas 1,2y 3 evallan la capacidad
funcional fisica; las preguntas 13 y 14, la capacidad
funcional emocional en rangos de 0 a 100, siendo
0 = muy mal funcionamiento y 100 = buen funcio-
namiento. La pregunta 15 determina la autoper-
cepcion de la CV del paciente y tiene siete niveles,
siendo 1= pésimay 7 = excelente. De acuerdo con
la literatura, los valores de Alfa de Cronbach oscilan
entre 0.70 a 0.90,"" los cuales se consideran acep-
tablesy buenos.

Para evaluar la SPCP se utilizo la escala EORTC
IN-PATSAT32 de Bredart y sus colegas,® en su ver-
sion al espafnol validada por Arraras y su equipo,®
cuenta con 32 itemsy evalla los aspectos multidi-
mensionales de la satisfaccion de la atencion. Los
items son agrupados en 14 subescalas: calidad de
los servicios médicos (habilidades técnicas, habili-
dadesinterpersonales, provision de la informacion
vy disponibilidad), de los cuidados de enfermeria

Rev CONAMED. 2021; 26(3): 109-115

(habilidades técnicas, habilidades interpersona-
les, provision de la informacioén y disponibilidad),
calidad administrativa (informacién, amabilidad,
tiempo de espera, acceso, confort y limpieza) y el
dltimo item sobre satisfaccion en general. Cada
unode los itemsse puntla en una escala tipo Likert
de cinco puntos: 1 = mal, 2 = regular, 3 = bien, 4 =
muy bien y 5 = excelente. Todas las puntuaciones
se transforman a una escala de O a 100 puntos,
en la que las puntuaciones mas elevadas indican
niveles mayores de satisfaccion. De acuerdo conla
literatura, los valores de Alfa de Cronbach oscilan
entre 0.77 a 0.97%"® |os cuales se consideran acep-
tablesy buenos.

Ademas, se utilizé el Area Psicolégica-Apoyo
Emocional de la Encuesta de ESUCP, recopila infor-
macion fundamental sobre la atencion en los CP,
atencion integral, necesidades fisicas, psicoldgicas,
socialesy espirituales. Estd compuesta por 23 items,
agrupados en cinco areas: fisica (preguntas1,2y5),
psicoldgica (6A, 6B, 7A, 7B vy 13), espiritual (8A, 8B,
8C, 9A,9B), social (14,15,16 y17) y comunicacion (10,
Ty 12), el item 18 no se agrupa.” Sin embargo, se
utilizaron soélo los items del drea psicoldgica corres-
pondientes a las preguntas 7A (apoyo emocional
paciente evolucion), 7B (apoyo emocional paciente
dltimos momentos), 13 (momento facilitada ayuda
emocional); éstos presentan una escala tipo Likert:
siempre =4, a menudo = 3, pocas veces = 2, nunca
=1 cuenta con unavaloracion globalde uno a cua-
tro, donde 1y 2 = apoyo emocional no satisfecho,
4y 5 = apoyo emocional satisfecho. La encuesta
ESUCP cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.95,
en cuanto al area psicoldgica presenta un Alfa de
Cronbach de 0912

Analisis de datos

Los datos se capturaron y analizaron mediante
el uso del paquete estadistico Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) version 22 para
Windows 10. Se realizé analisis descriptivo a través
de frecuencias, porcentajes, medidas de tenden-
cia central y variabilidad. Se utilizé estadistica no
parameétrica, y* de Pearson para variables catego-
ricas, la prueba U de Mann-Whitney aplicada a
dos muestras independientes, asi como la prueba
H de Kruskal-Wallis aplicada a tres muestras in-
dependientes vy el coeficiente de correlacion de
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Spearman. Se utilizé un nivel de significancia del
95% como valor de referencia p < 0.05.

Consideraciones éticas

Elestudio se apego a lo dispuesto en el reglamento
dela Ley General de Salud en Materia de Investiga-
cion para la Salud, en su dltima reforma publicada
DOF 02-04-2014.”

RESULTADOS

La media de edad reportada fue de 70.3 anos
(DE =17.712, rango intercuartilico = 61-81), con
una media de aflos de estudio de 7.7 (DE = 4.153,
rango intercuartilico = 6-9); la media de afnos con
la enfermedad fue de 2.65 (DE = 4.743, rango in-
tercuartilico = 1-3). En la Tabla 1 se presentan las
frecuencias y porcentajes en las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de la muestra de
estudio. El sexo femenino predomind con 51.7%,
el estado civil mas prevalente fue casado (38.3%).
En cuanto a las caracteristicas clinicas, 33.3% pre-
senté como diagndstico médico cancer (mama,
prostata, dseo, cervicouterino, renal, pancreas y
estomago), en 10% evento cerebrovascular, en
8.3% insuficiencia cardiaca congestiva y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica. De acuerdo
con el nivel del dolor la mayoria reportd un dolor
moderado de cuatro a seis puntos (35%).

De acuerdo con la calidad de vida de la mues-
tra de estudio (sintomas: O = muy buen control y
100 = pésimo control), el sintorma menos controla-
do fue la constipacion con una media de 58.7 (DE
= 33135, rango intercuartilico = 50-75), el sintoma
mejor controlado fue la funcidn fisica (M = 32.6,
DE = 29.284, rango intercuartilico = 25-75) y la
fatiga (M =389, DE = 31.897, rango intercuartilico
= 0-59.3); sin embargo, todos los sintomas en ge-
neral estuvieron regularmente controlados. De
acuerdo con la calidad de vida global se encontrd
una media de 62.8 (DE =24.980, rango intercuar-
tilico = 42.8-85.7), equivalente a 4.4 (1 = pésima y
7 = excelente), representando una media entre
malay regular (Tabla 2).

La muestra obtuvo una media de satisfaccion
de 6.1 (DE = 0.971) (1 = pésima y 7 = excelente).
Tuvo una satisfaccion media de 83 (DE = 12163,
rango intercuartilico = 81.6-90.6) con los servicios

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas

y clinicas de la muestra. N = 60.

n (%)
Sexo
Masculino 29 (48.3)
Femenino 31(51.7)
Estado civil de la muestra
Viudo 17 (28.3)
Soltero 14 (23.3)
Casado 23 (38.3)
Divorciado 3(5.0)
Unioén libre 3(5.0)
Religion
Catolica 46 (76.7)
Cristiana 8 (13.3)
Testigo de Jehova 4 (6.7)
Evangélica 1(1.7)
Ateo 1(1.7)
Persona principal de apoyo
Hijos 32 (53.4)
Cuidador 13 (21.7)
Esposos 8 (13.3)
Padres 2 (3.4)
Nietos 1(1.7)
Sobrinos 1(1.7)
Hermanos 3(5.0)
Caracteristicas clinicas
Diagnostico médico
Cancer 20 (33.3)
Evento cerebrovascular 6 (10.0)
Insuficiencia cardiaca congestiva 5(8.3)
EPOC 5(8.3)
Demencia 3(5.0)
Oclusién intestinal 3(5.0)
Sepsis 2 (3.3)
Traumatismo craneoencefalico 2 (3.3)
Tumor 2 (3.3)
Otros (gastrostomia, encefalopatia, 12 (20.4)
neurofibromatosis, insuficiencia
pulmonar, atrofia muscular, urosepsis,
paralisis cerebral, isquemia cerebral,
angina de pecho inestable, depresién,
carcinoma, fibrosis quistica)
Nivel de dolor
Sin dolor (0) 4(6.7)
Dolor leve (2) 4 (6.7)
Dolor moderado (4-6) 21(35.0)
Dolor intenso (8) 18 (30.0)
Maximo dolor inimaginable (10) 12 (20.0)
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meédicos, una media de 84.2 (DE = 12.852, rango
intercuartilico = 791-94.7) con los servicios de en-
fermeria y una media de 82.5 (DE = 15232, rango
intercuartilico =72.8-96.1) con la organizacion que
brinda los servicios (Tabla 3).

Tabla 2: Estadistica descriptiva de la calidad
de vida en la muestra de estudio. N = 60.

QLQ-C15-PAL RIC

Disnea 491 + 37.666 0-75.0
Dolor 42.0 +30.004 25-62.5
Insomnio 44 +£34.862 0-75.0
Fatiga 38.9 + 31.897 0-59.3
Apetito 470 + 37135 0-75.0
Nausea 52.9 + 41704 0-75.0
Constipacion 58.7 + 33135 50-75.0
Funcion fisica 326129284 33.3-56.2
Funcion emocional 485+ 34757 25-75.0

RIC = rango intercuartilico.

De acuerdo con la satisfaccion del paciente en
cuidados paliativos se encontré una media global
de 88.3 (DE = 12748, rango intercuartilico = 85.7-
100), equivalente a 6.1 (1 = pésima y 7 = excelente),
representando una media entre buena y muy
buena satisfaccion.

Se reportaron altos porcentajes en cuanto a
la frecuencia de apoyo emocional al paciente en
cuidados paliativos durante la evolucion de su en-
fermedad «a menudo» con 40% y «siempre» con
38.3%, y durante los ultimos momentos «a menu-
do» con 31.7% y «siempre» con 41.7% (Tabla 4).

No se reportaron diferencias significativasentre
la CV y las variables sociodemograficas y clinicas
como lo son el sexo, edad, escolaridad y nivel de
dolor (p > 0.05).

No se identificaron diferencias significativas
entre la SPCP vy las variables sociodemograficas y
clinicas como el sexo, escolaridad y nivel de dolor
(p>0.05); sin embargo, se encontraron diferencias
significativasentrela SPCPy la edad, la media mas
alta se presento en pacientes de entre 80y 101 anos
de edad (M = 94.9), en pacientes mas jovenes se

Tabla 3: Estadistica descriptiva de la satisfaccion del paciente en
cuidados paliativos en la muestra de estudio. N = 60.

IN-PATSAT32 RIC
Servicios médicos
Habilidades técnicas (1, 2, 3) 83.4 +11.804 80-93.3
Habilidades interpersonales (4, 5, 6) 84.6 +13.739 80-93.3
Provision de la informacién (7, 8, 9) 84.3+13.266 80-98.3
Disponibilidad (10, 11) 77.3 +17.356 80-90.0
Promedio 83.0 £12.163 81.6-90.6
Satisfaccion con los cuidados de enfermeria
Habilidades técnicas (12,13, 14) 85.1£14.490 80-100.0
Habilidades interpersonales (15, 16, 17) 88.0 +12.625 80-100.0
Provisién de la informacién (18,19, 20) 81.7 £14.148 73.3-93.3
Disponibilidad (21, 22) 82.0 £15.600 72.5-100.0
Promedio 84.2+12.852 79.1-94.7
Satisfaccion con la organizaciéon de los servicios
Informacion (23, 25, 26) 83.1+13.583 73.3-93.3
Amabilidad (24) 85.3+18.362 80-100.0
Tiempo de espera (27, 28) 80.8 +17.687 70-100.0
Acceso (29, 30) 811+17572 70-100.0
Conforty limpieza (31) 82.0£19.726 80-100.0
Promedio 825+15.232 72.8-96.1

RIC = rango intercuartilico.
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presentaron medias mas bajas de SPCP (M =84.7)
(H=7667 p=0.022).

Se realizd la prueba de coeficiente de corre-
lacion de Spearman. Las variables CV y SPCP se
correlacionaron de manera positiva y significativa
(rs =0.314, p = 0.015), lo que indica que a mayor CV
mayor es la SPCP.

Entre la edad y el nivel del dolor se encontrd
correlacion negativa y significativa (rs = -0.366, p =
0.004), lo que indica que a mayor edad menor do-
lor. Con respecto a laedady ala SPCP se encontré
relacion positiva (rs =0.288, p = 0.026), lo que indica
gue a mayor edad mayor satisfaccion.

DISCUSION

La muestra total la constituyeron 60 pacientes
en cuidados paliativos de un hospital de se-
gundo nivel, valor que puede ser considerado
aceptable teniendo en cuenta otros estudios
consultados y las dificultades clinicas de esta
poblacion con respecto a la gravedad de los
sintomas, la vulnerabilidad emocional y la fre-
cuente fluctuacion del estado de conciencia de
origen organico.?

La edad promedio fue de 70.3 anos, fue similar
a la reportada por Hernandez y su equipo’ y Veli-
lla y Jaramillo® de 64 a 67 anos, respectivamente.
Con respecto al estado civil y la escolaridad mas
frecuentemente alcanzada, los hallazgos fueron
similares a los encontrados por Gomez y sus cole-
gas?® vy Velilla y Jaramillo.? Fueron mas frecuentes
los pacientes casados y con estudios de grado
secundario. No se encontré ningun estudio similar
que midieralareligion, la procedencia ni el estrato
socioecondmico. Sin embargo, algunos estudios
consideran la religiosidad, el bienestar espiritual y
la esperanza como determinantesimportantes en
la calidad de vida de los pacientes.?

Se encontrd que la mayoria de los pacientes
reportaron una calificacion de la intensidad del
dolor como moderado, otros autores encontraron
en sus pacientes una intensidad del dolor leve; no
obstante, los pacientes de otros estudios fueron
incluidos desde el Servicio de Urgencias del Centro
Hospitalario y muchos ya habian iniciado manejo
analgésico, bien sea por el médico de urgencias o
por cuidados paliativos.? La calidad de vida global
encontrada en nuestro estudio fue similar a la

Tabla 4: Estadistica descriptiva de la satisfaccion
del paciente en cuidados paliativos-apoyo
emocional en la muestra de estudio.

Apoyo emocional

Durante

Durante la los Ultimos

evolucion, momentos
(N =60), (N =159),

ESUCP n (%) n (%)

Nunca 6 (10.0) 6 (10.0)
Pocas veces 7 (1.7) 9 (15.0)
A menudo 24 (40.0) 19 (31.7)
Siempre 23 (38.3) 25 (41.7)

reportada por Hernandez y colaboradores’ (51.7)
v por Velillay Jaramillo® (49) a través del uso de la
escala QLQ-CI15-PAL.

En cuanto a la satisfaccion del paciente, en el
presente estudio se presentaron resultados altos
de las subescalas > 80, similar a lo encontrado por
Geidy.? La puntuacion mas alta de las subescalas
de satisfaccion podria ser explicada no sélo por
diferencias culturales en la poblacion latinoameri-
canaversus europea, sino también por el resultado
del compromiso con el bienestar de los pacientes
v lahumanizacién de la atencidn. Se encontré una
tendencia ala mejora en la calidad de vida con ma-
yores puntajes para la satisfaccion con los servicios
de enfermeriay la satisfaccion general, similar a lo
reportado por otros autores.?®

CONCLUSION

La calidad de vida vy la satisfaccion del paciente
en cuidados paliativos son fundamentales en el
contexto de la evaluacion de los resultados. Se
encontrdé una relacion positiva de mediana in-
tensidad entre la calidad de vida y la satisfaccion
del paciente, asi como en puntuaciones altas en
las subescalas de sintomas como constipacion,
nauseas y disnea. En cuanto a la satisfaccion, se
encuentran satisfechos con los cuidados de en-
fermeria, el servicio médico y la organizacion de
los servicios en general.
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Morbi-mortality in women and men health workers infected with
COVID-19 in Mexico City: a descriptive cross-sectional study

Barbara Anay Camacho-Servin,* Enrique Hernandez-Lemus,* Mireya Martinez-Garcia®

RESUMEN

Este estudio describe cémo se presentaron algunas caracteristicas clinicas y factores de riesgo en mu-
jeres y hombres, trabajadores sanitarios, con diagndstico confirmado de SARS-CoV-2 en la Ciudad de
México (CDMX), entre el 1° de enero 2020 y el tres de marzo 2021. El disefio del estudio fue transversal y
descriptivo. Los datos se obtuvieron de la Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud
de México. La muestra se dividié en féminas y varones. Los resultados de variables continuas se infor-
maron utilizando mediana y rangos intercuartiles. Las variables categdricas se reportaron en forma de
frecuenciasy porcentajes. Los saldos mostraron que, en poco mas de un afo, los casos de empleados de
la salud con dictamen verificado de SARS-CoV-2 en CDMX fueron 17,203:10,751 féminasy 6,452 varones. En
el mismo periodo, se reportaron 284 muertes, 86 mujeresy 198 hombres. Los sintomas mas comunmente
reportados en ellas y ellos respectivamente, fueron: cefalea (77 y 72.9%), tos (69.2 y 69.7%), y fiebre (47.7
y 58.4%). Las comorbilidades que se presentaron con mayor proporcion en féminas y varones respecti-
vamente, fueron: obesidad (15.2 y 14.2%), hipertension (9.2 y 11.5%), y diabetes (6.3 y 6.9%). Por otra parte,
el tabaquismo fue un factor de peligro con menor medida en ellas que en ellos (7.1y 11.3%). Lo anterior
cobra especial relevancia puesto que la pandemia de COVID-19 ha causado morbilidad y mortandad
muy elevadas en el mundoy el caso de los trabajadores hospitalarios no ha sido la excepcién. Por tanto,
no sélo se debe actuar ante tal enfermedad para cuidar a la sociedad en conjunto, es crucial asegurarse
al grado debido de que el personal de salubridad, de ambos sexos, esté en condiciones dptimas para
enfrentar los retos a la salud publica presentes y futuros.

Palabras clave: Trabajadores de la salud, pandemia de COVID-19, comorbilidades, factores de riesgo,
mortalidad.

ABSTRACT

This study describes some clinical characteristics and risk factors of women and men, health workers
in Mexico City (CDMX), with a confirmed diagnosis of SARS-CoV-2, between January 1,2020 and March
3,2021. The study design was descriptive and cross-sectional. The data were obtained from the General
Directorate of Epidemiology of the Ministry of Health of Mexico. The sample was divided between
women and men. Results for continuous variables were reported using median and interquartile
ranges. Categorical variables were reported as frequencies and percentages. The results showed that,
in just over a year in CDMX, the cases of health workers with confirmed diagnosis of SARS-CoV-2 were
17,203:10,751 women and 6,452 men. Among them, 284 cases of mortality were reported, 86 female and
198 male. The symptoms most commonly reported in women and men respectively, were headache
(77 and 72.9%), cough (69.2 and 69.7%), and fever (47.7 and 58.4%). The comorbidities that occurred
in highest proportion in women and men respectively were obesity (15.2 and 14.2%), hypertension
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(9.2 and 11.5%), and diabetes (6.3 and 6.9%). On the other hand, smoking was a risk factor with a lower
proportion in females than in men (7.1 vs 11.3%). This takes special relevance as the COVID-19 pandemic
has caused very high morbidity and mortality in the world and the case of health workers has been
no exception. Therefore, one must not only act against this disease to take care of society at large, it

is also crucial to ensure that health personnel of both sexes are in optimal conditions to face present

and future challenges to public health.

Recibido: 22/05/2020
Aceptado: 27/07/2021

INTRODUCCION

SARS-CoV-2, el coronavirus que causa la enferme-
dad COVID-19, se ha extendido rapidamente por
todo el mundo desde que se reconocid por pri-
mera vez a fines de 2019.'Se trata de un trastorno
emergente, complejo, altamente contagioso y de
alta mortalidad, particularmente mientras no haya
tratamiento dirigido. Durante los mas de doce me-
sesdesde su brote, el nuevo germen ha causado la
muerte de mas de 2,680,000 personas e infectado
a mas de 121 millones de personas en el globo.

A principios de marzo de 2020, las autoridades
sanitarias de China informaron que mas de 3,000
empleados sanitarios estaban infectados con co-
ronavirus, entre éstos estaban los médicos que ini-
cialmente advirtieron sobre la enfermedad, cuando
surgio por primera vez en la ciudad de Wuhan? A
medida que ésta se desplazd fuera de China, se
comenzaron a difundir noticias que anunciaban la
muerte de trabajadores de la salud (TS) en diversas
regiones del globo.**

El 8 de mayo de 2020, se reportd que alrededor
del planeta 152,888 TS habian sido infectados con
SARS-CoV-2 y 1413 ya habian muerto.® Asi mismo,
se dieron a conocer varios mecanismos por 1os
cuales se extendieron los contagios vy se elevo la
mortandad entre los TS, sobre todo al principio de
la pandemia por COVID-19.46 Kua y colaboradores
informaron algunos de ellos, por ejemplo el hecho
de ser médico, haber estado en contacto regular
con eventos sospechosos o confirmados de esta
infeccion, y laborar sin el equipo de proteccion
personal adecuado, entre otros.”

Lyengar y colegas reportaron que el pade-
cer ciertas comorbilidades se relacionaba con la
mortalidad en los médicos de primera linea (los
que tuvieron trato directo con casos positivos al
virus).® La revision sistematica de Gomez-Ochoa
y coautores reportd que en 11,772 TS la prevalen-
cia de comorbilidades presentes al momento de
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enfermar por el coronavirus inclufa una combi-
nacion de hipertension, padecimiento cardiovas-
cular, diabetes tipo dos y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.®

A mas de 380 dias del inicio de la pandemia
en la Republica Mexicana, se han registrado
195,900 decesos y 2,175,462 personas infectadas
de COVID-19 (al 21 de marzo de 2021). Entre los
mas afectados también se encontraron los TS.21©
La informacion sobre las caracteristicas clinicas
de dichos empleados en el pais comenzo a ex-
plorarse con gran interés debido a que se estaba
confirmando la coexistencia de las infecciones por
SARS-CoV-2 con una alta prevalencia de factores
de riesgo, incluidas las comorbilidades asociadas
a las complicaciones del trastorno.®

Uno de los primeros informes globales sobre
la infeccion y mortalidad por COVID-19 en el per-
sonal sanitario reportd, al ocho de mayo 2020, el
caso de México. Para entonces, se contaron 3,410
contagiados por el coronavirusy 39 muertes® El 11
de mayo de 2020, las cifras ascendian a 8,544 TS
infectados y 111 muertos.”

Meses después (el 23 de agosto de 2020), se
reportaron 97,632 TS infectados con SARS-CoV-2y
1,320 casos de mortalidad. De los TS infectados, 42%
fueron enfermeras y 27% médicos, el equivalente
a17.8% (97,632) de los 549,734 sujetos contagiados
en ese momento en la republica® Hacia el 21 de
septiembre de 2020, la cifra a nivel nacional ascen-
dia a 114,410 eventos de personal de la salud con
diagnostico confirmado de esta dolencia y 1,547
defunciones por la misma causa.”

Meéxico es el decimotercer pais mas grande
del mundo, con mas de 128 millones de personas.
La Ciudad de México (CDMX) es su capital, la ciu-
dad mas poblada de Norteamérica con mas de
21 millones de habitantes y la quinta ciudad mas
habitada del planeta. Estas dimensiones poblacio-
nales han convertido el manejo de la pandemia
por COVID-19 en la CDMX uno de los maximos
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desafios frente a las autoridades y personal de
salud en el pals.

El proposito de este estudio es describir como
se presentaron algunas caracteristicas clinicasy los
elementos de riesgo (incluidas las comorbilidades)
en féminas y varones a cargo de la salubridad,
con diagnosis confirmada de la enfermedad en
CDMX a poco mas de un ano de que se presen-
taran los primeros casos. Conocer la distribucion
de estas condiciones en una de las ciudades mas
pobladas del territorio mexicano puede ayudar al
sistema de salud a tomar medidas adicionales de
cuidado, buscando enfrentar la actual pandemia
de COVID-19.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue transversal descriptivo
en una poblacion de trabajadores de sanidad de
la CDMX, de ambos sexos. Las cifras se adquirieron
de la plataforma del Sistema de Vigilancia de En-
fermedades Respiratorias (SISVER) en el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE)
dela Direccion General de Epidemiologia de la Se-
cretaria de Salud de México, entre el uno de enero
2020 y el tres de marzo 2021.

Se obtuvo una muestra a conveniencia, no
aleatoria, de empleados sanitarios mayores de
18 anos con dictamen confirmado de COVID-19.
Se exploraron las caracteristicas habituales (sexo,
edad, nacionalidad, unidad médica de diagndstico,
si requirié hospitalizacion o si fue medicado), tipo
de ocupacion, signosy sintomas, factores de riesgo
(incluidas las comorbilidades) y datos de desenlace
(supervivencia o mortalidad).

Definicidon de variables

Diagnostico confirmado de COVID-19: prueba
positiva de laboratorio PCR (siglas en inglés de
«reaccion en cadenade la polimerasa»). Variable
dicotémica «si/no».

Trabajadores de salud: se incluyeron las siguien-
tes ocupaciones: dentistas, enfermeros(as),
laboratoristas, médicos y otros funcionarios
sanitarios.

Unidad médica: institucion de sanidad del
ambito publico o privado. Secretaria de Sa-
lud (SS), unidad médica privada, Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), Institu-
to de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Cruz Roja,
unidad médica estatal, Petrdoleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR),
unidad médica universitaria.

Sintomas: se considerd la presencia o inicio
subito de fiebre, tos, odinofagia, disnea, irrita-
bilidad, diarrea, dolor toracico, escalofrios, cefa-
lea, mialgia, artralgia, ataque al estado general,
rinorrea, polipnea, vomito, dolor abdominal,
conjuntivitis, cianosis. Para cada uno de los
sintomas, se registréd como variable dicotomica
«si/nov.

Factores de riesgo: se considero la presencia de
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, asma, inmunosupresion, hipertension,
VIH SIDA, padecimiento cardiaco, obesidad, in-
suficiencia renal créonica, consumo de tabaco, u
otra comorbilidad. Cada uno de los elementos
de peligro se registré como variable dicotémica
«si/no».

Los frutos de las variables continuas se infor-
maron utilizando mediana y rangos intercuartiles.
Los datos categoricos se reportaron en frecuencias
y porcentajes. Las cifras fueron exploradas con
RStudio (version 1.2.5001).

No se requirié aprobacion del comité de ética
para esta informacion disponible publicamente y
no se incluyd informacion que revelara la identifi-
cacion delos sujetos niinformacion sensible acerca
de los mismos.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio transversal y descrip-
tivo se detallan a continuacion. De la base de datos
SISVER se adquirieron 17,203 casos con resultado de
laboratorio positivo del mencionado coronavirus,
entre eluno de enero 2020y el tres de marzo 2021.
Confines exploratorios, la muestra se dividio entre
mujeresy hombres (Figura ).

Los desenlaces en féminas TS fueron: 10,751
(62.4%) diagnosticadas con SARS-CoV-2. Los nu-
meros generales se presentan en la Tabla 1. Las
sefales reportadas en mas elevada proporcion
resultaron ser: cefalea (77%), tos (69.2%), mialgia
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Morbimortalidad en mujeres y hombres
trabajadores de la salud infectados con
COVID-19 en la Ciudad de México: un
estudio transversal descriptivo

Sistema de Vigilancia de Enfermedades
Respiratorias (SISVER)
(01-01-2020 a 03-03-2021)

}

Trabajadores de la salud: 17,203
€asos positivos de SARS-CoV-2

10,751 mujeres 6,452 hombres

86 decesos 198 decesos
en mujeres en hombres

Figura 1: Diagrama de flujo de casos estudiados.
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(58.2%), odinofagia (52.2%) y artralgia (51.3%). En
cuanto a los factores de riesgo y comorbilidades,
la obesidad (15.2%) se reportd en mayor medida,
seguida de hipertension (9.2%), tabaquismo (7.1%)
vy diabetes (6.3%).

Lo trascendido entre los varones TS fue: 6,452
(37.5%) eventos con dictamen de SARS-CoV-2. Los
datos habituales se presentan en la Tabla 1. Los sin-
tomas frecuentemente reportados fueron: cefalea
(72.9%), tos (69.7%), fiebre (58.4%), mialgia (57.9%) y
artralgia (51.7%). En cuanto a los componentes de
alarma y comorbilidades, se reportaron con alta
proporcion: obesidad (14.2%), hipertension (11.5%),
tabaquismo (11.3%) y diabetes (6.9%). El resto de los
numeros usuales, sefales y variables de riesgo se
presentan en las Tablas 1y 2.

La Tabla 3 presenta las cifras descriptivas de
las muertes en mujeres y hombres. En total, se
registraron 284 eventos de defuncién por CO-
VID-19, 86 féminas (0.7%) y 198 (3%) varones. La
mediana de edad fue de 53 (47-60 RIQ) vy 58 (48-
65 RIQ) respectivamente. La ponderacion de los
sintomasy los factores de peligro se mantuvieron
similares entre ambos grupos. La frecuencia de
ocurrencias registradas con neumonia no fue
pequena, si bien resultd parecida entre ellas y
ellos, 639 y 69.6% respectivamente (55 mujeres
y 138 senores).

DISCUSION

La pandemia de COVID-19 ha causado morbili-
dad y mortalidad muy elevadas en el mundo y el
caso de los trabajadores de la salud no ha sido la
excepcion. En este articulo describimos como se
presento la morbimortalidad de los casos positivos
de SARS-CoV-2en mujeresy hombres trabajadores
delasalud de la CDMXdiagnosticados entre el 1de
enero de 2020 y el 3 de marzo de 2021.

Nuestros resultados mostraron una mayor
proporcion de casos con prueba positiva de SARS-
CoV-2 en mujeres (62.4%) que en hombres (37.5%),
con una mediana de edad ligeramente mayor en
mujeres que en hombres: 38 (31-47 RIQ) y 37 (30-40
RIQ), respectivamente. De las mujeres, el mayor
porcentaje de casos se presento en las enfermeras
vy en el caso de los hombres, en los médicos (42 y
38.9%, respectivamente).
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Nuestros resultados coinciden con lo que se ha
reportado en otros paises con respecto al sexoy a
la edad de los trabajadores de la salud confirma-
dos con SARS-CoV-2. Los resultados del analisis de
GComez-Ochoa vy colaboradores, que cuantifico la
carga de COVID-19 entre los TS de Europa, Asia y
Estados Unidos, reportd que de 31,866 casos, 69%
fueron mujeres con una edad media de 40.1anos®

Respecto al tipo de ocupacion, Gomez-Ochoa
Y SU equipo reportaron que de 31,866 casos, 48%

fueron enfermerasy 25% fueron médicos.® En Méxi-
co, el estudio de Namendys-Silva reportd que de los
97,632 TS infectados con SARS-CoV-2 (reportados al
23 de agosto de 2020), 42% eran enfermerasy 27%
médicos.© Antonio-Villa y sus colegas reportaron
la situacion en la Ciudad de México: de los 11,226
TS contagiados (reportados al 5 de julio) 38.5% de
los casos fueron enfermeras y 29.6% médicos.” En
general, el alto nUmero de enfermeras que dieron
positivo para SARS-CoV-2 ha sido relacionado con

Tabla 1: Datos generales de trabajadores de salud con SARS-CoV-2 en la Ciudad de México.

Variables Mujeres 10,751 (62.4) Hombres 6,452 (37.5)
Edad, mediana RIQ 38 (31-47) 37 (30-40)
Generales, n (%)
Nacionalidad extranjera 109 (1.0) 90 (1.3)
Nacionalidad mexicana 10642 (98.9) 6362 (98.6)
Ambulatorio 10242 (95.2) 5866 (90.9)
Hospitalizado 509 (4.7) 586 (9)
Recibié tratamiento 741 (6.8) 31(0.4)
Tx antimicrobiano 728 (6.7) 2609 (40.4)
Tx antiviral 377 (3.5) 279 (4.3)
Defuncion 86 (0.7) 198 (3.0)
Unidad médica, n(%)
SSA 5,506 (51.20) 3,197 (49.5)
IMSS 4,435 (41.20) 2,591 (40.1)
SEDENA 22 (0.20) 21(0.3)
ISSSTE 377 (3.50) 313 (4.8)
ESTATAL 25(0.20) 26 (0.4)
PEMEX 219 (2.00) 170 (2.6)
PRIVADA 131 (1.20) 6 (1.7)
CRUZ ROJA 3(0.02) 1(0.01)
SEMAR 33(0.03) 17 (0.2)
Ocupacion, n (%)
Enfermeros(as) 4,520 (42.0) 1162 (18.0)
Médicos 2,403 (22.3) 2,511 (38.9)
Dentistas 252 (2.3) 171 (2.6)
Laboratoristas 218 (2.0) 179 (2.7)
Otros TS 3,358 (31.2) 2,429 (37.6)

RIQ = Rango intercuartil, Tx = Tratamiento, SSA = Secretaria de Salubridad y Asistencia, IMSS =
Social, SEDENA = Secretaria de |la Defensa Nacional, ISSSTE =

Estado, PEMEX = Petroéleos Mexicanos, TS = trabajadores de salud.

Instituto Mexicano del Seguro
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
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Tabla 2: Datos clinicos de trabajadores de salud con SARS-CoV-2 en la Ciudad de México.

Variables Mujeres 10,751 (62.4%) Hombres 6,452 (37.5%)

Sintomas, n (%)
Fiebre 5133 (47.7) 3,773 (58.4)
Tos 7444 (69.2) 4,502 (69.7)
Odinofagia 5621 (52.2) 3127 (48.4)
Disnea 1,866 (17.3) 1214 (18.8)
Irritabilidad 1,566 (14.5) 914 (14.1)
Diarrea 2,067 (19.2) 1,349 (20.9)
Dolor toracico 2,618 (24.3) 1,456 (22.5)
Calofrio 4232 (393) 2,692 (417)
Cefalea 8,286 (77) 4,705 (72.9)
Mialgia 6,258 (58.2) 3,742 (57.9)
Artralgia 5,517 (51.3) 3,336 (517)
Ataque a la condicion general 4771 (44.3) 3,133 (48.5)
Rinorrea 4,517 (42) 2,403 (37.2)
Polipnea 603 (5.6) 395 (6.])
Vémito 564 (5.2) 267 (4.)
Dolor abdominal 1,233 (11.4) 660 (10.2)
Conjuntivitis 1,531 (14.2) 850 (13.7)
Cianosis 240 (2.2) 146 (2.26)
Inicio subdito de sintomas 3534 (32.8) 2,273 (35.2)
Neumonia 704 (6.5) 723 (11.2)

Comorbilidades, n (%)
Diabetes 684 (6.3) 446 (6.9)
EPOC 41(0.3) 33(0.5)
Asma 449 (4)) 191 (2.9)
Inmunosupresion 77 (0.7) 41(0.6)
Hipertension 996 (9.2) 742 m.5)
VIH-sida 1(02) 27 (0.4)
Otra comorbilidad 368 (3.4) 125 (1.9)
Enfermedad cardiaca 15 (1) 81(1.2)
Obesidad 1635 (15.2) 922 (14.2)
Falla renal crénica 28 (0.2) 46 (0.7)
Tabaquismo 774 (71) 734 (11.3)

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica

el mayor tiempo que suelen dedicar a la atencion como en hombres fueron: cefalea (77 y 72.9%), tos
directa al paciente® (692 vy 69.7%), fiebre (477 y 58.4%) y mialgia (58.2
Con relacion a la presencia de sintomas, nues- vy 579%). Contrario a lo que han reportado otros
tros resultados mostraron que de los 17,203 casos estudios, el dolor de cabeza fue el sintoma con el
positivos, 1os mas reportados tanto en mujeres porcentaje mas alto en la poblacion de la CDMX.
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Algunas cifras reportadas en Estados Unidos (el
palis con el mayor numero de infecciones por SARS-
CoV-2anivel mundial) respecto ala morbimortalidad
de los TS con pruebas de laboratorio positivas para

SARS-CoV-2, muestran que los sintomas mas comu-
nesalingreso hospitalario en su caso fueron tos (78%),
fiebre (68%), mialgia (66%), dolor de cabeza (65%), dis-
nea (41%), diarrea (32%) y escurrimiento nasal (12%) 141

Tabla 3: Mortalidad de trabajadores de salud con SARS-CoV-2 en la Ciudad de México.

Variables de mortalidad Mujeres 86 (0.7) Hombres 198 (3.0)

Edad, mediana RIQ
Sintomas, n (%)
Fiebre
Tos
Odinofagia
Disnea
Irritabilidad
Diarrea
Dolor toracico
Calofrio
Cefalea
Mialgia
Artralgia
Ataque a la condicién general
Rinorrea
Polipnea
Vémito
Dolor abdominal
Conjuntivitis
Cianosis
Inicio subdito de sintomas
Neumonia
Comorbilidades, n (%)
Diabetes
EPOC
Asma
Inmunosupresion
Hipertension
VIH-SIDA
Otra comorbilidad
Enfermedad cardiaca
Obesidad
Falla renal crénica
Tabaquismo

53 (47-60) 58 (48-65)
65 (75.5) 157 (79.2)
76 (88.3) 166 (83.8)
46 (53.4) 87 (439)
51 (59.3) 135 (68)
14 (16.2) 35(17.6)
17 (19.7) 43 (217)
31(36) 74 (37.3)
32(372) 89 (44.9)
65 (75.5) 150 (75.7)
58 (67.4) 128 (64.6)
54 (62.7) 124 (62.6)
55 (63.9) 129 (65.1)
26 (30.2) 51(25.7)
21 (24.4) 43 (217)
9(10.4) 1(55)
12 (139) 36 (18.)
7(8]) 18 (9.0)
9 (10.4) 18 (9.0)
33(38.3) 76 (38.3)
55 (63.9) 138 (69.6)
30 (34.8) 58 (29.2)
2(2.3) 4(2.0)
7(8]) 2(10)
2(2.3) 8 (4.0)
32(372) 73 (36.8)
NA 1(0.50)
6(69) 1(05)
2(23) 10 (5.0)
30 (34.8) 52 (26.2)
2(23) 6 (3.0)
8(9.3) 19 (9.5)

RIQ = rango intercuartil, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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La revision sistematica de Goémez-Ochoa y
SuU grupo también reportd que la sintomatologia
presentada con mayor frecuencia entre los TS de
algunas regiones de Europa, Asia y Estados Unidos
fue fiebre en 57% (29 estudios), tos en 57% (29 es-
tudios) y mialgia en 48% (10 estudios).®

En cuanto a la presencia de comorbilidades,
tantoen mujeres como en hombres, las que se pre-
sentaron con mMayor Proporcion en NuUestros resul-
tados fueron: obesidad (15.2 y 14.2%), hipertension
(9.2y11.5%) y diabetes (6.3y 6.9%), respectivamente.

En otros paises, estudios similares no reporta-
ron la obesidad como la comorbilidad con mayor
porcentaje. Por ejemplo, los resultados de Gomez-
Ochoa y su equipo mostraron mayor prevalencia
de hipertension (7%), enfermedad cardiovascular
(3%), diabetes tipo 2 (4%) y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (3%).2 En cambio, el estudio de
Antonio-Villa y colaboradores confirma nuestro
resultado sobre la presencia de obesidad como la
comorbilidad informada con mayor porcentaje en
18.5% de 1os 11,226 TS de la CDMX®

Por otro lado, el tabaquismo fue un factor de
riesgo con menor proporcion en mujeres que en
hombres (71 y 11.3%, respectivamente). Resulta-
dos similares fueron informados por Cattaruzza
y colegas: la prevalencia de tabaquismo fue mas
alta entre los TS hombres que en TS mujeres.” Al
respecto, el reporte de Antonio-Villa para los 11,226
trabajadores de la CDMX mostré un porcentaje de
consumo de tabaco global de 9.4%, sin distinguir
entre sexos.”

En cuanto a la variable de desenlace, algunos
de nuestros resultados coinciden parcialmente con
lo que se ha reportado en otros paises respecto a
la mortalidad de los trabajadores de la salud. En
total, nuestros hallazgos fueron de 284 casos de
defuncion por COVID-19, 86 mujeres (0.79%) vy
198 hombres (3%). La mediana de edad fue de 53
(47-60 RIQ) y 58 (48-65 RIQ), respectivamente. La
proporcion de los sintomasy los factores de riesgo
se mantuvieron similares entre ambos grupos. Sin
embargo, la proporcidon de casos con neumonia, si
bien fueron parecidos entre mujeres y hombres,
no fueron pocos (639 y 69.6%, respectivamente).

Encuantoal sexoy a laedad, Ingy sus colegas
reportaron que en mas de 20 paises analizados cer-
ca de 90% de los médicos fallecidos eran hombres
con una mediana de edad de 66 anos.®> Asimismo, el
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estudio de Yoshiday su equipo mostrd caracteristi-
cassimilares en casos de mortalidad por COVID-19
en TS de algunasregiones de Europa Occidental y
Asia Pacifico, 90% eran hombres y la mediana de
edad era de 65 afos.™®

En general, la pandemia de COVID-19 ha te-
nido un fuerte impacto en la salud, revelando la
vulnerabilidad de aquellas personas con afecciones
subyacentes, esto a lavez ha puesto en evidencia la
importancia de promover estilos de vida saludables
yreducir los factores de riesgo como el tabaguismo
y la obesidad en toda la poblacion.®#°

El presente estudio adicionalmente preten-
de resaltar la importancia de la promocion de la
salud en los TS. Estos son los primeros en los que
deberian aplicarse medidas para controlar esos
factores de riesgo, sobretodo en la poblacion
mexicana, en la cual ya se ha demostrado que la
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares
en los trabajadores de la salud es alta y se requie-
re la implementacion de estrategias de accion
inmediata para reducir las comorbilidades como
la obesidad y la hipertension, asi como la disca-
pacidad e invalidez temprana asociadas a estos
padecimientos.”??

Por otro lado, al regresar a las actividades
laborales, aquellos casos que sufrieron estadios
graves por COVID-19 deberan ser debidamente
observados, con medidas de control de infecciones
y acatando las politicas de retorno al trabajo para
compensar la posible escasez de trabajadores de
la salud.?Esto resulta relevante, pues a la fecha no
existe aun claridad acerca de hasta qué grado se
inmunizan quienes han cursado exitosamente con
COVID-19 y cudles pueden ser las consecuencias
vy la gravedad de recaidas y reinfecciones, espe-
cialmente en la poblacion afectada por ciertas
comorbilidades.

Asimismo, la epidemia de COVID-19 puede re-
sultaren una oportunidad para hacer importantes
cambios en los estilos de vida, algunos como bajar
de pesoy dejar de fumar pueden tener resultados
benéficos ante la COVID-19 a corto plazo como
reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad y/o
mitigar la probabilidad de desarrollar complicacio-
nes graves de COVID-19.%

No sdlo debemos actuar ante la COVID-19 para
cuidar a la sociedad en general, ademas es crucial
asegurarnos, al grado debido, de que el personal de
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salud esté en condiciones dptimas, por su bienestar
general y para que puedan responder a posibles
retos presentesy futuros ala salud publica.?*Sobre
todo, porque alfinal, la sociedad demanda de ellos
un ejemplo en el autocuidado de la salud y mayor
liderazgo al aplicar en su persona las recomenda-
ciones sanitarias.®

CONCLUSIONES

Los trabajadores de la salubridad son un recurso
muy valioso. Esto ha sido especialmente notable
ante la reciente pandemia de COVID-19 causada
por el virus SARS-CoV-2. La poblaciéon en mayor
peligro de infeccion grave y desenlaces fatales son
aquellas personas, entre los cuales se encuentra el
personal de salud, que al momento de enfermar
por este contagio presentan uno o mas factores de
peligro, incluidas algunas comorbilidades.

La epidemia de COVID-19 se convirtié en un
desafio frente a los sistemas de salud de todo el
mundo y particularmente para los TS. En este es-
tudio, se mostré que las principales comorbilidades
y variables de riesgo presentes al momento del
diagnostico de SARS-CoV-2, o de presentar com-
plicaciones graves en trabajadores sanitarios de
mediana edad en la republica fueron: la obesidad,
la hipertension, la diabetes y el tabaquismo. Estos
hallazgos contribuyen a alertar a la sociedad, a
modo de no descuidar el bienestar de este valioso
grupo, del que se espera sea ejemplo de autocui-
dado y liderazgo en implementar estrategias de
promocion de estilos de vida saludables.
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RESUMEN

Introduccion: El modelo Kano permite identificar las necesidades de los clientes para dar conti-
nuidad a la mejora de los productos y servicios. Este estudio se realizd en un hospital rural publico
ubicado al noreste de México, el cual actualmente recibe un mayor nimero de pacientes debido a su
reconversién a unidad no COVID. El objetivo es conocer las necesidades de los pacientes y familiares
mediante el uso del modelo Kano. Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo. Para cono-
cer las necesidades de los pacientes, se utilizaron entrevistas no estructuradas y semiestructuradas,
ademas de herramientas cualitativas. Posteriormente se clasificaron siguiendo la metodologia del
modelo Kano. Resultados: Las necesidades imprescindibles de la poblaciéon estudiada correspon-
den a la limpieza y a la certeza del tratamiento inicial. Se hallaron necesidades unidimensionales
relacionadas con el servicio otorgado, la actitud del personal, las amenidades y las instalaciones del
hospital. Como necesidades atractivas se encontraron el contar con un cuarto individual y la en-
trada de dos familiares. Conclusiones: Las caracteristicas, amenidades y comodidades del entorno
afectan directamente en la satisfaccién del paciente, por lo que deben ser consideradas. La actitud
del personal, el acercamiento durante los momentos de atencidn al paciente y el acompafamiento
de los familiares son aspectos en los cuales la sensibilizacién del personal debe ser reforzada. Se
recomienda ampliar el uso de la metodologia Kano en el sector salud, esto permitird conocer las
necesidades especificas e individuales de la poblacion y del personal de salud que la atiende y asi
poder aumentar su satisfaccion y la calidad del servicio percibida.

Palabras clave: Modelo Kano, necesidades de los pacientes, satisfaccién del paciente, COVID-19.

ABSTRACT

Introduction: The Kano model makes it possible to identify customer needs to continue improving
products and services. This study was carried out in a rural public hospital located in northeastern
Mexico, which currently receives a greater number of patients due to its conversion to a non-
COVID unit. The objective is to meet the needs of patients and families using the Kano model.
Material and methods: Cross-sectional and descriptive study. To know the needs of the patients,
unstructured and semi-structured interviews were used, as well as qualitative tools. They were
later classified following the Kano model methodology. Results: The essential needs of the studied
population correspond to cleanliness and the certainty of the initial treatment. One-dimensional
needs related to the service provided, staff attitude, amenities, and hospital facilities were found. As
attractive needs, they found having an individual room and the entrance of two family members.
Conclusions: The environment’s characteristics, amenities, and comforts directly affect patient
satisfaction, so they must be considered. The staff attitude, the approach during the moments of
patient care, and the accompaniment of the family members are aspects in which the awareness
of the staff must be reinforced. It is recommended to expand the use of the Kano methodology
in the health sector; this will allow knowing the specific and individual needs of the population
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INTRODUCCION
Satisfaccién y necesidades del paciente

Los proveedores de la salud deben comprendery
cumplir las necesidades, requisitos y expectativas
de los pacientes, pues no hacerlo conduce a brindar
una atencion de mala calidad y costo elevado, asi
como a la insatisfaccion de los pacientes!

La percepcion de la calidad de la atencion
médica afecta indiscutiblemente la satisfaccion
del paciente, su lealtad y el uso del servicio. Debido
a la competencia en la industria, los lideres de los
servicios de salud se han centrado en mejorar la
satisfaccion de paciente, ya que esto constituye
un método de gestion de costos y un sistema de
mejora de la calidad.?

La medicion de la satisfaccion del cliente
constituye un reto para los proveedores de la
atencion médica, pues se trata de una combina-
cion de las necesidades percibidas del paciente,
sus expectativas y su experiencia general sobre
la atencion.® Para conocer las necesidades del
usuario, se pueden utilizar instrumentos como
entrevistas individuales, encuestas, técnicas gru-
pales, etcétera. Es necesario situarse en el lugar
del paciente y tratar de comprender su expe-
rienciay sentir antes de realizar una encuesta de
satisfaccion. Asi, tras conocer sus necesidades, es
posible preguntar qué tan buena fue la atencion
recibida.*

Modelo Kano

El modelo Kano permite identificar las necesidades
de los clientesy los diversos atributos de la calidad
que influyen en su satisfaccion. En el area de la
salud, permite comprender las necesidades de los
pacientes relacionadas con la calidad del servicio?
y asi facilitar el disefio de procesos centrados en
la persona.

La idea central del modelo consiste en identifi-
cary clasificar dichos atributos segun su influencia
en la satisfaccion del cliente en seis categorias:?
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and the health personnel who attend them and thus be able to increase their satisfaction and the

Keywords: Kano model, patient needs, patient satisfaction, COVID-19.

* Imprescindibles (Must). Necesidades basicas
de la calidad del producto, si hay ausencia la
insatisfaccion del cliente es extremay viceversa.

* Atractivos (Attractive). Aumentan de forma
importante la satisfaccion del cliente, pero su
ausencia no produce ningun tipo de insatisfac-
cion.

* Unidimensionales (Performance). La satisfac-
cion del cliente es directamente proporcional
a su existencia.

* Inverso (Reverse). Los atributos inversos dismi-
nuyen la satisfaccion de cliente.

* Indiferentes (Indifferent). Sin efecto en la satis-
faccion del cliente.

* Cuestionable (Questionable). Aparece cuando
existe una contradiccion (opiniones completa-
mente opuestas) entre los participantes, ya sea
por una diferencia real de opinién entre grupos
o por un mal planteamiento de la pregunta que
genera resultados contradictorios.®

Contexto de los pacientes «no COVID»
en la pandemia de COVID-19

En marzo del 2020 se declard el estado de pan-
demia debido a la enfermedad por coronavirus
(COVID) ocasionada por el nuevo virus SARS-CoV-2.
A partir de ese momento, los pacientes han sido
clasificados como «COVID» y «no COVID». Esto ha
provocado que, en los hospitales, la atencion de los
pacientes «<no COVID» se prolongue aun cuando es
requerida de manera inmediata, causando asi que
las necesidades de este grupo no sean atendidasy
que su insatisfaccion sea cada vez mayor.®’

Ademads, los pacientes que realmente necesi-
tan atencion prefieren no acudir a los hospitales
debido al miedo de contagio. Igualmente, las visitas
de familiares y la presencia de acompanantes se
han restringido, lo cual ha ocasionado cuadros de
depresion, sentimientos de desesperanza e insa-
tisfaccion en los pacientes®

El hospital en donde se llevo a cabo este estudio
esunode los seis hospitales publicos ruralesen un
estado ubicado al noreste de Durante 11 meses, el



128 Garcia LDJ y cols. e Uso del modelo Kano en un hospital rural no COVID

hospital funcioné como «hospital COVID» —desti-
nando la mayor parte de su espacio y recursos a
los pacientes con esta enfermedad-y fue reconver-
tido a hospital «<no COVID» a principios de marzo
del 2021. Ese mismo mes, el hospital anuncioé la
colaboracion con un hospital de mayor magnitud
para ayudar a atender las cirugias programadas
rezagadas de dicho hospital. El incremento de
pacientes hospitalizados planted la necesidad de
investigar sus necesidades y demandas a fin de
mejorar la calidad del servicio y su satisfaccion, y
con base en los hallazgos realizar programas de
mejora en el servicio.

El objetivo de este estudio es realizar un diag-
nostico de las necesidades de los pacientes hos-
pitalizados en la unidad, priorizarlas, visualizarlas
como cualidades de la calidad de la atencion y
clasificarlas en la matriz El enfoque esta centrado
en su manejoy estancia en el hospital de manera
general.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal y descriptivo. Ini-
cialmente, se tomo una muestra por conveniencia
para investigar las necesidades de los pacientesy
familiares. Se realizé una entrevista semiestruc-
turada a 30 pacientes hospitalizados de diversas
especialidades; después, se aplicd una entrevista
corta no estructurada a 30 familiares. Finalmente,
para tener una perspectiva mas amplia de los
usuarios y familiares, se realizd una entrevista no
estructurada a la jefa de Trabajo Estos tres instru-
mentos abordaron las dimensiones de: calidad de
la atencion recibida, satisfaccion y necesidades de
los clientes.

Posteriormente, a través de un equipo multi-
disciplinario, se procedié a realizar una matriz de
afinidad con los resultados de las entrevistas, con lo
gue se obtuvo un listado inicial de las necesidadesy
demandas de los clientes. Estas fueron clasificadas
en cuatro categorias: servicio otorgado, actitud de|
personal, instalacionesy amenidades. Se seleccio-
naron las 12 necesidades con mayor frecuencia de
aparicion (tres necesidades de cada una de las cua-
tro categorias) y se elaborod el cuestionario Dicho
cuestionario consistié en una pregunta funcional
vy una pregunta disfuncional por cada necesidad,
dando un total de 24 preguntas.

Consecutivamente, se calculd la muestra to-
mando como poblacion el niumero de pacientes
hospitalizados que fueron atendidos en marzo
del 2021 (231), con un intervalo de confianza del
95%. La muestra calculada fue de 145 pacientes. La
aplicacion del cuestionario se realizo a pacientesy
familiares cuya seleccidn se hizo por conveniencia.

Las respuestas fueron procesadas siguiendo
la metodologia al cruzar la respuesta de la pre-
gunta funcional y disfuncional para poder asignar
una categoria Finalmente, los resultados fueron
recabados en una hoja de recoleccion de datos y
se hizo un anélisis discreto que permitié que cada
una de las necesidades fuera clasificada dentro
del modelo Kano.

RESULTADOS

La matriz de afinidad con las necesidades obte-
nidas clasificadas en las cuatro categorias se pre-
senta en la Tabla 1, mientras que la tabla con las
12 necesidades con mayor frecuencia de aparicion
dentro del modelo Kano se presenta en la Tabla 2.

Para la poblacion estudiada existen dos necesi-
dadesindispensables (M): Instalaciones de hospita-
lizacion limpias y Certeza clinica en el diagndstico
y tratamiento inicial.

Siete necesidades que fueron clasificadas
como Unidimensionales (P): Visita e informe del
médico en cada turno (manana, tarde y noche),
Amabilidad del personal en general, Existencia
de una cafeteria para familiares/cuidadores, Buen
sabor de la dieta proporcionada, Personal de en-
fermeria pendiente de sus necesidades de manera
constante, Camas de hospitalizacion comodas
y Contar con los medicamentos necesarios para
tratar su enfermedad.

En el caso de las necesidades atractivas (A),
fueron: cuarto de hospitalizacion individual vy la
entrada permitida a dos familiares/visitantes.

El tiempo de espera para ser atendido poste-
rior a solicitar atencion fue clasificada como una
necesidad Cuestionable (Q).

DISCUSION
Debido a la competitividad actual en el sector

salud, los proveedores no solo deben reducir los
costos de la atencidn, sino también mejorar el
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Tabla 1: Matriz de afinidad con ponderacion de las necesidades de los pacientes.

n
Necesidades relacionadas con el servicio otorgado
Certeza clinica en el diagnéstico y tratamiento inicial 24
Contar con los medicamentos necesarios para tratar su enfermedad 15
Visita e informe de médico en cada turno (mafana, tarde y noche) 13
Contar con las especialidades necesarias para atender para su enfermedad 10
Todos los servicios proporcionados por el hospital de manera gratuita 7
Tratamiento médico/quirdrgico sin retraso 7
Transporte entre ciudad y hospital 6
Presencia de personal de seguridad en el hospital 1
Disponibilidad de sangre para transfundir 1
Sistema telefonico 24/7 para agendar cita post hospitalizacion 1
Necesidades relacionadas con la actitud del personal
Personal de enfermeria pendiente de sus necesidades de manera constante 57
Amabilidad del personal en general 4]
Tiempo de espera para ser atendido posterior a solicitar atencién 29
Resolucién de dudas sobre su enfermedad y tratamiento 15
Actitud de respeto que muestra el personal 12
Soporte emocional proporcionado por el personal 2
Necesidades relacionadas con las amenidades
Camas de hospitalizacién cémodas 15
Buen sabor de la dieta proporcionada 1l
Entrada permitida a 2 familiares/visitantes 10
El hospital le proporciona agua para beber (gratis) 5
Contar con clima/aire acondicionado en hospitalizacion 4
Existencia de papel higiénicoy jabén en el bafio 3
Cama/sofa para el cuidador o familiar del paciente 3
Necesidades relacionadas con las instalaciones
Cuarto de hospitalizacion individual 10
Instalaciones de hospitalizacion limpias 6
Existencia de cafeteria para los familiares/cuidadores 6
Instalaciones hospitalarias nuevas 6
Existencia de agua caliente en las regaderas para pacientes 3
Existencia de un albergue adjunto al hospital 2
Bano propio en el cuarto de hospitalizacion 1

Fuente: Elaboracion propia.
Se muestra por categoria.
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desempeno del servicio otorgado. Ambas activi-
dades son complementariasy deben mantenerse
como practicas constantes en la organizacion, pues
para mejorar el desempeno de la organizacion no
es suficiente ofrecer un servicio de «alta calidad y
eficiencia» a un gran numero de pacientes.’

Respecto a los hallazgos, algunos coinciden
con las necesidades de los pacientes reportadas
en el estudio realizado en Estados Unidos por
Patel© Estos son: el «xacceso a la atencion», que en
este estudio se traduce como el transporte entre
la ciudad y el hospital, y la falta de resolucion de
dudas respecto a la enfermedad y el tratamiento.
Sin embargo, tuvieron una menor relevancia para
la poblacion de estudio.

Al igual que Gustafson, se reportdé un mayor
numero de necesidades relacionadas con la co-
municacion, informacion y soporte proporcionados
por el personal de salud. A pesar de que el 100%
de los pacientes comentaron haber recibido un
buen servicio de manera general y consideraron
la calidad de la atencion médica y de enfermeria
como buena, existe la necesidad del «<soporte emo-
cional», por lo que se debe considerar brindar una
atencion centrada en el paciente y atender esta

necesidad.” Debe considerarse que en este hos-
pital, en donde no se atienden pacientes COVID,
Nno existen barreras de comunicacion, como el no
poder hablar personalmente con el paciente por lo
gue no se presenta una «falta de la parte humana»
que pudiera influir.”?

Por otra parte, la necesidad de contar con un
cuarto individual para la hospitalizacion, la resolu-
cion de dudas, la atencion por el personal de ma-
nera constante, el soporte emocional, la limpieza de
las instalaciones, el tiempo de espera en atencion,
la amabilidad y el respeto por parte del personal
son elementos que también se encontraron como
necesidades de los pacientes en el estudio realiza-
do por Gonzalez-Revalderia en una unidad de hos-
pitalizacion de pacientes quemados en Espana.
Los elementos Indispensables para la poblacion
de este estudio (limpieza del areay certeza clinica)
no coinciden con los elementos que considero la
poblacion del estudio antes mencionado, ya que
sus necesidades estan mas enfocadas en lasame-
nidades (television gratuita y apagado automatico
de esta). Destaca la importancia que la poblacién
del presente estudio le dio a la limpieza como un
elemento indispensable, mientras que la poblacién

Tabla 2: Priorizacién de necesidades de los pacientes siguiendo el modelo Kano.

Necesidades de los pacientes Categoria
Instalaciones de hospitalizacion limpias M
Certeza clinica en el diagndstico y tratamiento inicial M
Visita e informe de médico en cada turno (mafana, tarde y noche) P
Amabilidad del personal en general P
Existencia de cafeteria para los familiares/cuidadores P
Buen sabor de la dieta proporcionada P
Personal de enfermeria pendiente de sus necesidades de manera constante P
Camas de hospitalizacion comodas P
Contar con los medicamentos necesarios para tratar su enfermedad P
Cuarto de hospitalizacién individual A
Entrada permitida a dos familiares/visitantes A
Tiempo de espera para ser atendido posterior a solicitar atencién Q

Fuente: Elaboracion propia. M = Indispensables, P = Unidimensionales, A = Atractivas, Q = Cuestionable.

Se muestran en orden descendente segun la importancia.
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del estudio realizado en Espafalo menciona como
un elemento indiferente. Un elemento que coinci-
de es que ambos consideraron como atractiva la
individualidad y privacidad del cuarto.

En cambio, a diferencia de lo reportado en la
literatura, los pacientes no sienten culpabilidad
por presionar al personal médico.” Los resultados
obtenidos confirman que el tiempo de espera para
recibir la atencion desde el momento en que se
solicita, continua siendo una de las principales ne-
cesidades de los pacientes y motivo de queja en el
caso de ser prolongado.* Cabe mencionar que para
esta necesidad, se determind por consenso de los
autores que al momento de aplicar el cuestionario
Kano la pregunta resulté confusa para los pacientes
y familiares y probablemente el resultado se vio
afectado, quedando clasificada esta necesidad
como cuestionable. Por este motivo, se recomien-
da tener una especial precaucion al formular las
preguntas funcionales y disfuncionales.

Asimismo, los pacientes expresaron la necesi-
dad de contar con acompafamiento de sus fami-
liares para recibir un soporte continuoy de comple-
mento a su atencion, pero también para que ellos
estén informados sobre su estado de salud y par-
ticipen en la toma de decisiones en conjunto con
el equipo clinico. Este resultado coincide con los
resultados de Patel, que ademas muestran simili-
tud con algunasde las expresiones de los pacientes
estudiados respecto a la necesidad de contar con
una mejor comunicacion con el médico durante
los tres turnos laborales de atencion hospitalaria,
para este caso. El hospital del estudio permite la
entrada de un acompafante permanente, pero no
la visita de otros familiares; sin embargo, ninguno
de los entrevistados expresod sentir depresion o
desesperanza al no poder ver al resto de sus fami-
liares, como se ha reportado en otra literatura.® Es
importante sefalar que en la cultura mexicana, la
familia representa un nucleo importante que esta
involucrado en la toma de decisiones respecto
a su familiar enfermo y que la enfermedad vy su
desenlace puede tener un impacto directo en el
entorno familiar;”® esto contrasta con los resulta-
dos obtenidos por Gonzéalez-Revalderia, en donde
la poblacion se muestra indiferente al respecto.”

Igualmente, Patel encontré descontento al
recibir quejas sobre la distancia que existe entre
el hospital y el hogar de los pacientes. En este
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caso, los pacientes y los familiares se quejan de la
distancia que existe entre el hospital rural y la ciu-
dad. Cabe destacar que la poblaciéon atendida en
esta unidad puede ser catalogada como de bajos
recursos y no existe un medio de transporte que
circule de manera constante y que esté disponible
en horarios extraordinarios para que puedan acudir
al hospital. Contrario a lo reportado en la literatura
sobre el miedo de los pacientes y el no acudir a los
hospitales para recibir atencion aun necesitando-
la? los pacientes de este estudio no expresaron
en ningdn momento miedo o preocupacion ante
la pandemia.

Ademas, los pacientes tienen dentro de sus
principales necesidades la comunicacion efectiva
con el personal de salud que lo atiende, asi como
el recibir un trato amable. Se deben realizar cam-
pafas de sensibilizacion para el personal de salud
clinicoy noclinico con el finde generar una cultura
empaticay de compromiso con la saludy bienestar
de los usuarios y sus acompafantes.'

Por otro lado, al igual que Guftafson y colabo-
radores (1993) se encontré que los familiares deben
ser definidos como clientes primarios del servicio
de salud, ya que ellos son los cuidadores directos
y se ven afectados por el tratamiento recibido por
el paciente. Ademas, «los familiares directos de los
pacientestienen la preocupacion de que en algun
momento ellos sufran la enfermedad del pacien-
te».” Debido a esto, resulta Util estudiar a los cuida-
dores de los pacientes como clientes potenciales
del servicio, lo cual puede realizarse empleando he-
rramientas convencionales, pero deben tomarse en
cuenta el uso de otras herramientas y tecnologias
innovadoras, como los sistemas de informacion a
gran escala para recopilar informacion y conocer
a los usuarios.”

A pesar de ello, el personal de salud da poca
importancia al significado que tiene la «satisfac-
cion» del paciente. Gran numero de encuestas de
satisfaccion realizan una medicion global vy eva-
[Uan el grado en que recomendarian o volverian a
recibir atenciéon; no obstante se requiere conocer
mejor las necesidades de los pacientes y familia-
res y la importancia que estas representan en la
satisfaccion que el servicio puede otorgar.® Estos
estudios representan las bases para el desarrollo de
productos, servicios e incluso herramientas digita-
les especificamente disefados para dar cobertura
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a las necesidades expresadas por los pacientes y
familiares.*

A su vez, enfocarse en el paciente y promover
su participacion en el diseno de los servicios de
salud no sélo mejorarad su satisfaccion al usarlos,
sino que también puede reducir el riesgo de ocu-
rrencia de eventos adversos.” El personal de salud
debe comprender nuevos conceptos como los
son paciente o cuidador lider, ya que el conocer
e integrarlos en la participacion directa sobre el
analisis y disefio de los servicios de salud puede
tener un gran impacto que mejore la experiencia
v satisfaccion de los usuarios.?

CONCLUSIONES

Las necesidades de los usuarios encontradas a
través de este estudio son diferentes a las previstas
por los directivos y el equipo de trabajo de la insti-
tucion enla que se llevo a cabo, las cuales estaban
orientadas al tiempo de atenciéon y a la «calidad
general» del servicio.

Por otra parte, debe considerarse que las carac-
teristicas, amenidadesy comodidades del entorno
fisico pueden influir positiva o negativamente en
la preservacion de la dignidad y modestia de las
personas, por lo que se convierten en factores que
deben ser tomados en cuenta al trabajar en el au-
mento de la satisfaccion del paciente.

La actitud del personal operativo como laama-
bilidad, el acercamiento durante los momentos de
atenciény otros aspectos como el acompafiamien-
to de los familiares, son un tema relevante para los
pacientes y sus cuidadores. Considerando que el
sector salud se encuentra bajo un contexto com-
plejo, cambiante y de incertidumbre (elementos
acentuados por la pandemia) la sensibilizacion del
personal ante estos puntos podria ser reforzada en
la institucion mediante la creacion de una cultura
centradaen el persona, diseflando procesos a partir
de la identificacion de las necesidades y expecta-
tivas de los pacientes, familiares y equipo de salud
con el uso este tipo de metodologias disefiadas
para estos fines.

El uso de la metodologia Kano en el sector
salud ya sea en el ambito publico o privado, per-
mitira a los tomadores de decisiones conocer las
necesidades especificas de la poblaciéon atendida,
lo cual puede generar un impacto benéfico en el

disefo de procesos centrados en el paciente, en la
eficienciay efectividad del servicio, pero sobre todo
en la satisfacciony calidad de la atencién percibida
por los usuarios.

Bajo esta premisa, la metodologia puede ser
utilizada en cualquier tipo de contexto para cono-
cer necesidades especificas, por ejemplo, de los
pacientes que padecen de COVID e incluso del
personal que los atiende, por lo cual se recomien-
da continuar y ampliar su uso en la industria de
la salud.

REFERENCIAS

1. Kizer The emerging imperative for health care quality
improvement. En: Academic Emergency 2002.1078-1084.

2. Materla T, Cudney EA, Antony J. The application of Kano
model in the healthcare industry: a systematic literature
review. Total Quality Management and Business 2019; 30:
660-681.

3. Smith C. Validation of a patient satisfaction system in
the united kingdom. Int J Qual Heal 1992; 4 (3): 171-177.

4. Gustafson DH, Taylor JO, Thompson S, Chesney P.
Assessing the needs of breast cancer patients and their
families. Qual Manag Health 1993; 2 (1): 6-17.

5. Pouliot F.“Theoretical Issues of Kano's methods” on “Kano's
methods for understanding customer-defined quality”.
Cent Qual Manag J.1993; Fall.

6.  AmmiM. The unmet health-care needs of non-COVID-19
patients. Conversation Carlet Univ 2020.

7. Goulabchand R, Claret PG, Lattuca B. What if the worst
consequences of COVID-19 concerned non-COVID
patients? J Infect Public 2020; 13 (9): 1237-1239.

8. Hassan B, Arawi T. The Care for Non-COVID-19 patients:
a matter of choice or moral obligation? Front 2020; 7:
564038.

9. Ross C, Steward C, Sina-core J. The importance of patient
preferences in the measurement ofhealth care satisfaction.
Med 1993; 31: 1138-1149.

10.  Patel MI, Periyakoil VS, Blayney DW, Moore D, Nevedal A,
Asch Setal. Redesigning cancer care delivery: Views from
patients and caregivers. J Oncol 2017;13 (4): €291-302.

1. Hostutler Patient needs in the emergency department
nurses'and patients’ perceptions.J Nurs1999; 29 (1): 43-50.

12. Rosenbaum L, Malina D. The untold toll - The pandemic's
effects on patients without Covid-19. N Engl J 2020; 382
(24): 2368-2371.

13.  Gonzélez-Revalderia J, Holguin-Holgado P, Lumbreras-
Marin E, NUfez-Lépez G. La entrevista en profundidad y la
metodologia Kano para conocer los requisitos de los usuarios
en una unidad de quemados. Rev Calid 2017, 32 (1): 21-26.

14. lliyasu Z, Abubakar IS, Abubakar S, Lawan UM, Gajida
Patients’ satisfaction with services obtained from

Rev CONAMED. 2021; 26(3): 126-133



Garcia LDJ y cols. e« Uso del modelo Kano en un hospital rural no COVID

aminukano teaching hospital, Kano, Northern Niger J Clin
2010;13 (4): 371-378.

Mena-Gémez |, Cadena-Estrada J, Troncoso-Pérez D.
Intervencion de Enfermeria en una familia mexicana
con factores de riesgo para enfermedades crénico-
degenerativas. Enfermeria 2014: 11 (2): 67-72.

Jara Calidad del servicio y satisfaccion del usuario en el
servicio de consulta externa del Hospital Regional del
Norte Sanidad-PNP-Chiclayo-2017. Universidad Sefior de
Sipan; 2017.

Cruz-Correia RJ, Vieira-Marques PM, Ferreira AM,
Almeida FC, Wyatt JC, Costa-Pereira Reviewing the

Rev CONAMED. 2021; 26(3): 126-133

20.

133

integration of patient data: How systems are evolving in
practice to meet patient needs. BMC Med Inform Decis
2007;7 (1):1-1.

Gustafson DH, Arora NK, Nelson EC, Boberg Increasing
understanding of patient needs during and after
hospitalization. Jt Comm J Qual 2001; 27 (2): 81-92.
Weingart SN, Zhu J, Chiappetta L, Stuver SO, Schneider
EC, Epstein AM et al. Hospitalized patients' participation
and its impact on quality of care and patient safety. Int J
Qual Heal 201 23 (3): 269-277.

NHS Improving Experience of Care through people who
use services. 2015, 1-29.



REVISTA
CONAUYED

Articulo original

Vol. 26 NUm. 3, 2021 - pp 134-142
Folio: 143/2021

doi: 10.35366/101678

* Profesor y Médico del
Centro de Investigacion
Educativa y Formacion
Docente. Centro de
Investigacion Educativa y
Formacion Docente.
#Médica Especialista en
Medicina de Urgencias
del Hospital General

de Zona NUm.1-A «Dr.
Rodolfo Antonio de
Mucha Macias». Servicio
de Urgencias.

§ Directora de la Clinica
de Columna Vertebral,
Guadalajara Jalisco.

Correspondencia: FHP,
mesias.francisco
@gmail.com

Conflicto de intereses:
Los autores declaramos
no tener ningun

conflicto de intereses, no
recibimos aportaciones de
organizaciones o empresas
internas o externas.

Los autores declaramos
que no tenemos ninguna
relaciéon de parentesco o
econdmica para con los
voluntarios.

Citar como: Hernandez
PF, Vargas PEl, Tello

RMR. Creencias sobre la
pandemia y las medidas
de proteccién en pacientes
que acuden al servicio de
urgencias por probable
COVID-19. Rev CONAMED.
2021; 26(3): 134-142. https://
dx.doi.org/10.35366/101678

Creencias sobre la pandemia y las medidas
de proteccién en pacientes que acuden al
servicio de urgencias por probable COVID-19

Beliefs about pandemic and protection measures in patients
going to the emergency department for suggestive COVID-19
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RESUMEN

En México los casos positivos para SARS-CoV-2 son altos, con casi dos millones de contagiados y cerca
de 150,000 fallecidos, en lo que se denomina la «segunda ola». Una de las explicaciones de tal feno-
meno es la falta de apego a las medidas sanitarias que se relacionan estrechamente con la cultura y
las creencias. Objetivo: Identificar las creencias mas frecuentes sobre la pandemia y las medidas de
proteccion de los pacientes que acuden al servicio de urgencias por probable COVID-19. Material y
métodos: Se realizé un estudio trasversal analitico. Se invité a 100 pacientes que acudieron a la unidad
de trigje respiratorio por referir sintomas sugestivos de COVID-19 de un hospital de segundo nivel de
atencion. Se excluyé a los pacientes con asistencia ventilatoria o graves. Se realizd una entrevista de
12 preguntas de respuesta dicotémica y se reportaron como porcentajes. Resultados: Se entrevisté a
100 voluntarios con datos sugestivos de COVID-19. La edad media fue de 50.96 + 14.9 anos, 54% (n = 54)
eran hombres con un nivel educativo superior a secundaria en 52%; de los encuestados, 33% refirieron
haber sido contagiados por un familiar, 24% aceptaron que no creian en la existencia del virus del
SARS-CoV-2 antes de infectarse (porcentaje que incrementaba a 44.8% en hombres con secundaria o
menos), 10% no usaba cubrebocas. Los hombres creian menos en la existencia del virus (21 de 54) (p =
0.003), 43.75% de los voluntarios con un nivel educativo de secundaria o menos creian que en los hos-
pitales se les extrafa liquido de las rodillas (21 de 48) (p = 0.013). Conclusiones: En el presente trabajo
un cuarto de los encuestados no creia en la existencia del virus SARS-CoV-2, el cual se incrementaba
en los hombres voluntarios de nivel educativo bajo. Asimismo, la mayoria no estaban vacunados contra
la influenza y un tercio tenia la creencia de que se les extraia liquido de la rodilla a los pacientes y se
les dejaba morir en los hospitales.

Palabras clave: Creencias, COVID-19, pandemia.

ABSTRACT

In Mexico, the positive cases for SARS-CoV-2 is high, with almost two million infected and about 150
thousand deaths, in what is called the «second wave». One of the explanations for this phenomenonis
the lack of adherence to sanitary measures that are closely related to culture and beliefs. Objective:
To identify the most frequent beliefs about the pandemic and the protection measures of patients
who come to the emergency department due to probable COVID-19. Material and methods: An
analytical cross-sectional study was carried out. One hundred patients who came to the respiratory
triage unit for referring symptoms suggestive of COVID-19 from a second-level hospital were invited.
Patients with ventilatory assistance or severely ill were excluded. An interview of 12 dichotomous
answer questions was conducted and they were reported as percentages. Results: One hundred
volunteers were interviewed with data suggestive of COVID-19. The mean age was 50.96 + 14.9 years,
54% (n =54) were men with an educational level higher than secondary in 52%. Thirty-three respondents
reported having been infected by a relative. 24% of the interviewees accepted that they did not believe
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in the existence of the SARS-CoV-2 virus before becoming infected (it increased to 44.8% in men
with secondary school or less), 10% did not use mouthwash. Men believed less in the existence of the
virus (21 of 54) (p = 0.003). 43.75% of the volunteers with a high school education level or less believed
that the hospitals extracted fluid from their knees (21 of 48) (p = 0.013). Conclusions: In the present

study, a quarter of the respondents did not believe in the existence of the SARS-CoV-2 virus and it

Recibido: 21/01/2021.
Aceptado: 26/08/2021.

increased with male volunteers of low educational level, likewise, most were not vaccinated against
influenza and a third believed that fluid was taken from patients’ knees and left to die in hospitals.

Keywords: Beliefs, COVID-19, pandemic.

INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019 China informo de los pri-
mMeros casos de una nueva enfermedad respiratoriaen
humanos que aparecio primero en Wuhan, Provincia
de Hubei y gue involucrd a un nuevo coronavirus
(SARS-CoV-2).!Parael1de marzo de 2020 la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) declaré la enfermedad
como pandemia por coronavirus 2019 (COVID-19).2

En México el primer caso reportado fue el 28 de
febreroy la primera muerte el 19 de marzo, para el
23de marzolas autoridades declararon al COVID-19
como una emergencia de salud, comenzando el
aislamiento social como la principal accién para
contener la epidemia. La fase de aceleracion en
México se declard casi un mes mas tarde, el 21 de
abril, cuando el nUmero de casos confirmados fue
de 9,501y 857 muertes2El impacto no solo fue en
el sistema de salud mundial, sino politico, cultural
Y pOr supuesto econdémico.*

En el reporte diario del COANCYT hasta media-
dos de enero de 2021, el nUmero de contagiados a
nivel mundial sobrepasaba 96,200,000 y mas de
2,000,000 de fallecidos, en México en esta misma
época el numero era de 1,700,000 de positivos acu-
mulados y mas de 125,000 fallecidos, con un incre-
mento ponderal en la Ultima quincena de entre 0.3
v 1.3%, es decir, entre 10,000 y 20,000 nuevos casos
diarios, con un numero de fallecidos entre 500 y
1400 fallecidos al dia,”a pesar de que desde inicios
de la pandemia el gobierno mexicano impuso un
modelo de semaforizacion (rojo, anaranjado, amari-
lloy verde) segun el grado de riesgo de contagio de
la poblaciony que fue aplaudido por la propia OMS#

Marco teérico

Pero, masalld del origen del virus y su potencial tra-
tamiento médicoy/o la generaciéon de lavacuna, su
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adquisicion, procesoy tratamiento es de principio a
fin un proceso psicolégico. En ese sentido, las inves-
tigaciones posteriores han generado abundante
evidencia que muestra que tanto la prevencion,
la adherencia al tratamiento o el enfrentamiento
y avance de multiples enfermedades son un tema
de comportamiento. La evidencia muestra que los
mecanismos por los cuales adquirimos, mante-
nemos vy eliminamos nuestros comportamientos
son principalmente por medio del aprendizaje. De
esta forma, el pasar de una condicion de ausencia
de enfermedad a estar enfermo, e incluso el éxito
o fracaso del tratamiento, estard determinado
por nuestras creencias (cogniciones), emociones
(como predisposiciones a la acciéon) y finalmente
nuestro comportamiento en pro o en riesgo para
la salud. Una manifestacion extrema es el llamado
«optimismo ilusorio», que lleva a que los individuos
esperen cosas positivas casi de manera magica
independientemente de lo que ellos hagan. Este
Ultimo caso se ha identificado como riesgoso para
la salud, ya que podria llevar a que sujetos con
esa tendencia pseudoptimista e ilusoria tengan
incluso comportamientos riesgosos para su salud,
yva que esperan que ellos no se enfermaran. En po-
cas palabras, cuando los individuos perciben que
entre la emision de una determinada conducta y
la «<eventual» llegada de las consecuencias (sean
positivas 0 negativas), es poco probable o pase
mucho tiempo para que este comportamiento se
adquiera o modifique. Elgran problema de esta en-
fermedad ha estado vinculado al comportamiento
de los individuos y a la necesidad de cambios en
el estilo de vida habitual, y este comportamiento
esta estrechamente ligado a nuestras cogniciones,
emocionesy factores sociales y culturales.”®
Estudios sobre la pandemia por COVID-19
han revelado que las personas tienden a percibir
mayores riesgos para la salud cuando envejecen,
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ya que aumenta el riesgo para su salud y que las
variables que representan el estatus social como la
educacionylosingresos suelen asociarse positiva-
mente con percepciones de riesgo, Io que sugiere
que la educacion superiory losingresos conducen
a un nivel mas alto de percepcion de riesgo.2®Un
buen ejemplo de ambas hipodtesis es el personal
de salud que ha visto modificados drasticamente
sus patrones de socializacion por las condiciones
a las que han sido sometidos.™

Este afno el CONACYT realizd un estudio sobre
creencias y encontré que las expresiones que
mayor porcentaje obtuvieron podrian ubicarse en
percepciones que empatan con las perspectivas
cientificas, naturalistas y conspiracionistas, mien-
tras que las asociadas a una perspectiva religiosa
tienen los porcentajes mas bajos.* Semejantes
resultados fueron encontrados por Mejia y cola-
boradores.®

Por otro lado, los medios de comunicacion han
tenido un papel preponderante y muchos de ellos
han facilitado la difusion de desinformacion de CO-
VID-19, ya sea al maximizar o minimizar el riesgo de
esta enfermedad en comparacion con las demas.®®
Enelestudio Regiy su equipo, los encuestados per-
cibieron que habia mucha publicidad mediatica,
es decir, una influencia repentina de conocimiento
a través de diferentes medios (infodemia) que ge-
neran confusion entre el pUblico con respecto a los
cambios de comportamiento.fEn el estudio de Go-
hely colegas se reporta que los encuestados dijeron
gue sus principales fuentes de informacion fueron
las redes sociales (Facebook, WhatsApp, YouTube,
Instagram) (17%) seguidas de los medios informa-
tivos (TVAideo) (20.84%), es decir, la mayoria de los
encuestados obtuvo conocimiento sobre COVID-19
de las redes sociales (65.17%) y tristemente sdlo 37.8
y 297% de las personas entrevistadas de EUA y el
Reino Unido respectivamente crefan que usar cubre-
bocas podria proteger a las personas de infectarse
con COVID-19.7Por otro lado, Raude y colaboradores
reportan que cerca de la mitad de los encuestados
estiman que era menos probable que la infeccion
les ocurriera a ellos que a la poblacion general. Para
los autores, la mayoria de las personas en Europa
estaban massujetasa un optimismo «poco realista»
sobre el riesgo de infeccion por coronavirus.®

La vacuna merece una mencion aparte. Desde
hace tiempo se sabe que la aplicacion de vacunas

esta relacionada con mitos, creencias filosoficas o
religiosas, rumores e informacion que no se susten-
tanen evidencia cientificay que se ve empoderada
por el surgimiento de los movimientos antivacunas
gue han provocado, en parte, el resurgimiento de
enfermedades que, como el sarampidn, estaban
en vias de erradicacion.” Fisher reporta que sdlo
57.6% de los participantes en la encuesta tenian
intencion de vacunarse contra el coronavirus, 31.6%
(N:313) no estaban segurosy 10.8% (n:107) no tenian
la intencion de vacunarse. Los factores asociados
de manera independiente con la indecision a la
vacuna incluyeron edad masjoven (<60 anos), raza
negra, menor nivel educativo y no haber recibido
la vacuna contra la influenza en el afo anterior.?°

Finalmente, habra que reconocer que todos
podemos ser portadores, contagiar y ser conta-
giados, y que el curso y pronoéstico aun es incier-
to. La necesidad de mantener distanciamiento
fisico, dentro y fuera del domicilio conlleva que la
idea de cumplimiento no siempre sea aceptada
y mucho menos se lleve a cabo por una parte de
la poblacion.?’ Al parecer «los grupos sociales con
mas poder econdémicoy mayor nivel de educacion
se enfrentan muchisimo mejor a la crisis sanitaria.
Las desigualdades sociales en salud estan ahiy los
de menoresingresosy mas creencias ilusorias son
los masvulnerables. Esas desigualdadestienen que
ver en un alto grado con el tipo de politicas socia-
lesy econémicas que se aplican en cada pais.®Sin
embargo, se desconocen tantas cosas de la pan-
demia que es dificil prever un resultado final aun
con laobtencién delavacuna, perolo cierto es que
las creencias afectan de una manera importante
no solo la percepcion de esta alerta sanitaria, sino
la forma en que se actua. En ese sentido, nuestro
trabajo se enfoca en esas creencias y su efecto en
la prevalencia de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio trasversal analitico. Se invitd
a todos los pacientes que acudian a la unidad de
trigje respiratorio por referir sintomas sugestivos
de COVID-19 al Servicio de Urgencias (triaje respi-
ratorio) del Hospital de Mucho Macias (HGZ 1-A) del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Se excluyo a
los pacientes con asistencia ventilatoria o graves. Se
realizd una entrevista de 12 preguntas de respuesta
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dicotémica sobre sus creencias en cuanto a la exis-
tencia de la enfermedad asi como las medidas de
proteccion, contagioy percepcion de la accion del
gobiernoy medios de comunicacion. Se reportaron
ComMo porcentajes.

RESULTADOS

Se entrevisté a 100 pacientes que aceptaron partici-
paren el estudioy que tenfan sintomas de probable
COVID-19. Los voluntarios fueron abordados en Ia
unidad de triaje respiratorio. La edad media fue
de 50.96 +14.9 anos (rango de 21 a 81 anos, 70% era
mayor de 40 anos), con una distribucion normal,
54% (n = 54) eran hombres con un nivel educativo
superior a la secundaria en 52%, estado civil en
su mayoria casados (45%). De los encuestados, 33
refirieron haber sido contagiados por un familiar,
un hijoy su pareja (siete y cinco encuestados res-
pectivamente) (Tabla ).

Encuanto a la encuesta de opinion, 24% de los
entrevistados aceptd que no crefa en la existencia
del virus del SARS-CoV-2 antes de infectarse, por-
centaje que se incrementé a 53% cuando se les
pregunto si algun familiar no creia en la existencia
delvirus. De los encuestados, 10% no usaba crube-
bocasy 73% refirid tener a un familiar enfermo de
COVID-19 (Tabla 2).

Al compararse por sexo, solo se encontré que
los hombres crefan menos en la existencia del virus
(21de 54), habiendo una diferencia significativa con
las mujeres (sélo tres de 43) (p = 0.003). En el resto
delosvalores no se encontré diferencia significativa
(Tabla 3) excepto en la factibilidad de la «contagio
de rebafo» como se retoma en la Tabla 4.

Cuandose analizd por edad, entre aquéllos con
40 anos o0 menos comparados con mayores de 41
anos o Mas, no se encontré ninguna diferencia
significativa en sus respuestas (p > 0.05) Y al com-
parar nivel educativo, voluntarios de ambos sexos,
con un nivel educativo de secundaria o menor, se
encontrd que 43.75% de los que tenian un nivel
educativo bajo (secundaria o menos) si crefan que
enlos hospitales se les extraia liquido de la rodilla a
los pacientes (21de 48), (p = 0.013). En el resto de las
respuestas no se encontro diferencia significativa
(p>0.05).

Al separar por sexo, los voluntarios hombres
con nivel educativo bajo (secundaria © menos) se
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encontraron diferencias significativas sélo en la
pregunta sobre la existencia del virus, ya que la
mayoria de hombres con escasa instruccidon no
crefan en la existencia del virus (44.8%), habiendo

Tabla 1: Caracteristicas generales
de los voluntarios N = 100.

Caracteristica n=%
Edad, afios 50.96 +14.9
Sexo
Masculino 54
Femenino 46
Estado civil
Soltero 27
Casado 45
Unién libre 19
Divorciado 3
Viudo 6
Ocupacion
Desempleado 5
Hogar 22
Comerciante 21
Obrero 3
Oficinista 9
Personal de salud 6
Taxista 3
Técnico 5
Otro 19
Forma de contagio
No sabe 17
Familiar 33
En el transporte 4
En su centro de trabajo 34
En velatorio o sepelio 3
En un viaje largo 2
En una reunién con 4
companeros/amigos
En el mercado o centro comercial 4
Preferencia de vacuna
Ninguna 17
Spunik V (Rusa) 42
Inglesa 12
Norteamericana (Moderna) 24
Cualquiera 5
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Tabla 2: Respuestas de todos los voluntarios.

n=%

Pregunta Si No
iAntes de enfermarse, usted crefa en la existencia del virus de COVID-19? 76 24
¢Antes de enfermarse, usted usaba cubrebocas? 90 10
¢Usted cree que el cubrebocas sirve? 83 17
¢Tuvo o tiene algun familiar enfermo de COVID-19? 73 27
¢Algun familiar no cree o no creia en el virus? 54 46
iCree que en algunos hospitales los dejen morir? 36 64
¢Cree que algunos médicos si les extrajeron liquido de las rodillas a pacientes? 32 68
¢ Estd usted de acuerdo con la técnica de infeccion de «rebafio» para acabar mas rapido 9 91
con la pandemia?

¢Cree que la vacuna sirva? 80 20
¢ Estd vacunado contra la influenza? 40 60
iCree que las medidas recomendadas por el gobierno sirvan de algo? 77 23
iCree que la informacion dada por los medios de comunicacién es confiable? 37 63

una diferencia significativa con los hombres con
mayor nivel educativo (p = 0.003) y al hacer la esti-
macion de riesgo se observo que ser hombre con
nivel educativo bajo, aumenta 1.7 veces el no creer
en la existencia del virus (IC95% 1.09-2.7).
Finalmente, al preguntar si estaban de acuerdo
en la «técnica de contagio por rebafo» la mayoria
de hombres con baja escolaridad estuvieron de
acuerdo en dicha técnica, lo que fue estadistica-
mente significativo, como se muestra en la Tabla 4.

DISCUSION

Nuestros resultados manifiestan un grave proble-
ma cultural lleno de creencias no fundamentadas
alrededor de una pandemia que ya sobrepaso
2,000,000 de muertos a nivel global; casi un cuar-
to de los entrevistados negaba la existencia del
virus SARS-CoV-2 previo a enfermarse, mismo
gue se incrementaba a mas de la mitad (53%)
en un miembro de la familia que no crefa en su
existencia. Al parecer tiene relacion con el sexo y
el nivel académico, ya que en el hombre subia a
38% la no creencia en la existencia del virus y si
ese hombre tenia una escolaridad de secundaria
0 Mmenos subia a 44%. Un tercio refirid haber sido
contagiado por un familiar, pero 73% refirié tener
algun familiar enfermo.

Tres datos curiosos son que 32% de los volun-
tarios crefan que en los hospitales se les extraia
liquido de las rodillas a los pacientes para comer-
cializarla, un porcentaje similar (32%) pensaba que
en los hospitales se deja morir a los pacientes y la
mayoria de los hombres con baja escolaridad si
consideraban la «técnica de contagio por rebano»
como una estrategia adecuada.

Estudios relacionados a las creencias reportan
datos variados, asi Asimakopoulouy colaboradores
encontraron que la mayoria de voluntarios pensaba
que no enfermaria o seria leve en comparacion
con personasde la misma edad y sexo.??Y estudios
sociales estan de acuerdo en que durante las pan-
demias hay un incremento en las teorias pseudo-
cientificas como lo reportan Escola y su equipo.”
Mientras Sallam y colegas relacionan estas creen-
cias conspirativas a un nivel académico bajo.

En cuanto al sexo, las mujeres (en nuestro
estudio fueron hombres) y los participantes con
ingresos mMas bajos tenian mas probabilidades
de creer que la enfermedad esta relacionada con
una conspiracion.? Y Freeman y colaboradores lo
asociaron a una menor adherencia a las pautas
gubernamentales asi como menor predisposicion
a aplicarse la vacuna.”®

Por su lado Panchal y Jack consideran que
la creencia en teorias conspirativas se debe a
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condiciones ambientales particularesy psicolégicas
basadas en tres motivaciones psicoldgicas. episté-
mica, existencial y social. La motivacion epistémica
se relaciona con la de un individuo o comprension y
conocimiento del grupo de un fenémeno. Las teorias

de la conspiracion pueden permitir a los individuos
preservar un sentido de comprension ante la in-
certidumbre y contradiccion. Es notorio que estas
creencias se vuelven mas fuertes cuando los eventos
son generalizados y/o significativos. Las creencias

Tabla 3: Comparacion de las respuestas por sexo.

Pregunta

Hombres  Mujeres
n (%) n (%) P ()

¢Antes de enfermarse, usted crefa en la existencia del virus de COVID-19?

Si
No
¢ Antes de enfermarse, usted usaba cubrebocas?
Si
No
¢Usted cree que el cubrebocas sirve?
Si
No
¢Tuvo o tiene algun familiar enfermo de COVID 19?
Si
No
¢Algun familiar no cree o no creia en el virus?
Si
No
:Cree que en algunos hospitales los dejen morir?
Si
No

33(611)  43(934)  0.000
21389)  3(67)

47(87) 43(934) 0233
7(13) 3(6.7)

44 (814) 39 (84.7) 0434
10 (18.6) 7(15.3)

37(649)  36(666) 0193
17(351)  10(334)

31(574) 23 (50) 0.295
23(426) 23 (50)

20 (37) 16(652) 0491
34(63) 30 (34.8)

;Crees que algunos médicos si les extrajeron liquido de las rodillas a pacientes?

Si
No
iCree que la vacuna sirva?
Si
No
¢Esta vacunado contra la influenza?
Si
No

18(334)  14(304) 0463
36 (66.6) 32 (69.6)

43(796) 37(804) 0561
1(204)  9(196)

18(334)  22(478) 0102
36(666) 24 (522)

:Cree que las medidas recomendadas por el gobierno sirvan de algo?

Si
No

44 (814)  33(717) 0190
10(86)  13(283)

¢Cree que la informacién dada por los medios de comunicacién es confiable?

Si
No

23(425)  14(304) 0147
31(575) 32 (69.6)
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Tabla 4: Comparacién de la pregunta sobre la «técnica de rebafio».

¢ Esta usted de acuerdo con la técnica de infeccién de «rebano»

para acabar mas rapido con la pandemia? Respuestas, n (%) P (%)

Hombre (Si) 8 (14.9) 46 (85)) 0.028
Mujeres (No) 1(2.2) 45 (97.8)

Hombres con nivel educativo de secundaria 0 menos
Si 7 (24.2) 22 (75.8) 0.002
No 2(8) 23(92)

Edad menor de 40 afos
Si 10 (33.4) 20 (66.6) 0.183
No 8 (21.5) 62 (88.5)

Nivel educativo de secundaria o menos
Si 8 (16.7) 40 (83.3) 0.011
No 1(2) 51(98)

de conspiracion pueden fomentar un sentido de
cognicion aceptable cuando la situacion carece de
claridad, coherenciay mensaje oficial comprensible

En nuestro grupo, en los hombres con se-
cundaria 0 menos son en quienes predominan
mas las creencias falsas, lo que puede traducirse
en minoria o grupo vulnerable. En ese sentido,
va se han hecho estudios donde se evallUan los
grupos vulnerables, encontrando que en los
grupos mas vulnerables es donde predominan
las infecciones y la mortalidad, como el estudio
de Millet que revela menor mortalidad entre pa-
cientes de raza caucasica durante la pandemia
de COVID 19.77

Nuestros resultados también aportan que
mas de la mitad no estaban vacunados en el
momento de la entrevista (60%) y 10% no usaban
cubrebocas antes de tener sintomas. Al evaluar su
confianza, se encontrd que hay mas confianzaen
el gobierno que en los medios de comunicacion
en cuanto al manejo de la pandemiay de la infor-
macion respectivamente. En ese mismo sentido,
en estudios anteriores sobre vacunacion en la
pandemia de la influenza se observd que en vo-
luntarios con niveles académicos bajos, la mayoria
de entrevistados no se habia vacunado contra la
influenza y aungue ninguna pandemia es igual,

se infiere que la posibilidad de vacunarse contra
la COVID-19 es baja en este grupo. Mismos resul-
tados reportaron Liaoy colaboradores, sélo 7% de
896 participantes refirieron que era probable que
se fueran a vacunar y lo relacionaron con la baja
percepcion de la gravedad de la enfermedad.”®Y
en cuanto a la confianza, en el estudio de Lazarus
Vv su equipo también fue evidente la gran variabi-
lidad de respuestas en cuanto a la confianza en
sus respectivos paises, en algunos la confianza
eraaltay en otros muy baja, lo que se relacionaba
con las medidas de contencién emprendidas por
dichos gobiernos.?

Por dltimo y como David Singh interpreta el
papel delareligion en la dispersion de la pandemia
(2020) «los humanos somos una especie intensa-
mente social, las creencias sobrenaturales estan
programadas en nuestro cerebro». Cierto tipo de fe
es mas universal que la creencia en lo sobrenatural.
Como ocurre con las religiones, la mayorfa de las
formas de fe pueden ser interpretadas por los no
creyentes como «no racional», pero esto no significa
que sean necesariamente falsas. La fe permite a los
humanos acercarse a cosas invisibles y también
ofrece un medio para cooperar. Este es también
un factor basico en hacernos quienes somaos: seres
sociales y religiosos.*
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo un cuarto de los encuesta-
dos no crefa en la existencia del virus SARS-COV-2,
el cual se incrementaba con los voluntarios hom-
bres de nivel educativo bajo. Asimismo, la mayoria
no estaban vacunados contra la influenza y un
tercio teniala creencia de que se les extraia liquido
delarodilla alos pacientesy se les dejaba moriren
los hospitales.
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Medidas de mitigacion que la poblacion debe
empoderarse para combatir el COVID-19

Mitigation measures that the population must
be empowered to combat COVID-19

Adela Alba Leonel* Joaquin Papaqui Hernandez,* Samantha Papaqui Alba®

RESUMEN

Introduccién: La COVID-19 es una enfermedad que esté presente y seguird estandolo, por lo que se
han de tomar algunas disposiciones de proteccién y mitigacién a fin de combatirla, en tanto no haya
una vacuna o tratamiento especifico. El estado ha implementado diferentes medidas de amortigua-
miento, las cuales debe aplicar la ciudadania y, mientras mas rdpido se pongan en marcha, mejor sera
el pronéstico de la pandemia. Es necesario empoderar a la poblacion a través de la evidencia de su
empleo. Tales providencias son: quedarse en casa, guardar sana distancia, uso de cubreboca, uso de
careta, lavado frecuente de manos, uso de gel con alcohol al 70%, estornudo de etiqueta, no tocarse
nariz, ojos y boca, entre otras. Conclusiones: Para que las medidas de atenuacién resulten eficaces se
requiere que éstas se sigan de forma corresponsable, con el propdsito de disminuir la transmision del
virus, evitar la gravedad del trastorno y su impacto en la poblacién, por lo que se tendrian que aplicar
todas o casi todas las prevenciones. La pandemia por COVID-19 ha enseflado una nueva manera de vida
y de héabitos; el cambio no ha sido facil, sin embargo, se debe hacer por la salud de todos los habitantes.
Por ello la responsabilidad de uno es consigo mismo y hacia otras personas.

Palabras clave: Medidas de mitigacion, COVID-19, transmisibilidad, gravedad de enfermedad, impacto
en la poblacién.

ABSTRACT

Introduction: COVID-19 is a disease that will continue to be present, so one must take some protection
and mitigation measures to combat it, as long as vaccination and treatment are not fully available
worldwide. The state has put forward diverse mitigation measures, which the population must adopt,
and the faster they are implemented, the better the prognosis of this pandemic will be. These are:
staying at home, social distancing, face mask wearing, frequent hand washing, using gel with 70%
alcohol, abstaining from touching nose, eyes and mouth, courtesy sneeze (on the elbow pit), among
others. It is necessary to empower the population through evidencing the benefits of those measures.
Conclusions: For such actions to be effective, the public must be co-responsible in order to decrease
the transmissibility of this virus, avoid the severity of the disease and its impact on such population.
Therefore, all or most measures should be applied. The COVID-19 pandemic has forced on all a new
way of life and habits; however, this change has not been easy, it must be embraced for the health of
the entire population. One s responsibility is not only to self but also to other people.

Keywords: Mitigation measures, COVID-19, transmissibility, disease severity, impact on the population.
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INTRODUCCION

La COVID-19, causada por el coronavirus SARS-
CoV-2, estd presentey seguira estandolo, por lo cual
se deben tomar algunos mandatos de protecciony
mitigacion buscando combatirla, en tanto no haya
una vacuna y/o un tratamiento especifico.

Por lo anterior, se comprende que, a fin de
regresar a las actividades diarias, éstas van a ser
de forma diferente y el camino que se contempla
puede ser largo y complejo; ya que existe la pro-
babilidad de rebrotes o una sucesion de brotes
epidémicos; debido a que gran parte de la po-
blacion no ha estado en contacto o bien no se ha
infectado con COVID-19. Por lo tanto, no se cuenta
coninmunidad contra este patdégeno, y es posible
estar expuestos a tal enfermedad en cualquier mo-
mento. Por ello, la ciudadania se ha de empoderar
con las medidas de atenuacion.

Es importante senalar que en, este momento,
la responsabilidad es compartida tanto de los ha-
bitantes como del estado en intentar el control de
la pandemia.

Todas las politicas que dicte el gobierno en
materia de sanidad deben ser claras, precisas y
concisas con un lenguaje accesible al publico.

Las disposiciones de mitigacion dictadas
por instituciones de salud son para disminuir
la transmisibilidad del virus, incidencia de con-
tagio, proteger a personas vulnerables, evitar la
gravedad del padecimiento y su impacto en la
poblacion.

DESARROLLO

Elestado ha implementado diferentes medidas
de paliacidon, mismas que necesita aplicar la
ciudadania ya que, mientras mas velozmente
las ponga en marcha, mejor sera el prondstico
de la pandemia de COVID-19; sin embargo, es
necesario explicar cual serfa la evidencia de su
beneficio, de modo que las adopten mas facil-
mente.

Quédate en casa

Sana distancia

Uso de cubreboca

Uso de careta

Lavado frecuente de manos
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Uso de gel con alcohol al 70%

Estornudo de etiqueta

No tocarse nariz, 0jos y boca

Suspension de actividades escolaresy laborales
no criticas

Quédate en casa

Posee por propdsito acotar la transmision del
virus e incidencia de contagio, asi como proteger
a los individuos vulnerables. En otras palabras,
lo que se pretende es disminuir la proporcion
de casos diarios y sobre todo evitar la muerte, al
igual que aminorar el volumen de contagiados
hospitalizados.

Esta medida es cardinal, ya que se menciona
que, en México y el mundo, hasta 70% de los ciu-
dadanos podria tener la infeccion sin manifestar
la enfermedad, lo cual hace que haya mas trans-
misibilidad, por eso es muy importante esta forma
de mitigacion.

Evadir el contacto con otras personas y visitas
a las instalaciones de salubridad, (excepto en caso
de sintomas graves), permitira que los servicios
funcionen con mayor eficacia.Y de esta manera, se
protege de la COVID-19 usted y a otros individuos.

So6lo hay que salir de casa en situaciones de
necesidad,comoiral supermercado o alafarmacia
por lo imprescindible.

Sana distancia

Se refiere a que haya un espacio entre un sujeto
y otro de uno y medio a dos metros ya que, si una
persona con una afeccion respiratoria, por ejemplo
COVID-19, tose o estornuda, expulsa pequehas goti-
culasque contienen el germen.Y siesta demasiado
cerca, se puedeinhalar o entrar por 0jos, narizy boca.

Hay que mantener la sana distancia en todos
los lugares, como el elevador, restaurante, mercado,
banco, sise necesita hacer una fila, etcétera. El dis-
tanciamiento social ha mostrado ser insuficiente
por si mismo para proteger al publico, por lo que
se han planteado otras estrategias de mitigacion!

Uso de cubreboca

Eldoctor Molina explica quelas particulasimpercep-
tibles, denominadas aerosoles (también llamadas
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gotas o goticulas humanas), nacientes de la ato-
mMizacion respiratoria, que se producen principal-
mente al hablar, toser o estornudar, son una via de
transmision de la enfermedad, por lo que el em-
pleo de tapaboca disminuye la probabilidad de
contagio.?

La diferencia entre hacer obligatorio o no el uso
de mascaras determind el curso de la pandemia
en tressitios distintos (Wuhan, China; Italiay Nue-
va York), esta medida redujo significativamente el
numero de casos.®

El uso de cubreboca o barbijo es fundamental
en espacios publicos o cerrados. También es muy
importante seleccionar cual es el mejor para miti-
gar la infecciéon, cémo se deberia usar y sobre todo
darle la higiene adecuada.

Afin de seleccionar el uso de tapaboca, primero
es necesario conocer las caracteristicas fisicas del
virus. Igualmente, se ha de tomar en cuenta que el
cubreboca cumpla con las caracteristicas de filtrar
el aire que entra a los pulmones y, sobre todo, que
permita respirar.

Algunas de las presuntas causas de reticencia
ante utilizar el tapaboca son: que incomoda, que
genera calor, que no permite respirar. Sin embargo,
es relevante mencionar que el cubreboca funciona
a modo de una barrera contra los aerosoles expe-
lidos por un infectado al respirar, hablar, toser o
estornudar.

El contagio se podria dar incluso al inter-
cambiar palabras con alguien aparentemente
sano, asintomatico o con presintomas. Hoy se
sabe que todos exhalan de manera constante
microgotas que van desde las 60 a las 300 mi-
cras,y que la via de entrada del patdgeno es por
nariz, bocay ojos.

Las mascarillas mas efectivas no soélo son las
N95 de uso médico, sino también algunas que son
confeccionadas en tres capas con tela de filtros de
aspiradora (polipropileno); los materiales de las
primerasy las segundas poseen propiedades qui-
micas semejantes. Estos filtros son mas accesibles
econdmicamentey el material se puede conseguir
de manera facil para elaborarlos; la primer capa, la
mas superficial, deberia ser de unatela repelente al
agua, como el poliéster, se recomienda que cumpla
con esta caracteristica ya que no todos los poliéste-
resson repelentes al agua; la segunda capa es una
especie de bolsa donde colocar la tela que ha de
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tener la funcion de filtrar (ésta podria ser de lineas
o elementos de hilos de algodén en forma de red
o «reticula») es muy importante que ésta se pue-
da cambiar o quitar para lavarse y la tercera capa
debe ser suave ya que es la que esta en contacto
con narizy boca. De este modo, es posible impedir
que alguien mas respire esas exhalaciones o que
otra persona deje las suyas.

Siuno lo va a comprar, es también impres-
cindible que cumpla con las caracteristicas
antes descritas, ya que en ocasiones preocupa
mas la estética y no la proteccion de la salud.
Hoy en dfa, se encuentra disponible una gran
diversidad de cubrebocas, con diferentes mate-
riales, aspectos y estampados. Por lo que antes
de adquirir uno habria que ver que cumpla con
las tres capas y el tipo de material con el que
esta elaborado; ya que ciertos modelos ya fue-
ron prohibidos en diversas ciudades de Estados
Unidos por el riesgo sanitario que implica que
tengan valvula.“

Lasvalvulas estan disefadas con tal de facilitar
la respiracion, estos cubrebocas limpian el aire
entrante, evitan que se empanen lentes, sin em-
bargo, permiten salir las exhalaciones sin filtrarlas,
lo que representa un problema, porque si quien
lo usa esta infectado, este individuo propagara el
virus por doquiera que pase. Si se desea acabar
con la pandemia se requiere romper el ciclo de
contagio.

Usos y cuidados del cubreboca

Antes de colocar el tapaboca, primero se deben
lavar las manos, posteriormente, al colocarlo
ha de asegurarse de cubrir desde la parte baja
de barbilla hasta el puente de la nariz, y sélo se
tendria que manipular por las puntas que van
en las orejas o por las ligas de sujecion y, una
vez colocado, no se debe toquetear, ya que po-
dria contaminarse con microorganismos que
en ocasiones se portan en las palmas. A manera
de que el tapaboca cumpla su cometido, se ha
de emplear adecuadamente y nunca se deberia
quitar ni al hablar.

Sielcubreboca es desechable, se deberia usary
desechar, maximo a las 24 horas, y si éste no es des-
echable, ha delavarse diariocon aguay jabon;igual-
mente, cambiar el filtro diario o bien sumergirlo
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en alcohol al 70% y dejarlo secar por un dia, lo que
significa que se indica tener dos o tres mas de
repuesto.

El médico, al estar en contacto con pacien-
tes con COVID-19, necesariamente ha de utilizar
tapaboca N95 para su proteccion y su uso maxi-
mo es de cinco horas; la poblacion no deberia
emplear este tipo de cubreboca vy, si lo emplea,
tiene que ser en espacios abiertos y desecharlo
en 24 horas.

Se impone ser muy cuidadoso con la higiene,
asi como uno se ha acostumbrado a lavarse las ma-
nos con regularidad, también se requiere aprender
a desinfectar el cubreboca reusable.

El tapaboca es y necesita ser parte del equi-
po de proteccion que se requiere usar ante esta
pandemia.

Una nueva cultura de
lavado de manos

El lavado de manos de forma frecuente debe ser
con aguay jabdén y de esta manera romper la ca-
dena de transmision del virus.

La técnica consiste en:

Mojarlas con agua.

Adicionar jabon en las palmas.

Frotar las palmas entre si.

Frotar la palma derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando los dedos.
Frotar las palmas entre si con los dedos entre-
lazados.

Frotar el dorso de los dedos de una mano con la
palma dela manoopuesta, agarrandose los dedos.
Frotar con movimiento de rotacion del pulgar
izquierdo, atrapandolo con la palma derechay
viceversa.

Frotar la punta de los dedos de la mano derecha
contra la palma izquierda en modo rotatorio y
viceversa.

Enjuagar las manos con agua.

Secarlas con toallas desechables.

Con la toalla desechable cerrar la llave o grifo.

En caso de no poderse lavar las manos con
agua y jabon, se sugiere usar gel con alcohol al
70%. Generalmente, los geles son capaces de
matar muchas bacterias e inactivar algunos
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virus, al romper las membranas que los prote-
gen, aunqgque no funciona con todos los tipos de
microorganismos.

La mejor medida de mitigacion es lavarselas
con aguay jabon.

Caretas

El uso de careta sirve con la idea de evitar expeler
y recibir gotas, esta protege 0jos, nariz y boca.

La OMS indica que el uso de careta solo es
efectivo para proteger a los trabajadores sanitarios
vy reducir el riesgo de que los pacientes enfermos
diseminen la enfermedad.®
Se recomienda su uso en:

*  Laspersonasque revelan sintomas respiratorios
como tos, estornudos o dificultad al respirar si
busca atencion médica, procurando proteger a
los que estan a su alrededor.

*  Losfamiliares que brindan atencion a parientes
con sintomas respiratorios.

* Trabajadores de la salud, cuando ingresan a
una habitacién con pacientes o cuando tra-
tan aunindividuo con sintomas respiratorios,
de acuerdo con el tipo de atencion que se
brinda.

Actualmente, los estudios no han demostra-
do un claro beneficio del uso de mascarillas en
sujetos sanos. Algunas investigaciones muestran
que las personas pueden infectarse al manipular
una mascarilla contaminada o quitarsela inco-
rrectamente.

Elsélo usode una mascara facial nogarantizala
detencion del contagio, por lo que debe combinar-
se con otras disposiciones de proteccion personal,
por ejemplo la higiene de las manos, mantener la
sana distancia y uso de cubreboca.

Estornudo de etiqueta

Es toser o estornudar en el angulo interno del
brazo, o cubrir nariz y boca con un pafiuelo des-
echable.

Al cubrir la boca y nariz al toser o estornudar
serestringe la transmision del virus. Si estornuda o
tose cubriéndose con las palmas podria contami-
nar los objetos o las personas que toque.
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Evite tocarse los ojos, nariz y boca

Las manos tocan muchas superficies que pueden
estar contaminadas con el germen. Y si se toca
los ojos, nariz o boca con ellas contaminadas, es
capaz de transmitir el patégeno de la superficie
a si mismo.

Todas estas medidas de amortiguamiento se
deben usar principalmente en espacios publicos
y cerrados.

No saludar de mano o de abrazo

Se necesita evitar el contacto fisico al saludarse, ya
que a travésde dar la mano es posible transmitir el
Virus u otros gérmenes por lo que se recomienda
saludar con el codo; con un gesto con la mano e
inclinacion de la cabeza.

Suspension de actividades escolares y laborales
no criticas, en tanto el semaforo esté en rojo o si
se esta enfermo, con el propdsito de disminuir Ia
transmision del contagio.

No visitar a personas vulnerables

Las personas adultas mayores o aquellos con hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, obesidad
e inmunodepresion tienen mas probabilidad de
desarrollar complicaciones ante el coronavirus.
En México, la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dadesde 75%, 9.4% padece diabetesy 25.5% padece
hipertension arterial® por lo que la medida de amor-
tiguamiento de «quédate en casa» es importante.

DISCUSION

La Organizacion Mundial para la Salud menciond
que la principal via de contagio de la COVID-19 son
las gotas que expulsa una persona cuando habla,
tose o estornuday por eso laimportancia de guar-
dar dos metros de distancia, lavado frecuente de
mManos y uso de cubreboca’’

Antes, hoy y siempre, la prevencion y promo-
cion de la salubridad debe ser el eje que permita
manejar o gestionar el riesgo, persiguiendo reducir
toda enfermedad transmisible. Y el Estado esta
obligado a desarrollar programas basados en evi-
dencia que contrarresten o mitiguen los riesgos
en el publico.

Rev CONAMED. 2021; 26(3): 143-148

147

Estrategias® para mitigar problemas de salud
publica:

*  Los individuos deben protegerse con las provi-
dencias recomendadas por el estado.

*  Lascomunidades necesitan ser empoderadas a
fin de asegurar que las estrategias sean aplica-
das por los individuos y éstas deben adaptarse
a su contexto local.

* Elgobierno precisa ampliar el sistema de salu-
bridad publica y promover y asegurar que las
medidas se cumplan

+  Ciertos establecimientos deberian asegurar la
continuidad de servicios esenciales (comida o
suministros médicos).

CONCLUSIONES

Para que las prevenciones de mitigacion sean
eficaces en la disminucién de la transmision del
virus, evitar la gravedad de la infeccion y su im-
pacto en los habitantes, es necesario aplicar todas
0 casi todas las disposiciones antes expuestas,
de forma corresponsable y asi se va a reducir la
mortalidad e impedir que se rebase la capacidad
de los hospitales.

Asi mismo, es valioso mencionar que el uso
de estas medidas de mitigacion no va a eliminar
el riesgo por completo, pero si pueden prevenir o
contener sustancialmente la incidencia de casos.

La pandemia por COVID-19 ha ensefado otro
modo de vida, nuevos habitos, como el uso de
cubreboca, la sana distancia, el lavado frecuente
de manos con una nueva técnica, entre otras. El
cambio no ha sido facil: sin embargo, éste se debe
realizar por la salud de toda la poblacién. Por lo
que la responsabilidad de uno es consigo mismo
vy hacia otras personas.
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RESUMEN

Introduccion: La violencia obstétrica (VO) es una forma de violencia de género que se ha convertido
en una problematica mundial, vulnerando los derechos humanos (DD. HH.) de las mujeres, en parti-
cular aquellos sexuales y reproductivos, repercutiendo negativamente en su autonomia, su sanidad
fisica, sicoemocional e incluso social. El abordaje de esta rudeza en la obstetricia, a partir del analisis
critico feminista, refleja que sus bases radican en prejuicios y estereotipos machistas que conciben
la reproduccién como un acto inherente a la naturaleza femenina. De esta forma, el abuso obstétrico
en los establecimientos sanitarios no respeta, no protege, ni garantiza los DD. HH. de las mujeres.
Objetivo: Delimitar los DD. HH. quebrantados a través de la VO, al igual que su impacto en la salud y
dignidad de la mujer. Conclusiones: Aunque la definicidon y caracterizacién de la VO es reciente, es
importante abordarla de manera prioritaria. Es imprescindible incrementar la perspectiva de género
en las instituciones de salubridad, de manera que se salvaguarde el honor de las féminas, eliminando
los prejuicios y estereotipos existentes en torno a la reproducciéon. Ingresar a una institucion sanitaria
no implica que las mujeres pierdan sus derechos, su calidad de humanas, ni sus facultades de toma
de decisiones, libertad y dignidad. Es necesario incrementar la investigacién en el campo de la VO a
fin de obtener una mayor visién interpretativa sobre este fendmeno, sus causas y consecuencias, y
con ello lograr su erradicacién paulatina.

Palabras clave: Violencia obstétrica, violencia de género, derechos sexuales y reproductivos, derechos
humanos de las mujeres.

ABSTRACT

Introduction: Obstetric violence is a form of gender violence, it has become a global problem, violating
the human rights of women, in particular their sexual and reproductive rights, negatively affecting
their autonomy, their physical, psycho-emotional, and even social health. The approach to obstetric
violence based on feminist critical analysis reflects that its bases lie in prejudices and sexist stereotypes
that conceive reproduction as an act inherent to female nature. Thus, obstetric violence in health
institutions does not respect, protect, or guarantee the human rights of women. Objective: To define
the human rights violated through obstetric violence, as well as its impact on the health and dignity of
women. Conclusions: Although the definition and characterization of obstetric violence is recent, it is
important toaddressit as a priority. It is essential to increase the gender perspective in health institutions,
to safeguard the dignity of women, eliminating existing prejudices and stereotypes regarding
reproduction. Entering a health institution does not imply that women lose their rights, their human
faculties, or their decision-making powers, freedom and dignity. It is necessary to increase research in
the field of obstetric violence in order to obtain a greater interpretive vision of this phenomenon, its
causes and consequences, and thereby achieve its gradual eradication.

Keywords: Obstetric violence, gender violence, sexual and reproductive rights, human rights of women.
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INTRODUCCION

El acceso a una vida libre de violencia es un
derecho humano basico interdependiente a los
derechos de dignidad, desarrollo insubordinado
de la personalidad y a la salud. Garantizar estas
potestades alas mujeres requiere erradicar toda
practica de agresion fisica, sicoemocional, sexual,
simbdlica e institucional contra ellas, incluyendo
la VO, la cual es definida como cualquier conduc-
ta, accion u omision, realizada por personal de
sanidad (PS) que de manera directa o indirecta,
en el dmbito publico o privado, afecte el cuerpo
vy los procesos reproductivos de las féminas, ex-
presadaen un trato deshumanizado, abuso de la
medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales.! La VO se manifiesta en toda accion
violenta que pueda aquejar a las mujeres durante
las fases reproductivas (embarazo, parto y puer-
perio), es en especial durante el alumbramiento
cuando las féminas se vuelven mas vulnerables
de sufrirla.

Investigacionesentorno alacalidad de la aten-
cion obstétrica identifican un trato irrespetuoso y
ofensivo durante el nacimiento en instituciones
sanitarias (IS), donde se transgreden los DD. HH.?
Segun datos de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), la VO se presenta aproximadamente en
una de cada 3.5 atenciones obstétricas,® volviéndola
un problema de salud publica y de DD. HH., cuya
erradicacion es prioritaria. En México, el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI) fue la primera instancia en reportar ha-
llazgos acerca de VO, a través de los resultados
de la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las
Relaciones en los Hogares (ENDIREH, 2016), mos-
trando que de 2.9 millones de mujeres (15-49 afos
de edad) que fueron atendidas por parto o cesarea,
33.4% sufrieron algun tipo de maltrato.*

En la Republica Mexicana, el machismo con-
tinla latente en diversos aspectos sociales, inclu-
yendo la atencion médica. La cultura patriarcal
estd enraizada en la cultura, tanto que algunas
mujeres pueden llegar a normalizar la violencia de
género (VG) suscitada en el servicio de obstetricia.
La institucionalizacion del nacimiento de bajo
riesgo ha contribuido a patologizarlo, viendo la
intervencion hospitalaria como una necesidad, en
el cual pueden ocurrir actos de abuso de autoridad,

arrebato del protagonismo de la mujer en el parto,
y vulneraciones de sus DD. HH.

El presente articulo, con un disefo exploratorio,
mediante el empleo de hermenéutica juridica y
revision de la bibliografia existente, tiene el objetivo
de delimitar los DD. HH. infringidos a través de la
VO, al igual que su impacto en la salud y respeta-
bilidad de las mujeres que la sufren.

LA VIOLENCIA OBSTETRICA COMO
FORMA DE VIOLENCIA DE GENERO

La VO es una forma de VG y no debe confundirse
con la negligencia médica, aunque tanto la VO
como dicha negligencia involucran errores du-
rante el proceso de atencion; a pesar de contar
con los conocimientos necesarios para atender
una condicion de salud, la VO tiene su origen en
cuestiones de género, es decir, es provocada por la
asimetria en las relaciones de poder entre mujeres
v hombres, donde se perpetua la subordinacion
y desvalorizacion de lo femenino frente a lo mas-
culino, producto de una cultura patriarcal. La Or-
ganizacion de las Naciones Unidas (ONU) declara
que la VO esta tan normalizada, que en muchos
paises todavia no se considera VG, es decir, es una
agresion invisible, y no reconocida socialmente,
oculta tras protocolos hospitalarios®>siendo a su vez
una forma de violencia simbdlica e institucional,
buscando generar aceptacion o naturalizacion de
la misma por parte de sus victimas.

Existe consenso entre tedricas feministas al
considerar que la relacion entre el PSy las mujeres
durante la diligencia obstétrica es desigual y ba-
sada en relaciones de poder. Las actitudes, rolesy
normas conductuales, politicas e institucionales,
codifican la practica de la medicina en una serie
de estereotipos o prejuicios en los que se concibe
a la reproduccion como un acto inherente a la
naturaleza femenina, donde toda consecuencia
(positiva o negativa) ha de ser aceptada obediente
y pasivamente por parte de la madre en ciernes.

LA VIOLENCIA OBSTETRICA
Y SU REGULACION

La practica médica se encuentra regulada en todo

el mundo, por tratados globales, leyes nacionales
v locales. En tal caso, la VO no es la excepcion. A
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nivel internacional se ha alertado acerca de la im-
portancia del respeto de los derechos sexuales y
reproductivos (DSR), considerando la salud sexual y
reproductiva como una parte inalienable, integral e
indivisible de los DD. HH. universales,® tal es el caso
de la OMS, con la Convencidon Sobre la Eliminacion
de Todas las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer (CEDAW, 1979), la Declaracion de Naciones
Unidas sobre la Eliminacion de la Violencia contra
la Mujer (1993), la Cuarta Conferencia Mundial sobre
la Mujer (1995), la Convencién Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
las Mujeres «Convencion Belem De Para» (1996)
y el Consenso de Montevideo sobre poblacion y
desarrollo (2013).

En Latinoameérica, los DRS son reconocidos por
la Institucion Interamericana de Derechos Huma-
nos (IIDH) desde el 2008,” tienen valia internacional
vy son juridicamente vinculantes. La lIDH los define
como el conjunto de DD. HH. que tienen que ver
conla salud reproductivay mas ampliamente con
todos aquellos que inciden en la reproduccion hu-
mana; a esta definicion se deberia sumar la esfera
de sexualidad humana, puesto que los DD. HH.
no se limitan solamente a la funcion reproductiva.
Venezuela, Argentinay México reconocen la VO en
su leyes de acceso a las mujeres a una existencia
exenta de violencia, y las han adaptado buscando
su regulacion o tipificacion, siguiendo las reco-
mendaciones de las convenciones internacionales.

La VO se encuentra incorporada en la ley esta-
tal de s6lo 17 entidades de la Republica Mexicana,
ademas esto contrasta con la Ley General de Ac-
ceso de Las Mujeres a una Vida Libre de Violencia
(LCAMVLV) donde aun no se incluye, a pesar de
multiples iniciativas encaminadas a su incorpora-
cion (Tabla 1),

LOS DERECHOS HUMANOS VULNERADOS
EN LA VIOLENCIA OBSTETRICA

En este pals, la Comision Nacional de Derechos
Humanos (CNDH) reconoce y conceptualiza la VO
como una modalidad de violencia institucional y de
género, cometida por prestadores de servicios sa-
nitarios por una deshumanizada atencion durante
el proceso reproductivo, generandose afectacion
fisica, psicolégica o moral, o incluso la pérdida de
la vida de la madre, del feto o del recién nacido,
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derivado de la prestacion de servicios médicos,
abuso de medicalizacion y patologizacion de pro-
cedimientos naturales.® El hecho de definirla con-
tribuye a reconocer sus causas, manifestacionesy
consecuencias, del mismmo modo que las medidas
pertinentes con tal de erradicarla.

Lo anterior permite identificar que la VO puede
vulnerar los distintos DD. HH. que poseen las mu-
jeres, entre ellos el derecho a la vida. Este derecho
implica que toda persona disfrute de su ciclo exis-
tencial sin interrupciones de agentes externos, ya
que el Estado debe respetar la existencia humana,
en el deber negativo de evitar su privacion, y en el
deber positivo de proteger y garantizar la vida de
quienes se encuentren bajo su jurisdiccion.® Di-
cho derecho se transgrede a través de acciones u
omisiones que tienen por consecuencia la pérdida
de la vida de la mujer, tales como desestimar los
padecimientos manifestados por ella, descuidar
la vigilancia estrecha de la diada materno-fetal,
abandonar a la paciente, medicalizar y patologizar
los procesos naturales.

Al mismo tiempo, se identifica la vulnera-
cion del derecho a la integridad personal, que es
considerada en multiples tratados® e incluye las
dimensiones fisica, psicologica y moral; afecta-
ciones a este derecho generan inestabilidad en
cualquiera de sus aristas, por lo que la VO incide
directa e indirectamente en la integridad de las
féminas. Ejemplos de este quebranto se identifi-
can en la falta de trato oportuno a las mujeres y
en la ejecucion de algunas maniobras que incre-
mentan el riesgo de lesiones en el canal vaginal
y en el feto, que a su vez estan prohibidas en la
NOM-007-SSA2-2016.° En el dafio a la dimension
psicologica y moral, se identifican practicas de
infantilizacion, no resolver cuestionamientos o
hacerlas sentir culpables por cualquier resultado
negativo durante el parto.

Se infringe el derecho a la igualdad y no dis-
criminacion,"lo cual representa, como lo expresan
la OMS vy la CNDH, una preocupacion particular
por las féminas que viven en situacion de vulne-
rabilidad (afrodescendientes, migrantes, mujeres
que viven con VIH, indigenas, con discapacidad,
menores de edad, entre otras), generandose una
doble transgresion, en primer lugar, por cuestiones
de géneroy en segundo por la condicion social de
cada mujer.
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Tabla 1: Andlisis de la Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia a nivel federal y estatal respecto a la violencia obstétrica.

Considera Componente de Componente de
violencia derechos sexuales Componentede  patologizaciony
Entidad obstétrica Definicion y reproductivos dignidad medicalizacion
Ley Federal No
Aguascalientes Si Si No Si Si
Baja California No
Baja California Sur Si Si No Si Si
Campeche No
Chiapas Si Si No Si Si
Chihuahua No
CDMX No
Colima Si Si Si Si Si
Durango Si Si No Si Si
Estado de México Si Si No Si Si
Guanajuato Si Si No Si Si
Guerrero No
Hidalgo No
Jalisco No
Michoacan No
Morelos Si Si No Si Si
Nayarit No
Nuevo Ledn No
Oaxaca No
Puebla Si Si No Si Si
Querétaro Si Si No Si Si
Quintana Roo Si Si No Si Si
San Luis Potosi Si Si No Si Si
Sinaloa No
Sonora No
Tabasco No
Tamaulipas Si Si No Si Si
Tlaxcala Si Si No Si Si
Veracruz Si Si No Si Si
Yucatan Si No Si Si No
Zacatecas Si Si No Si Si

Fuente: Elaboracion propia a partir del analisis de la Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia a nivel
federal y estatal.
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Se viola el derecho a la libertad y la autono-
mia reproductiva, la cual representa la libertad
de decidir de manera autdnoma, responsable e
informada el nUmeroy espaciamiento de los hijos.
Tal derecho es interdependiente al desarrollo so-
berano de la personalidad. La CEDAW reconoce la
importancia del acceso de las mujeres a la informa-
cion, educaciony medios que les permitan ejercer
este derecho.” Esta vulneracion se ejemplifica en
practicas de esterilizacion forzada, la imposicion
de método anticonceptivo, procedimientos pro-
curando acelerar el trabajo de parto, negacion del
bloqueo epidural (si la parturienta lo solicita), bur-
las, descalificaciones e insultos ante sus decisiones
reproductivas.

Se priva del derecho a la informacion vy al libre
consentimiento informado, los cuales abordan la
libertad de las féminas a solicitar, recibir y difundir
informacion, al igual que autorizar procedimientos
o tratamientos relacionados con su salud. La infor-
macion que reciben las mujeres tiene que ser veraz,
comprensible, objetiva, imparcial, sin prejuicios e
inmune a cualquier coerciéon. Su violacion se ob-
serva al subestimar la opinion de la mujer en torno
a su situacion de sanidad con lo que se anula su
capacidad de decision, solicitar el consentimiento
respecto a algun procedimiento al acompanante
de la ella (frecuentemente el esposo o pareja) y
no directamente a ella, lo que le impone un rol o
estatus de incapacidad en la toma de decisiones,
no prestar importancia a que reciba informacion
deriesgosy beneficios, ejecutando discriminacion,
amenazas o presiones, asimismo realizar procedi-
mientos invasivos rutinizados, digase la episiotomia
y tactos vaginales sin consentimiento.

Sevulneraelderecho a la proteccion a la salud,
el cualtiene fundamento en el articulo 4° constitu-
cional en México,”® cuyo cumplimiento consiste en
gue cada persona alcance el nivel mas alto posible
de sanidad fisica y mental, del mismo modo que
el disfrute de las facilidades, bienesy servicios para
alcanzarlo. Esto involucra que las mujeres reciban
atencion oportuna, de calidad, profesional, ética-
mente responsable, respetuosa y digna. Acciones
que transgreden este derecho incluyen la ejecu-
cién de practicas médicas sin evidencia cientifica,
reconocidas asi por la International Mother-Baby
Childbirth Initiative (IMBCI)“ por ejemplo: tricoto-
mia pubica, enema evacuante, examenesvaginales

Rev CONAMED. 2021; 26(3): 149-155

repetitivos, restriccion de ingesta de alimentos y
liquidos, confinamiento dentro de cama, instala-
cion de liguidos intravenosos sin necesidad clinica,
posicion de litotomia exclusiva durante la fase ex-
pulsiva del parto, episiotomia, uso de férceps; asi
mismo el sustituir las actividades asistenciales del
personal de contrato con estudiantes de areas de
la salud,”® infraestructura y equipamiento inade-
cuados, personal obstétrico insuficiente, y el no
aplicar la lex artis ad hoc.

Las acciones descritas que infringen los otros
derechos también transgreden el derecho a acce-
deraunavida libre deviolencia, el cual fue plantea-
doinicialmente enla Convencion Belém do Paray
posteriormente fue ratificadoy promulgado como
Ley General en México (2007). Representa el dere-
cho detoda mujer a que ninguna accidon uomision
basada en el género, le cause dafo o sufrimiento
fisico, psicolégico, patrimonial, econdmico, sexual
o moral, involucrando todos los ambitos de su exis-
tencia® Ese derecho puede quebrantarse a través
de la relacion jerdrquica de poder entre el PSy la
mujer, con base en una diferencia de funciones,
habilidades y conocimientos, y al predominio de
una cultura sexista y discriminatoria de género,
lo cual conlleva al maltrato de las féminas; a su
vez, engloba caracteristicas de todas las liberta-
des anteriormente analizadas. Su vulneracion se
identifica en actos de hostigamiento sexual, trato
deshumanizado, burlas, amenazas, insultos, des-
calificaciones, gritos, dificultad de las mujeres al
intentar manifestar dudas, miedos o inquietudes,
igual que el impedimento para la expresion de
emociones por mala actitud del PS, negacion de
tratamiento (sin justificacion clinica), examenes o
procedimientos dolorosos, igual que cualquier tipo
de agresion fisica o sicologica.

CONCLUSION

En esta republica se continla desestimando la
importancia de la mujer como sujeta de derechos
en diversos ambitos, incluido el de atencién a la
salud, lo cual debe corregirse con el fin de que las
féminasalcancen un nivel de bienestar masalla de
la dimension fisica, es decir, que se extienda hasta
el plano sicoemocional, social y relativo a su hono-
rabilidad humana. Ingresar a una institucion de
salubridad no implica que las mujeres pierdan sus
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derechos, su facultad de humanas, ni sus prerro-
gativas de toma de decisiones, libertad y dignidad.

Aunque la definiciény caracterizacion de la VO
es reciente, es importante abordarla de manera
prioritaria al ser parte de la mejora continua de la
practica médica. Una herramienta imprescindible
gue procura lograrlo esincrementar la perspectiva
de género en los institutos de salud, de manera
que se salvaguarde el honor de las mujeres y se
eliminen los prejuicios y estereotipos existentes en
torno a la reproduccion.

Un avance de dicha perspectiva en las institu-
ciones sanitarias es la creacion de la Iniciativa del
Parto Humanizado, a modo de respuesta frente
al modelo tradicional de servicio médico que des-
estima el nacimiento como proceso natural, que
Nno toma en cuenta sus necesidades emocionales,
culturales y sociales, ni las recomendaciones sus-
tentadas en el enfoque basado en evidencias y
principios propuestos por la OMS.”También se ha
acunado el término de «nacimiento humanizado»
el cual incluye todo el proceso: desde el embarazo
hasta el puerperio tardio, e involucra la atencién a
la persona recién nacida y su desarrollo futuro, en
aras de la disminuciéon de actos de violencia y bajo
el respeto de los DD. HH.

La ejecucion de la Iniciativa del Parto Huma-
nizado en las organizaciones sanitarias ha de
involucrar una vision centrada en la sefiora como
protagonista de sualumbramiento, donde las mu-
jeres y los miembros de la familia puedan elegir
la forma en la que quieren que sus hijos nazcan,
enmarcado en un cuidado profesional capacitado
no solo en el ambito clinico y practico sino tam-
biénenlacalidadyladignificacion de la atencion.

Lainclusion de la perspectiva de género desde
la formacion universitaria en el campo de la obste-
tricia puede contribuir de forma importante en la
erradicacion de la VO. Esto conlleva a que los orga-
nismos educativos formen a los estudiantes en un
marco de respeto hacia los DD. HH. de las mujeres
(integrando a la vez la normativa internacional y na-
cional existente), y el enfoque de medicina basada
en evidencia, que en el ambito obstétrico busca
eliminar la ejecucion de practicas rutinarias que,
al no demostrar sustento cientifico, se convierten
en formas de VO.

La perspectiva de los DD. HH. debe fomen-
tarse tanto en el ambito formativo de las univer-

sidades como en los profesionales activos en las
instituciones de salud, con el fin de que, en primer
lugar, el personal reconozca todos los DD. HH.
que poseen las mujeres que atienden, en aras de
centrar la practica clinica en el mantenimiento de
su bienestar y en la garantia al acceso a una vida
exenta de agresiones, es decir, el personal sanita-
rio tiene que convertirse en un verdadero agente
de cambio. Asi mismo es necesario incrementar
la investigacion en el campo de la VO para lograr
obtener una vision mas interpretativa sobre sus
causas y consecuencias y medidas a fin de lograr
su erradicacion paulatina.
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