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RESUMEN

Introduccion. La calidad de la atencion en la practica
medica puede enfocarse desde la percepcion del pa-
ciente, del prestador de servicios y de la institucion. Las
enfermedades graves pueden ser un indicador que per-
mita realizar un diagnostico de la atencion que se brinda,
para identificar oportunidades de mejora.

Material y métodos. Se analizaron 120 casos de de-
funciones por influenza humana A(H1N1) para evaluar la
calidad de la atencion recibida por los pacientes.

Resultados. En ninguno de los 120 expedientes
se cumplio con la Norma Oficial Mexicana NOM-SSA1-
168 Del expediente clinico. Solo 52 pacientes (43.3%)
se atendieron con oportunidad. La atencion médica fue
adecuada en 97 pacientes (80.8%). Los problemas mas
frecuentes fueron: demora en la aplicacion del soporte
mecanico ventilatorio (44 casos, 36.7%), sequida de la
omision de medidas de proteccion alveolar (40 pacien-
tes, 33.3%) y la omision de la indicacion de aislamiento
(38 enfermos, 31.7%). En 39 casos (32.5%) se documen-
taron cuidados de enfermeria inadecuados.

Conclusiones. En uno de cada cuatro pacientes,
se documentaron deficiencias en aspectos basicos de la

Ignacio Villalba-Espinosa,® Héctor Aguirre-Gas'

atencion medica, por lo cual se requiere continuar con la
capacitacion e implementacion de medidas para reducir
las fallas y evitar eventos adversos.

Palabras clave: influenza A(HINT), mortalidad, cali-
dad de la atencion médica.

ABSTRACT

Introduction. The quality of care in medical practice can
be approached from the patient, service provider and ins-
titution perceptions. Serious illnesses can be an indicator
enabling a diagnosis of the care provided to be carried
out so that improvement opportunities can be identified.

Material and Methods. 120 cases of deaths from
influenza A(HTNT) in humans were analyzed to evaluate
the quality of care received by patients

Results. Non of the 120 files complied with the Offi-
cial Mexican Standard NOM-SSAT-168 From the clinical
file. Only 52 patients (43.3%) were attended swiftly.
Medical attention was adequate for 97 patients (80.8%).
The most frequent problems were: delay in applying me-
chanical ventilation support (44 cases, 36.7%) followed
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by the failure to apply alveolar protection precautions
(40 patients, 33.3%) and failing to give isolation advice
(38 patients, 31.7%). In 39 cases (32.5%) nursing care
was inadequate.

Conclusions. Deficiencies were noted for each of
the patients in basic aspects of medical care and it is

INTRODUCCION

La calidad de la atencion en la practica medica, puede ser
considerada desde tres enfoques diferentes: el enfoque
del paciente que recibe los servicios, el del prestador de
Servicios que otorga la atencion y el de la institucion que
provee de los medios para la prestacion de los servicios.

El enfoque del paciente que recibe los servicios, se
manifiesta a traves del logro de dos expectativas funda-
mentales: 1) la solucion de sus problemas de salud y 2)
satisfaccion de sus expectativas, en cuanto al trato con
calidez, en instalaciones apropiadas, con personal capa-
citado y con disponibilidad de todos los recursos necesa-
rios para el logro de los resultados esperados.

La satisfaccion de las expectativas de los pacientes,
dependen tanto de los prestadores de servicios, como de
la institucidon donde estos servicios se otorgan.

Uno de los elementos fundamentales para que los
prestadores de servicios otorguen atencion con calidad
y calidez, es la satisfaccion con su trabajo; para lograrla,
esperan: contar con los recursos tecnicos y los insumos
necesarios, suministrados con oportunidad y calidad; un
salario congruente con las caracteristicas, calidad y efi-
ciencia de su trabajo y el reconocimiento ganado por la
calidad de su trabajo.

Por su parte, las instituciones de salud, ademas de ser las
responsables de proveer los las instalaciones, los recursos
técnicos, los insumos y el financiamiento para la atencion,
esperan que el personal realice su trabajo con calidad, en
el marco de una administracion racional de los recursos;
que contribuya en forma efectiva a la satisfaccion de las
expectativas del paciente y gue no se generen quejas.

Cada uno de los enfoques de los tres actores que in-
tervienen en el proceso de atencion meédica, requiere de
un sistema de evaluacion propio, conforme a la norma-
tividad vigente.

Nos referiremos a cuatro sistemas fundamentalmente:
la evaluacion de la calidad de la atencion a traves del expe-
diente clinico,'* la Certificacion de los Establecimientos de
Atencion Médica por el Consejo de Salubridad General,®
el analisis de los capitulos que integran la evaluacion in-
tegral de la calidad de la atencion médica, establecidos
desde la perspectiva de los pacientes”  y la calidad con

therefore necessary to continue with the training in and
implementation of precautions for reducing errors and
preventing adverse events.

Key words: influenza A(HINT), mortality, health care
quality, patient safety, adverse events.

que se otorgan los servicios, conforme a la participacion
de especialistas expertos, la revision de bibliografia actua-
lizada y la evaluacion de las quejas por insatisfaccion o
deficiencias en la prestacion de los servicios.”

La evaluacion del expediente clinico se inicié de ma-
nera formal en 1956, en el entonces recién inaugurado
Hospital “La Raza”, por un grupo de meédicos interesados
en conocer la calidad con que se estaban otorgando los
servicios en el Hospital. Esta actividad fue el precedente
de la constitucion de la Comision de Supervision Meédi-
ca. Con base en los trabajos realizados en el Hospital “La
Raza”, en 1960 la Jefatura de Servicios Médicos del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS), edito y publico el do-
cumento: “Auditoria Médica”,' 2 actualmente considerado
como clasico y que en 1972 evoluciono hacia “Evaluacion
Médica™ y fue seguido por la edicion del instructivo: “El
expediente Clinico en la Atencion Médica”,* considerado
como precursor de la “Norma Oficial Mexicana NOM-168
-SSA1-1998, Del Expediente Clinico”,® vigente en la actua-
lidad para la evaluacion del expediente clinico.

En el presente trabajo, a través de la evaluacion de
120 expedientes clinicos, fue factible identificar la dis-
ponibilidad de instalaciones, equipo € insumos para la
atencion de la salud, asi como la organizacion de los
servicios, conforme a los sehalamientos de la Comision
para la Certificacion de Establecimientos de Atencion de
la Salud.® Conforme a los preceptos de la Evaluacion In-
tegral de la Calidad de la Atencion Médica,” & fue factible
caracterizar el proceso de atencion e identificar las defi-
ciencias en la oportunidad de la atencion, en la compe-
tencia profesional del personal de salud, particularmente
médicos y enfermeras y la sequridad del paciente,'%'2 en
cuanto a la presentacion de eventos adversos y el respe-
to a los principios éticos de la practica médica.' '* Una
vez evaluado el proceso de la atencion, se hace necesa-
rio conocer los resultados de la atencion en materia de
salud y en materia de satisfaccion del paciente y familia-
res con los servicios recibidos.

Aun cuando la evaluacion de las inconformidades
manifestadas por los usuarios ante la Comision Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED),’? provee informacion



util con relacion a insatisfaccion, mala practica y respon-
sabilidad profesional, en el presente estudio No se contd
con un numero significativo de quejas, que permitiera
obtener conclusiones.

Como puede observarse, la evaluacion de la calidad
de la atencion meédica, es un elemento fundamental para
el conocimiento de las condiciones en que se prestan los
servicios medicos, que incluye factores relacionados con
las instalaciones, el equipo, los insumos, el personal y la
eficiencia administrativa, en la prestacion de los servicios;
con el proceso de la atencion misma, en cuanto a opor-
tunidad, competencia profesional con apego a los princi-
pios cientificos, seguridad y respeto a los principios éticos
de la practica medica, asi como con los resultados, tanto
en materia de salud, como con el logro de las expectati-
vas de los pacientes y de sus familiares.” ¢ La mayoria de
estos conceptos son subjetivos y dificiles de medir, como
son la eficiencia, el proceso de atencion y la satisfaccion.

Gran parte de los esfuerzos que se han realizado en
materia de calidad en la prestacion de servicios de salud,
se orientan hacia la aplicacion de normas y guias clinicas,
ademas de otros elementos que influyen en el proceso
de la atencion, como son el equipamiento, las nuevas
tecnologias y sus aplicaciones, la capacitacion continua,
las politicas de las instituciones de salud, la aplicacion co-
rrecta de los procedimientos medicos y administrativos y
su capacidad de respuesta entre otros.

En la atencion médica participan profesionales de nu-
merosas disciplinas, a fin de proporcionar al individuo un
conjunto de servicios orientados a proteger, promover
y restaurar su salud. Por lo general es el médico quien
esta al frente del equipo de salud, sin embargo cada uno
de sus miembros, tiene responsabilidades especificas que
permitiran ofrecer mejores resultados.

Del personal de enfermeria depende en muchos ca-
sos el éxito de los tratamientos; por ello es necesario que
exista una comunicacion efectiva a nivel profesional, en-
tre el personal médico y el de enfermeria. La atencion
de enfermeria incluye intervenciones que le son propias,
como producto de la aplicacion del proceso de atencion,
en tanto gue otras son de caracter interdependiente o de
coparticipacion, que se dan en cumplimiento al progra-
ma diagnostico y terapeutico, establecido por los otros
profesionales de la salud a cargo de los pacientes.

Para una actuacion con calidad, los profesionales de
la salud deben contar con el respaldo de infraestructura,
congruente con la complejidad de los problemas de salud,
conforme al nivel de atencion que se ofrece cada unidad
medica, tanto en instituciones publicas, como privadas.

La evaluacion de la calidad en el proceso de atencion,
es indispensable para conocer las condiciones en que se
otorgan los servicios; por ello debe considerarse una valo-

racion integral, gue permita determinar si se cumplieron
las disposiciones que la regulan, si fue congruente con los
principios cientificos y €ticos que la orientan; y si se cum-
plieron las obligaciones de medios y de seguridad.

Mas alla de los resultados que se ofrezcan en un caso
en particular, a traves del registro, sistematizacion y uti-
lizacion de la informacion que arroje la evaluacion in-
tegral, sera factible identificar denominadores comunes
de los problemas observados y proponer medidas para
prevenir en lo posible, la presentacion de errores con
impacto en la salud de las personas.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
ha determinado que el analisis de la queja médica, no
debe orientarse exclusivamente al acto meédico; por ello,
ha venido desarrollando una metodologia para analizar
en forma integral la atencién otorgada al paciente, misma
gue incluye los procesos que la componen, asi como los
diferentes puntos de vista, que permitan valorar su calidad
y de este modo, identificar denominadores comunes y ob-
tener elementos esenciales para generar la retroinforma-
Cion necesaria que permita mejorarla.

Antecedentes

A partir del acuerdo emitido por el Secretario de Salud,
en que se asigno a la Comision Nacional de Arbitraje
Medico la responsabilidad de registrar, informar y dar
seguimiento a las defunciones ocurridas por influenza
humana AHINT), tomando como punto de partida el
inicio del primer brote de la epidemia del 10 de abril de
2009 y hasta el corte hecho el 7 de octubre, se llevo a
cabo el registro de casos y los procedimientos para cum-
plir con este compromiso, incluyendo:

1. Requerir a las autoridades de salud a nivel estatal, ju-
risdiccional y del Gobierno del Distrito Federal, que
en cada caso de pacientes fallecidos, con sospecha,
probabilidad o certeza, de que su defuncion hubiera
estado relacionada con el virus de la influenza huma-
na A[HINT1), se remitiera a la CONAMED un informe
de la defuncidn, por parte de cada una de las unida-
des médicas, acompanado con copia del expediente
clinico y del certificado de defuncion.

2. Convocar medicos clinicos especialistas en diferentes
disciplinas (neumologia, medicina interna, pediatria y
otorrinolaringologia), propuestos por las Academias
Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia, por la
Universidad Nacional Autbnoma de Meéxico, por la
Comision Nacional de Institutos Nacionales de Salud
y Hospitales Regionales de Alta Especialidad y por la
propia CONAMED, para integrar un grupo colegia-
do, dedicado a revisar en forma sistematica los ex-
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pedientes y certificados de defuncion. Esta revision
ha tenido como propdsito determinar si los casos de
defuncion reportados como casos sospechosos, pro-
bables o confirmados de influenza humana A(H1NT),
correspondian efectivamente o no, a este padeci-
miento, desde el punto de vista clinico.

3. Recabar del Instituto Nacional de Referencia Epidemio-
I6gica (INDRE), los resultados de las pruebas confirma-
torias (PCR), para influenza humana AHINT1), inclu-
yendo en el grupo de estudio unicamente a aquellos
casos en que el resultado hubiera sido confirmatorio.

4. Integrar una base de datos con la informacion nece-
saria, para cumplir con los objetivos del trabajo, obte-
nida a partir del expediente clinico, del certificado de
defuncion y de un resumen clinico elaborado de cada
caso de defuncion, en que se hubiera confirmado la
existencia de influenza humana A(H1N1), incluyendo
las variables definidas para integrar la base de datos.

5. Elaborar cuadros estadisticos para informar a la Secre-
taria de Salud.

Es necesario mencionar que en el caso de la Influen-
za humana AH1N1), no se han presentado un nume-
ro significativo de quejas relacionadas con la atencion
medica, sin embargo como materia basica del actuar
de la CONAMED y en congruencia con su mision, el
Secretario de Salud acordod que esta institucion analizara
las defunciones por influenza humana A(HINT) con res-
pecto a su perfil epidemioldgico y calidad de la atencion
recibida por los pacientes.

Como consecuencia de la gravedad del problema
de salud que ha estado ocurriendo en nuestro pais, 1a
CONAMED considerd importante evaluar la calidad de
la atencion que recibieron los pacientes fallecidos por in-
fluenza humana A(HTNT).

MATERIAL Y METODOS

A partir del conocimiento del universo de trabajo, se de-
termind por consenso la conveniencia de evaluar la cali-
dad de la atencion en una muestra de 120 expedientes,
eligiéndose los 120 primeros, que fallecieron entre el 10
de abril y el 31 de mayo de 2009, habiéndose confirma-
do en todos ellos diagnostico de infeccion por el virus
de la influenza humana A(HIN1). La evaluacion se llevo
a cabo con base en los lineamientos publicados por la
Presidencia de la Republica y Secretaria de Salud,' '® en
los criterios de la Comision Nacional para la Certificacion
de Establecimientos de Atencion Medica del Consejo
de Salubridad General® y el analisis de los capitulos que
contenidos en la Evaluacion Integral de la Calidad de la
Atencion Meédica, establecidos desde la perspectiva de

los pacientes’ & con el propdsito de identificar la calidad
con que se otorga la atencion.

Se considerd como mala practica a la falta de cumpli-
miento de las disposiciones normativas para la integra-
cion del expediente clinico, en forma y en contenido,” de
las obligaciones de seguridad y de medios, y la evidencia
de negligencia, con base en lo indicado en las Acciones
para contener la transmision de la influenza.!> '

Se elabord una base de datos, incluyendo variables obje-
tivas con respaldo de documentos normativos, ' ' normas
especificas® y criterios vigentes,*® para la valoracion de la
atencion hospitalaria otorgada a este grupo de pacientes.

La unica fuente de informacion para realizar el analisis
fueron los datos consignados en los expedientes clinicos
revisados, sin suponer la realizacion de acciones que no
hubieran sido registradas.

Con el consenso de personal experto en el analisis y
valoracion del expediente clinico y con base en los cri-
terios mencionados, se estructurd una cedula especifica
para concentrar la informacion y a partir de ella, elaborar
una base de datos, con todas las variables que permitie-
ron el analisis de las variables en forma independiente o
mediante cruces y valoracion procedentes.

Se obtuvieron frecuencias y medidas de tendencia
central de los valores de cada variable, se realizaron los
cruces que permitieran obtener juicios sobre el cumpli-
miento o No de las acciones de la atencion hospitalaria.

Se considerd que la atencion meédica habia sido otor-
gada con calidad con base en la clinica y los auxiliares de
diagndéstico y tratamiento, cuando se hubiera tomado la
decision conveniente en el momento oportuno, como fue-
ron: ingresar al paciente, aislarlo, prescribir y otorgar sopor-
te ventilatorio, prescribir los medicamentos corrector y ad-
ministrarlos con oportunidad y conforme a las indicaciones
registradas, toma de cultivos y estudios para confirmar el
diagnaostico de influenza humana A[HIN1), estudios de ga-
binete pertinentes, la referencia al servicio o nivel de aten-
cion que fuera requerido en congruencia con la gravedad
del paciente, la indicacion de las interconsultas interconsul-
tas pertinentes y el cumplimiento de la notificacion obliga-
toria a los servicios de epidemiologia correspondientes.

Enla Figura 1 se muestra la informacion obtenida en-
tre del 10 de abril al 7 de octubre de 2009, fechas de
inicio y corte del presente estudio.

RESULTADOS

Al 7 de octubre de 2009 habian sido registradas 585
defunciones, de ellas, 145 se descartaron por laboratorio
y 49 por analisis clinicos, 242 han sido confirmadas, 149
se consideraban como sospechosas en tanto se reporta-
ban los resultados de laboratorio (Figura 1).
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Figura 1. Caracterizacion de las defunciones reportadas
al 7 de octubre de 2009.

El 48.8 % de las defunciones correspondieron al gé-
nero masculino y 51.2 % al femenino, 70.8% se presen-
taron entre los 20 y los 54 anos de edad.

Un 42.9% de las personas fallecidas tenian como es-
colaridad la primaria; 13.3% secundaria y el mismo por-
centaje bachillerato o estudios técnicos; 15.3% eran pro-
fesionistas y también 15.3% no contaban con estudios.

Cuarenta y nueve personas tenian como ocupacion las
labores del hogar y 35 eran trabajadores independientes.

La mayor parte de las defunciones se habian presen-
tado en el Distrito Federal, Chiapas y Yucatan.

El Distrito Federal, recibid 25 personas cuyo lugar de
residencia habitual era el Estado de México.

En ninguno de los 120 expedientes revisados, se
cumplié cabalmente con lo dispuesto en la NOM 168
SSAT1-1998, Del expediente clinico y sus numerales.

Se cumplié en 90% o mas con la nota inicial o de in-
greso (numeral 7.1 para urgencias y 8.1 para hospitaliza-
cion); la identificacion del medico que elabord la nota y
su firma, asi como la observacion del orden cronoldgico
de las notas (numeral 5.9).

Entre 80 y 89% de cumplimiento se ubicaron: la nota
de egreso (numeral 8.8), las indicaciones medicas, el re-
gistro de las complicaciones (numeral 7.2 para urgen-
cias y 8.3 para hospitalizacion), 1a legibilidad de las notas
(numeral 5.10), la glosa de resultados de laboratorio y
de gabinete (numeral 7.1.6 para urgencias y 8.1.3 para
hospitalizacion) y que las notas clinicas consignaran diag-
nostico, evolucion, tratamiento y plan (numeral 7.1.7
para urgencias y 8. 1.4 para hospitalizacion).

Entre 70 y 79% de cumplimiento, se encontraron los
reportes de laboratorio y gabinete (numeral 9.2), las no-
tas de interconsulta (numeral 6.3) y las de enfermeria
(numeral 9.1).

Apenas por encima de 60% se encontraron la historia
clinica (numeral 8.2) y el consentimiento informado (nu-

meral 10.1.1).

Finalmente, con alrededor del 50% de cumplimiento,
las notas de revision (numeral 7.2 para urgencias y 8.3 para
hospitalizacion) y los resiimenes clinicos (numeral 6.4.3).

Con relacién a la atencion meédica en los servicios de Ur-
gencias, se aplicaron las técnicas de “triage” en 102 pacien-
tes (85%), en una proporcion similar (86%, 103 pacientes),
se documento un diagnostico de ingreso y Unicamente en
68% se indicaron las precauciones de aislamiento. En el
tiempo que siguio a la emision de la alerta epidemioldgica
por la Secretaria de Salud, se incremento la proporcion en
gue se observo cumplimiento de estas indicaciones.

El'tiempo de espera para recibir atencion en urgencias,
se evallo a traves de la medicion a partir del momento en
que se registro el arribo del paciente a solicitar atencion,
hasta la hora anotada en la primera nota clinica. Se iden-
tificaron registros de estos elementos solo en 52 expe-
dientes (43.3% del total). El tiempo promedio de espera
fue de casi 4 horas, solamente 29 pacientes, equivalente
al 55.7% de los casos, fueron atendidos de manera in-
mediata; 22 pacientes (42.3%) se atendieron después de
haber esperado un turno laboral y en un caso se demoro
el ingreso de una paciente casi un dia (Figura 2).

La administracion correcta de medicamentos, se valo-
ré en términos de que la prescripcion hubiera sido con-
gruente con el diagnostico y éste con la clinica; que se
administrara el tratamiento en el momento oportuno, en
forma completa y se cumplieran las ordenes del médico,
resultando que la administracion fue correcta en 104 pa-
cientes (87%).

Se valoré que en la atencion inicial se identificara el
padecimiento que motivaba la atencion, con el diagnos-
tico como neumonia, por clinica y/o radioldgicamente,
lo que ocurrio en 108 pacientes (90%).

De los 120 pacientes cuyos expedientes fueron revisa-
dos, 110 (92%), recibieron soporte mecanico ventilatorio.

Se evaluo el tiempo que transcurrio entre la indicacion
del soporte mecanico ventilatorio y su aplicacion. Se en-
contro que de los 54 pacientes en los que se documento
esta informacion, solo en 17 casos (31.5%), se les instalo
el soporte mecanico ventilatorio de manera inmediata; en
6 pacientes (11.1%) existio una demora menor a los 30
minutos; 11 pacientes (20.4%) debieron esperar entre 1
y 5 horas para recibir el soporte mecanico ventilatorio. En
5 casos (9.2%) la espera fue de un turno laboral, en tanto
que dos enfermos debieron esperar hasta 12 horas. En 8
Casos la espera se ubico entre las 12 horas y un dia com-
pleto y se registraron 5 casos (9.2%) en que la demora
fue superior a las 40 horas, con un maximo de 79 horas.
Conforme a los datos previos, de los casos con registro en
el expediente, menos de la tercera parte de los pacientes
que lo requirieron, recibieron el soporte mecanico venti-
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latorio en cuanto lo necesitaron (Figura 3).

La aplicacion de las medidas de proteccion alveolar,
requeridas por los pacientes con soporte mecanico venti-
latorio, solo se llevaron a cabo en 79 pacientes (71.8%),
conforme a los registros en el expediente clinico.

El seguimiento clinico y gasomeétrico de los pacientes
con soporte mecanico ventilatorio, solo se efectud en el
90% de los casos (108 pacientes).

30

De los 52 pacientes atendidos en la UCI, solo en 77% de
los casos (40 pacientes) se presento evidencia documental,
de que se hubiera cumplido con el monitoreo de érganos.

Se valord también el cumplimiento de las actividades
de enfermeria, en cuanto a: vigilancia del estado de con-
ciencia, ministracion de oxigeno, toma de signos vitales,
aspiracion de secreciones, fisioterapia pulmonar, cam-
bios posturales y control de liquidos, mismas que fueron
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Figura 2. Tiempo de espera para recibir atencion meédica en urgencias.
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Figura 3. Tiempo transcurrido entre la indicacion de soporte mecanico ventilatorio y su aplicacion.
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cumplidas en forma adecuada en 91 pacientes (76% de
los casos), habiéndose encontrado como inadecuada en
el 24% restante.

Se documentaron deficiencias en el proceso de atencion
como consecuencia de falta de equipo en 5 casos (4%), co-
rrespondiendo a falta de disponibilidad de equipo de rayos
X'y gasometro en hospitales de segundo y tercer nivel.

La falta de medicamentos se registré en 5 casos (4%)
correspondiendo a carencia del medicamento antiviral
en hospitales de segundo y tercer nivel (en cuatro hos-
pitales no se contaba con el oseltamivir requerido y en
un hospital con amantadina). En 4 casos (3%), no fue
posible identificar en el expediente clinico, la suficiencia
0 no de medicamentos.

So6lo en 87 de los 120 casos (72%) se cumplio con la
notificacion obligatoria a los servicios de epidemiologia
correspondientes, proporcion que se incremento signi-
ficativamente después de la alerta epidemioldgica, con
respecto al periodo previo.

Con referencia al area hospitalaria en que ocurrio la
defuncion, se observo lo siguiente: 42.5% (51 defuncio-
nes) en unidades de cuidados intensivos, 31.67 % (38
defunciones) en hospitalizacion y 25.83% (31 defuncio-
nes) en los servicios de urgencias.

Falta de insumos

Falta de medicamentos

Falta de equipo

O.S.M.V.

O. identifica neumonia

O. monit. érganos UCI

O. monit. clinico/gasometria
Incongruencia dx/tratamiento
Inad. ministracion medicamentos
O. dx neumonia

O. triage

O. deteccion patologia pulmonar
Cuidados Inad. enfermeria

O. aislamiento

O. proteccion alveolar

Demora S.M.V.

El proceso de atencion meédica fue el adecuado en
97 pacientes (81% de los casos). Esto es, que en uno de
cada cinco pacientes que fueron atendidos por influenza
humana A(HTNT) se presento alguna deficiencia.

Al analizar en conjunto los eventos que condujeron a
mala practica se presento la siguiente distribucion: el even-
to mas frecuente y con mayor impacto fue la demora en
el soporte mecanico ventilatorio (44 casos), seguida de la
omision de medidas de proteccion alveolar (40 pacientes) y
la omision de la indicacion de aislamiento (38 enfermos).

En 39 casos se documentaron cuidados de enferme-
ria inadecuados. Con menor frecuencia, entre 15y 20
casos cada uno, se ubicaron: la omision de deteccion
de patologia pulmonar y del diagnostico de neumonia,
en la atencion hospitalaria inicial, la omision de procedi-
mientos de “triage” en urgencias, asi como la ministra-
cion inadecuada de medicamentos y la incongruencia
diagnaostico/terapéutica.

Con relevancia, aunque en menor proporcion, entre
10y 15 casos, se documentaron: la omision de soporte
mecanico ventilatorio, omision del monitoreo de orga-
nos en la UCl y del monitoreo clinico y gasométrico, en
pacientes con soporte mecanico ventilatorio, con menos
de 5 eventos cada uno (Figura 4).

n=120

0 5 10

O= omision
SMV= Soporte Mecanico Ventilatorio
Inad= inadecuada(os)

15 20 25 30 35 40 45 50
Numero de eventos
dx= diagnostico
monit= monitoreo

Figura 4. Eventos de mala practica identificados.
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Pacientes que fallecieron por influenza AHINT)
Aguirre-Gas HG.

En los 29 casos (24%) en gue se documento incum-
plimiento de las obligaciones de medios, éstas correspon-
dieron a: expediente clinico, establecimiento de diagnos-
tico y pronostico, medidas de sostén terapeéutico, control
subsecuente, deteccion y manejo de complicaciones y
reacciones secundarias, asi como los auxiliares de diag-
nostico y tratamiento.

Con respecto a las obligaciones de seguridad, que com-
prenden el nivel minimo necesario (UCI, aislamiento), asi
como la disponibilidad de los aparatos, equipo e instrumen-
tal necesario, se identifico el incumplimiento en la atencion
en 28 pacientes (23%). Lo que indica que practicamente
en la atencion de uno de cada cuatro pacientes, se incum-
plieron las obligaciones de medios o de seguridad.

DISCUSION

Conforme a la informacion analizada, se encontraron de-
ficiencias en la atencion en todos los rubros, no obstante
€sto no se vio reflejado en la presentacion de quejas ante
CONAMED por la atencion recibida.

En practicamente uno de cada cuatro pacientes se
documentaron deficiencias en aspectos basicos de la
atencion, como son:

e Expediente clinico incompleto

¢ Notificacion obligatoria al Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica incompleta o inadecuada

e Ministracion de medicamentos inadecuada

e Incongruencia diagnostico-terapéutica

e Manegjo inadecuado de la via aérea

¢ Deficiencias en equipos, insumos y medicamentos e

e Incumplimiento de obligaciones de medios y de se-
guridad.

Esta situacion se presentd en condiciones donde se
dio prioridad a la disponibilidad de las instalaciones y al
flujo de recursos, para enfrentar una epidemia, que re-
queria del diagnostico y tratamiento oportuno y preciso,
con base en las disposiciones emitidas por la Presidencia
de la Republica y la Secretaria de Salud.'* '

En congruencia con la informacion antes menciona-
da y considerando que el virus de influenza A(HINT) co-
existird con los otros tipos virales de manera endemica,
es importante tener presente que el problema persiste,
que se trata de un padecimiento prevenible y curable
cuando se atiende correctamente en sus etapas iniciales
y que se requiere de medidas que fortalezcan la capaci-
dad de respuesta de los servicios medicos, entre las que
se debe incluir:

e |ntensificar la difusion de la informacion a la sociedad.

e Difundir en todo el Sistema Nacional de Salud, los
mecanismos y procedimientos, para el diagnostico
oportuno y tratamiento adecuado de la influenza hu-
mana AHTNT).

e Promover, distribuir y verificar la suficiencia de recur-
SOs, para la atencion de este padecimiento en las uni-
dades de atencion médica.

e @Garantizar la oportunidad de la atencion mediante la
aplicacion de las medidas de “triage” en los servicios
de urgencias.

e Promover la capacitacion del personal, para la aten-
cion de estos enfermos, en particular en lo referente
al manejo de la via aérea.

e Garantizar la notificacion oportuna al Sistema de Vigi-
lancia Epidemiologica.

e Fortalecer la supervision de los cuerpos directivos de
los hospitales, sobre el proceso de atencion de pa-
cientes con influenza humana A(HINT).

e Adgilizar la integracion, edicion y difusion de la guia
clinica.

e Utilizar en beneficio de los pacientes, el sistema es-
calonado de atencion y asegurarse de su referencia
oportuna, en congruencia con el grado de severidad
de sus manifestaciones clinicas.

La calidad en la prestacion de servicios de salud es
una responsabilidad compartida entre todos y cada uno
de los miembros del equipo de salud. Lo que cada miem-
bro del equipo haga, tiene o podria tener un impacto
significativo en la atencion y por lo tanto, en su calidad y
en los resultados que se logren. Este es un esfuerzo en el
que no se debe ceder.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico emitio un
conjunto de recomendaciones, para mejorar la calidad
de la atencion en los pacientes con influenza humana
A(HINT), elaborados por especialistas medicos y enfer-
meras expertos, con el proposito de contribuir a prevenir,
resolver los problemas identificados y consecuentemente
mejorar la calidad de la atencion para estos pacientes.

Estas recomendaciones estan disponibles de mane-
ra gratuita y en texto completo en la pagina web de la
CONAMED: www.conamed.gob.mx.
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