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Editorial

Durante el mes de mayo se celebra en todos los Estados miembros de la OMS el dia del lavado de
manos, este afio bajo el lema «Esta en sus manos — prevenir la septicemia en la atencion sanitaria».
En efecto, se sabe que las infecciones pueden ser evitadas por medio de una buena higiene de manos,
previniendo con ello el dafio a la salud de los pacientes y de los profesionales de la salud. Lo anterior
toma particular relevancia debido a que durante la 70° Asamblea Mundial de la Salud las delegaciones
de los 194 Estados Miembros aprovecharon la resolucion que insta a los gobiernos a fortalecer las
politicas para prevenir las infecciones y la propagacion de la resistencia a los antimicrobianos. Se
subraya ademas, la importancia de reforzar la capacitacion de los profesionales de la salud para reco-
nocer y tratar eficazmente la sepsis, mejorar el seguimiento y la notificacion de casos, y promover la
investigacion para el desarrollo de mejores herramientas para su diagnostico y tratamiento.

Es en este contexto que se presenta en la primera parte de este boletin una reflexion sobre la importancia
del tema en el ambito internacional de la salud publica, seguido de otros articulos que contribuyen, en la
medida de lo posible, a reconocer la problematica relacionada con la sepsis en México, cuyo impacto en
la salud de la poblacion es grave, toda vez que constituye una de las principales causas de muerte, no
basicas, de un gran nimero de defunciones, incluyendo muchas de las muertes maternas que se producen
cada anol; la alta incidencia de sepsis a nivel hospitalario puede prevenirse en gran medida con la hi-
giene de manos (HM), tema que ademas se aborda a partir del reconocimiento de la necesidad de esta
actividad en pacientes en proceso de trabajo de parto y puerperio inmediato, ubicando esta accion como
un reto para los profesionales de enfermeria.

Adicionalmente se incluye en este nimero una revision de la estadistica de los egresos hospitalarios por
sepsis en las principales instituciones del sector publico de nuestro pais, cuyos resultados nos permiten
identificar las caracteristicas del padecimiento seglin variables relevantes, tales como la edad, el sexo, la
institucion y la entidad federativa entre otras, ubicandose como uno de los resultados mas importantes
el alto nivel de la letalidad (80.5%).

Cabe senalar que muchas de estas sepsis pueden surgir a partir de la adquisicion de una infeccion aso-
ciada a la atencion de la salud (IAAS), en este sentido incluimos un estudio en el que se obtuvieron los
registros hospitalarios reportados por las unidades médicas de la Secretaria de Salud, a través de dos
fuentes: las bases de datos proporcionadas por el Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
(SAEH) y los datos reportados por la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica (RHOVE); en ambos
casos se estimaron las frecuencias de IAAS para el afo 2015.

Esperamos que este nimero genere especial interés y sobre todo pueda ser considerado como un material
mas que contribuya en las discusiones para mejorar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.

Dr. Miguel Angel Lezana Fernandez

Coordinador General del Centro Colaborador de la OMS
en materia de Calidad y Seguridad del Paciente

1. OPS. (26 de mayo de 2017). La Asamblea Mundial de la Salud adopté decisiones sobre el Reglamento Sanitario Internacional y
la sepsis. Consultado en: https://goo.gl/7uPalm
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De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la
sepsis 0 septicemia, se produce cuando la respuesta del cuer-
po a una infeccion, lesiona sus propios tejidos u 6rganos. La
sepsis puede aparecer por infecciones causadas por bacterias,
virus, hongos y parasitos. Las infecciones bacterianas son los
desencadenantes mas comunes. El reconocimiento temprano
de la sepsis es crucial para tratar a los pacientes antes de que
exista un deterioro y su condicién sea fatal.!

En 2015 las enfermedades infecciosas fueron la causa de
mas del 50% de todas las muertes de recién nacidos y nifios
menores de cinco afios, especialmente en el sur de Asiay el
Africa subsahariana. De esas afecciones, las causas de muerte
mas frecuentes fueron la neumonia (920 000 muertes al afo),
la diarrea (526 000 muertes al aho), la septicemia neonatal
(401 000 muertes al afo) y el paludismo (306 000 muertes
al afo). Puesto que en casi todos esos casos mortales habia
signos o sintomas de septicemia o choque septicémico, la
aplicacion de métodos mas agresivos para combatir mas
eficazmente la septicemia con herramientas sencillas podria
tener una profunda repercusion en los niveles mundiales de
mortalidad infantil. En los Estados Unidos de América, la in-
cidencia de septicemia infantil grave ha aumentado entre
1995y 2005 de 0,56 a 0,89 casos por cada 1000 nifos de
todos los grupos de edad. También en los Estados Unidos de
América, la incidencia global de septicemia neonatal entre
2005y 2008 fue de 0,77 casos por 1000 nacidos vivos, con
una incidencia maxima entre los prematuros afroamericanos
(5,14 por 1000 nacidos vivos). Se calcula que en 2012 hubo
en el sur de Asia, el Africa subsahariana y América Latina
6,9 millones de casos de recién nacidos afectados por una
posible infeccion bacteriana de gravedad que requeria trata-
miento, episodios que se saldaron con una mortalidad total
cercana al 10%: 670 000 fallecimientos. Las infecciones son
la tercera causa directa de mortalidad materna, responsables
de aproximadamente un 11% de los fallecimientos maternos
(mas de 30 000 muertes al afio).

La septicemia es ademas una de las causas contribuyentes a
otras muchas defunciones maternas que se producen cada afo.
La carga de mortalidad materna directamente vinculada a una
infeccién es mayor en los paises de ingresos bajos o medianos
(un 10,7%) que enlos de ingresos altos (4,7%) y, de entre los
primeros, la carga mas elevada recae en los paises del sur de
Asia (13,7%) y el Africa subsahariana (10,3%). En Africa,

1. OPS. (26 de mayo de 2017). La Asamblea Mundial de la Salud adoptd
decisiones sobre el Reglamento Sanitario Internacional y la sepsis. Consulta-
do en: https://goo.gl/7uPalm
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hasta un 20% de las mujeres a las que se les realiza una ce-
sarea, sufren la infeccion de la herida, cosa que afecta a su
estado de salud y a su capacidad para ocuparse del recién
nacido? y esto puede prevenirse en gran medida con la hi-
giene de manos (HM).

La OMS desde hace 10 afos inici6 con el programa “Una aten-
cion limpia es una atencién mas segura”, la cual hace referencia
a que un adecuado lavado de manos, puede prevenir diferen-
tes tipos de infecciones.

La higiene de las manos es un término general que se refiere a
cualquier accién de limpieza de manos con la cual se logra la
remocion de la suciedad visible y la eliminacion de microorga-
nismos transitorios de las manos mientras se mantiene la
integridad de la piel. Todos los seres humanos llevan microor-
ganismos sobre su piel; los cuales se han dividido en dos grupos:
biota transitoria y biota residente. Las bacterias transitorias
(que se consideran contaminantes) son las que colonizan las
capas superiores de la piel y que son adquiridas durante el
contacto directo con pacientes, equipos médicos o el medio
ambiente. Una caracteristica importante de esta biota es que
las bacterias transitorias también pueden transmitirse facil-
mente a otros o al medio ambiente. Las bacterias transitorias
constituyen una causa frecuente de Infecciones Asociadas a
la Atencién de la Salud (IAAS). En cambio, las bacterias resi-
dentes (biota normal) se encuentran en capas mas profundas
de la piel y por lo tanto, son mas resistentes a la eliminacion.
Estas bacterias generalmente no causan IAAS y pueden ser
beneficiosas para la salud de la piel. Una HM eficaz mata o
elimina las bacterias transitorias en la piel y mantiene una
buena salud de la piel de las manos. Existen dos métodos para
eliminar los microorganismos en las manos: 1) El método pre-
ferido es la desinfeccion de las manos con un gel de manos a
base de alcohol con una concentracién de 70 a 90%. Este
método se prefiere cuando las manos no estan visiblemente
sucias. Las ventajas de este método es que es facilimente
accesible y toma menos tiempo que el lavado de manos tra-
dicional. Ademas, se ha demostrado que es mas eficaz que
lavar con jabon (incluso con un jabén antimicrobiano) y agua
cuando las manos no estan visiblemente sucias. 2) El lavado de
manos con jabdn y agua corriente debe realizarse cuando las
manos estan visiblemente sucias dado que la efectividad del
alcohol en gel puede ser inhibida por la presencia de material
organico. En este tipo de limpieza, la accion mecanica de lavado,

2. Mejora de la prevencion, el diagndstico y la atencion clinica de la septice-
mia, OMS, Informe de la Secretaria, Consejo ejecutivo EB140/12 1402
reunion 9 de enero de 2017 Punto 7.2 del orden del dia provisional.
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enjuague y secado es el factor mas importante en la elimi-
nacién de bacterias transitorias que pudieran estar presentes.3

En México, la sepsis se ha posicionado como una de las 20
principales causas de mortalidad en adultos y nifios con 3.805
muertes registradas anuales, segln datos del Instituto Nacio-
nal de Estadistica y Geografia.*

La sepsis no siempre se puede prevenir, sin embargo, la pre-
venciony el tratamiento de las infecciones de manera rapida
y efectiva reduce el riesgo de sepsis. Para abordar de una mejor
manera el tema, es necesario entender el concepto de sepsis,
el cual se entiende como la respuesta desregulada del cuerpo
a una infeccion. Es una amenaza para la vida y, sin un trata-
miento oportuno, puede causar rapidamente dafo tisular, fa-
lla orgénica y muerte. La sepsis ocurre cuando una infeccion
que ya tiene en la piel, los pulmones, el tracto urinario o en
otro lugar, desencadena una reaccién en cadena en todo el
cuerpo y puede estar relacionada con cuatro tipos de infeccio-
nes conforme al sitio:

= Sistema respiratorio (neumonia)

= Aparato urinario (infeccion del tracto urinario)
a Piel

. Sistema gastrointestinal

Los gérmenes que causan infecciones identificados con mas
frecuencia en sepsis relacionan al Staphylococcus aureus, Es-
cherichia coli y algunos tipos de Streptococcus.

Cualquiera puede contraer una infeccién y si se dan las con-
diciones adecuadas, casi cualquier infeccién puede provocar
sepsis, sin embargo se ha identificado algunos grupos que son
mucho mas vulnerables o presentan un mayor riesgo, como
pueden ser adultos de 65 afios o mas, personas con enferme-
dades cronicas, como diabetes, enfermedad pulmonar, cancer
y enfermedad renal, personas con sistemas inmunes debilita-
dos y ninos menores de 1 aho.

Desafortunadamente, no hay un solo sintoma de sepsis, pero
pueden incluir una combinacién relacionada con confusion o
desorientacion, falta de aliento, alta frecuencia cardiaca, fie-
bre, dolor o malestar extremo y piel himeda o sudorosa.

Para lograr el diagnostico de la sepsis, los profesionales de la
salud consideran una serie de hallazgos fisicos como fiebre,
presion arterial baja, cambios en el ritmo cardiaco y aumento
de la frecuencia respiratoria, acompanado de pruebas de la-
boratorio que permiten identificar datos de infeccién o en su
caso dafo de 6rganos.

Las personas con sepsis son tratadas a nivel hospitalario, en
donde se incluye la administracion via intravenosa de anti-
bidticos, administracion de oxigeno, del monitoreo y mante-
nimiento del flujo sanguineo en los 6rganos y segun el grado

3. Provincial Infectious Diseases Advisory Committee. (2014). Best Practices
for Hand Hygiene in All Health Care Settings. 4th edition. Disponible en: http:
//www.publichealthontario.ca/en/eRepository/2010-12%20BP%20
Hand%20Hygiene.pdf

4. Estadisticas Vitales. Defunciones generales y fetales, Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia. Mortalidad 2015

de complejidad, pueden apoyarse de un respirador artificial
o de didlisis, incluso hasta de procedimientos quirurgicos di-
rigidos a retirar el tejido u 6rgano danado por la infeccion.

La sepsis y el shock séptico pueden ser el resultado de unain-
feccion en cualquier parte del cuerpo, como neumonia, gripe
o infecciones del tracto urinario. En todo el mundo, un tercio
de las personas que desarrollan sepsis, muere. Muchos de los
que sobreviven tienen efectos que cambian la vida, como el
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), como estar en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) ya que la experiencia
puede ser desgastante, debido a que para esto debes estar
muy enfermo o herido, lo cual genera estrés en si mismo, mas
el ruido y las personas que realizan tareas complicadas con-
duce a la privacién del suefio. Un estudio publicado en 2001
en la revista Anesthesia, 38 (47%) de 80 pacientes que res-
pondieron a un cuestionario después del alta de una UCl in-
formo ansiedad y/o depresion significativa después de su hos-
pitalizacion. Treinta personas se quejaron de sintomas de TEPT
y 12 tenian niveles que se consideraron consistentes con un
diagnoéstico de TEPT completo.®

Otro estudio en 2004, publicado en la revista Intensive Care
Medicine, los investigadores contactaron a 78 pacientes tres
meses después de haber sido dados de alta de una UCI. Nue-
vamente, los investigadores encontraron que habia varios
pacientes que tenian signos de TEPT. Curiosamente, el TEPT
se encontré con mayor frecuencia entre los pacientes mas
jovenes.® Ademas del padecimiento del dolor crénico y la
fatiga, y la disfuncion organica (los 6rganos no funcionan co-
rrectamente) y / o amputaciones derivadas del tratamiento
contra la sepsis.

Una vez que se llega al diagndstico de sepsis, el manejo prin-
cipal actual es antibidticos y liquidos. Los expertos en sepsis
estan preocupados por la resistencia a los antibiéticos. Apo-
yan medidas para prevenir la resistencia, porque el control de
la infeccion con antibidticos apropiados es la piedra angular
del tratamiento. Sin antibiéticos adecuados para tratar a los
pacientes, el futuro de la atencién de la sepsis seria sombrio.
Debemos ralentizar el crecimiento de stper bacterias para que
podamos continuar con éxito el tratamiento de infecciones
bacterianas y salvar vidas de aquellos que cursen con este
padecimiento.

Como antecedente del descubrimiento y uso de los antibio-
ticos, se ha encontrado evidencia de que las personas en la
antigua Romay civilizaciones anteriores usaban articulos que
tenian propiedades antibidticas, el primer antibiético de la me-
dicina moderna, fue la penicilina, descubierta por Alexander
Fleming en 1928. Fue considerado como una droga milagrosa.
Antes de que la penicilina estuviera disponible, la mas simple
de las infecciones podia causar la muerte. La droga se hizo
ampliamente disponible a principios de la década de 1940, a
tiempo para salvar a muchos soldados en la Segunda Guerra

5.P.Scragg A.Jones N.Fauvel, Psychological problems following ICU treat-
ment* (2008)

6. Post-traumatic stress disorder after critical iliness requiring general inten-
sive care 2004, Volume 30, Issue 3, pp 450-455
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Mundial que desarrollaron infecciones por heridas de guerra.
Sin embargo, incluso en aquel entonces, Fleming advirtié que
los médicos usan la penicilina sabiamente, por temor a que
usarla por un periodo demasiado corto o usar muy poca can-
tidad de esta pueda hacer que las bacterias muten y se vuel-
van resistentes a ella. En 1947, su miedo ya se hizo realidad
y se encontrd la primera bacteria resistente a la penicilina.

Después de que se descubrid la penicilina, los cientificos des-
cubrieron varios antibiéticos mas, como tetraciclina (1944),
eritromicina (1948) y ciprofloxacino (1961), entre otros.

La mayoria de las bacterias a las que estamos expuestos todos
los dias, no son dafiinas en condiciones normales del cuerpo,
estan en todas partes, incluso en nuestra piel, en nuestra boca
y en nuestros intestinos. Pero algunas bacterias son dafinas
si entran al cuerpo, donde causan una infeccién, que puede
conducir a la muerte si no se tratan. Por ejemplo, antes de que
se desarrollaran los antibidticos, la faringitis estreptocécica
podria ser una enfermedad mortal, y hasta el 90% de los nifios
que desarrollaron meningitis bacteriana murieron.

Los antibioticos tratan o detienen las infecciones de una de
estas dos maneras: matan directamente a las bacterias o de-
tienen su capacidad de reproducirse, de modo que dejan de
propagarse y causan mas danos. Si una enfermedad es causa-
da por un virus o un hongo, los antibiéticos no tienen efecto 'y
no pueden tratar la enfermedad, aunque existen medicamen-
tos antivirales y antifingicos disponibles. Como grupo, todos
estos medicamentos se conocen como agentes antimicro-
bianos o medicamentos antimicrobianos.

La batalla contra la sepsis es complicada, debido a un compo-
nente que en los Gltimos afios ha tomado gran relevancia: la
resistencia a los antibidticos. Segtin la OMS, la resistencia a los
antibiéticos es una amenaza cada vez mas grave con reper-
cusiones importantes para la salud publica mundial.

Laresistencia antibiotica se da debido al uso indiscriminado de
medicamentos antibidticos, utilizandolos en padecimientos
virales, y otros padecimientos de forma innecesaria, secun-
dario a laignorancia por parte de la poblacion como del per-
sonal de salud, el cual en ocasiones accede a administrar o
recetar estos medicamentos al sentirse presionados por parte
de los pacientes, los cuales tienen la falsa creencia de que los
antibiéticos son sustancias que “curan todo” sin importar cual
sea el padecimiento a tratar, por tanto, si un médico no rece-
ta estos medicamentos, estos lo interpretan como “no sabe”
y optan por la automedicacion.

Los antibidticos sirven, como se menciond previamente, Unica-
mente contra bacterias, por ende, si se tiene un padecimiento
viral (como es el caso de mas del 90% de las gripes comu- nes)
la administracion de un antibidtico resulta inutil, y solo pre-
serva y aumenta la resistencia antibiética, lo cual a su vez
favorece la aparicion de las denominadas “super bacterias”.

Las Directrices de la OMS. En la atencién sanitaria, las di-
rectrices presentan el fundamento cientifico para enfocarse

en la mejora de la HM como parte de una estrategia inte-
grada para la reduccion de las IAAS. Derivado de estas di-
rectrices, se crea la Estrategia Multimodal de la OMS en un
marco replicativo de programas efectivos (REP por sus siglas
en inglés). Esta estrategia consta de 5 componentes princi-
pales.

| Cambio del sistema: Este punto requiere que se garanti-
ce lainfraestructura necesaria a través de los siguientes
dos elementos: desinfectantes alcohdlicos en el punto de
atencion sanitaria sin salir de la zona del paciente y acce-
S0 a un aporte continuo y seguro de agua, jabén y toallas.

)| Formacion: Se refiere a la capacitacion y educacion de
todo el personal sanitario en el modelo de los 5 momentos
de laHM, asi como en las técnicas por friccion y utilizando
aguay jabon.

m Evaluacién y retroalimentacion: Se refiere al seguimiento
ala HM a través de estudios observacionales y retroali-
mentacion.

v Recordatorios en el lugar de trabajo: a través de sefala-

mientos acerca de las indicaciones de la HM (5 momentos)

y las técnicas adecuadas (por friccién y con agua y jabon).

Clima de seguridad institucional: se refiere a la creacién

de un entorno que permita la sensibilizacién en HM y con

implicacién directa de los equipos directivos. Se requiere
de participacion activa en el nivel institucional, autoefica-

ciaindividual e institucional y asociacién con pacientes y

organizaciones de pacientes.

Cada uno de estos componentes cuenta con herramientas es-
pecificas para su desarrollo e implementacién que van desde
encuestas y materiales de formacion y difusion hasta proto-
colos y manuales. Ademas de estos 5 componentes, la estra-
tegia de implementacion se da en 5 fases secuenciales:

1) Preparacion del centro: En esta fase se deben obtener los
recursos humanos y financieros necesarios para la imple-
mentacién ademas de identificar a los responsables y de-
signar a un coordinador y a su coordinador adjunto.

2) Evaluacion inicial: En esta fase se obtiene informacion
sobre la situacion actual en términos de visidén, conoci-
mientos e infraestructura disponibles.

3) Aplicacion del programa de mejora: En esta fase se debe
garantizar el suministro de soluciones alcoholadas en los
puntos de atencién, colocar los recordatorios en el trabajo
e involucrar a todos los niveles. .

4) Evaluacién de seguimiento: En esta fase se debera evaluar
la eficacia del programa de HM.

5) Ciclo continGo de planificacion y revision: En esta fase se
debe desarrollar un plan de accion a largo plazo (5 afios o
mas). Todas las fases se debieran repetir ciclicamente cada
ano durante un periodo de al menos 5 afios para garanti-
zar resultados a largo plazo. Estado de la Implementacion
Estados Unidos fue uno de los paises pioneros en la im-
plementacion de programas nacionales de HM a partir
de 2002.

A pesar de ser uno de los paises que mas ha participado en
la iniciativa global: “Salve vidas, limpiese las manos”, no se
cuenta con mucha informacién acerca del estado de la
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implementacion. En un estudio publicado en 2014, se utilizd
la herramienta de autoevaluacion de la misma estrategia.
De entre los centros que participaron en la encuesta (7.5%
de los registrados ante la OMS), se encontré que 48.9% de
ellos se encontraban en un nivel avanzado de implemen-
taciéon, mientras que 45.0% se encontraban en un nivel
intermedio. Sin embargo, existe la posibilidad de que la infor-
macion reportada presente sesgos de seleccion o de reporte.”

México se uni6 a los esfuerzos internacionales para la preven-
cién de IAAS en 2008 como parte del Programa de Seguridad
del Paciente a través de la campana sectorial “Esta en tus
manos” tomando en cuenta las técnicas de HM y los 5 mo-
mentos. En 2014 se llevo a cabo en México la autoevaluacion
de 349 hospitales en 29 entidades federativas con el prop6-
sito de implementar la primera fase de la estrategia multi-
modal. Se encontré que 16% de las unidades (55 hospitales)
se encontraban en un nivel inadecuado o basico de HM, 48%
en un nivel Intermedio y 36% en un nivel avanzado. Se encon-
tré también que Unicamente el 26% de los hospitales en esta
muestra contaban con solucién alcoholada en los puntos de
atencion. Casi la mitad (44.4%) cumplié con la recomenda-
cién de la OMS, relacionada con la proporcién de lavabo/-
camas. De los hospitales participantes, 201 contaban con
presupuesto especifico para la adquisicion de productos de
HM. 45.3% de los hospitales contaban con un plan de accion y
51.6% capacitaban al personal al menos una vez al aio, pero
Unicamente 36.7% de los hospitales capacitan al personal al
inicio de su contratacion.”

Es bien sabido que una adecuada HM durante el cuidado del
paciente es el medio principal para reducir la propagacién de
las bacterias multirresistentes e IAAS. Sin embargo, no existe
una asociacion cuantitativa entre el apego en el cumplimien-
to de la HM, el uso de soluciones de base alcohol y la reduccion
de las bacterias multirresistentes (como el Staphylococcus
Aureus resistente a meticilina), independientemente de las
precauciones de contacto. Es complicado asegurar en un es-
tudio epidemiolégico insesgado que Unicamente el lavado de
manos contribuye a la reduccion de la resistencia bacteriana
y ala prevencion de IAAS, sin considerar el aislamiento y otras
medidas de contacto frecuentemente utilizadas. En los en-
tornos de atencion de salud, los pacientes corren un riesgo
mayor de IAAS al estar expuestos a catéteres periféricos,
catéteres venosos centrales para la medicacion, nutricion pa-
renteral, cirugia y catéteres urinarios permanentes. Es comun
vincular las intervenciones de higiene de las manos a la re-
duccién de infecciones sin informar de otras estrategias de
prevencion asociadas con estas exposiciones de alto riesgo.
Sin embargo, la higiene de las manos por si sola no puede
inhibir la influencia de factores de riesgo como la adquisicion de
IAAS a una edad avanzada, la admision a la UCI, la duracién

7. Allegranzi, B, Conway, L., Larson, E., & Pittet, D. (2014). Status of the implemen-
tation of the World Health Organization multimodal hand hygiene strategy in
United States of America health care facilities. American Journal of Infection
Control, 42(3), 224-230. Disponible en: http://doi.org/10.1016/j.ajic.2013.
11.015

8. Pérez Cardoso, A. L. (2015). Curso Epidemiologia y Planeacién de Servicios
Hospitalarios con Calidad y Seguridad para el Paciente. Ponencia: Mitos y
realidades del lavado de manos y su impacto en la seguridad del paciente.
CDMX, 18-20 Feb. Disponible en: http://www.calidad.salud.gob.mx/site/-
mail/2015/01/ doc/06_A.pdf

de la estancia mas larga que la media, entre otros. En
conclusion, los intentos de prevenir las IAAS, requieren mul-
tiples intervenciones simultaneas pero la HM es uno de los
principales componentes.®

Como predijo Fleming con la penicilina, el uso de antibioticos
no adecuados, o no de la forma adecuada para infeccion es-
pecifica puede provocar que las bacterias muten y se vuelvan
resistentes. También puede ocurrir lo contrario: la resistencia
puede ser consecuencia de la utilizacién de antibioticos por
mas tiempo de lo necesario. Ademas, el uso inapropiado de
cualquier tipo de antibidtico, como tomar uno para tratar una
infeccién viral o no tomar una receta de manera adecuada,
también puede causar el desarrollo de stper bacterias. Todos,
desde el publico en general hasta los profesionales de la
salud, tienen un papel que desempefar para reducir la resis-
tencia a los antibioticos.

No todos los tipos de antibidticos pueden matar a todos los
tipos de bacterias, por lo que los investigadores contintan
buscando nuevos y mejores antibiéticos para tratar todo tipo
de infecciones. La bacteria "super bacteria” o bacteria resis-
tente a antibidticos mas cominmente conocida es SARM,
Staphylococcus aureus Resistente a la Meticilina, que se des-
cubrié por primera vez en 1961. Con el paso de los afos, el
SARM se hizo resistente a los antibiéticos mas utilizados:
penicilina, meticilina, tetraciclina y eritromicina. Un medica-
mento mas nuevo, la vancomicina, si tratd el SARM, pero era
costoso y los médicos trataron de usar la vancomicina con
moderacién para reducir el riesgo de que SARM vuelva a mutar.
En 2002, SARV - Staphylococcus aureus resistente a la van-
comicina, fue encontrado. El enterococo, una causa comdn
de infecciones del tracto urinario, 2 menudo se vuelve resis-
tente a la vancomicina y se llama Enterococcus resistente a la
vancomicina o ERV.

La carrera por nuevos antibidticos continla, pero existe una
preocupacion real de que las bacterias muten por lo que atn
no tenemos un tratamiento. La necesidad de educar a las
personas sobre el uso adecuado de antibidticos es esencial.

Tu puedes ayudar:

No insista en que su médico administre un antibiético para
una enfermedad no causada por bacterias, como la mayoria
de las ocasiones gripe, resfriado o dolor de garganta.

Nunca tomar una prescripcion de antibidticos que no fue re-
cetada para usted. En otras palabras, no tome antibiéticos de
un familiar o amigo porque cree que puede tener la misma
infeccion.

Completar su receta segln las indicaciones, incluyendo la can-
tidad de veces del dia, la dosis correcta, de la manera correcta,
durante todo el tiempo, independientemente de lo bien que
se sienta.

Practicando la prevencion de infecciones, lavando las manos
a fondo y con frecuencia, evitando las personas que tienen
infecciones y obteniendo las vacunas recomendadas.

9.McLaws, M. L. (2015). The relationship between hand hygiene and health care-
associated infection: it’s complicated. Infection and drug resistance, 8, 7.
Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/ PMC4319644/
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HECHOS Y DATOS

La sepsis como causas de egreso hospitalario en México;
una revision retrospectiva 2008-2015

Resumen

Introduccidn: Sepsis es un proceso continuo de estadios pro-
gresivos de una sola enfermedad, una de las patologias con
mayor mortalidad en pacientes en estado critico, se requiere
la identificacion oportuna de cada estadio de acuerdo a cri-
terios internacionales para su adecuado manejo.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo-
lineal, de los egresos por de sepsis. Variables estudiadas: edad,
sexo, motivo de egreso, clasificacién de la sepsis, institucion.
Procesamiento de datos automatizado. Andlisis univariado.
La fuente utilizada fue la informacién proveniente de las ba-
ses de datos del Sistema Nacional de Informacion Estadistica
en Salud (SINAIS); se consideraron para el andlisis los codigos
A040y A041 de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des en su décima revision.

Resultados: Total de egresos por sepsis 139,062, egresos

por defuncion 111,946, letalidad de 80.5%. Sexo femenino
51% de los casos, tasa de incidencia de sepsis por egresos de
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José Noé Rizo Amézquita’, Alejandro Alonso Molina'

1 Comision Nacional de Arbitraje Médico. México.

116.3 por cada 100,000 habitantes y de 30.8 por cada 10
mil egresos hospitalarios. La media de dias de estancia hos-
pitalaria por sepsis fue de 186,779 para el periodo 2008-2015,
considerando como principales resultados (afio mas bajo)
121,882 (2008), en contraste con el afio mas alto, con 225,523
(2015), mostrando una gran tendencia en aumento.

Conclusiones: Es necesario aplicar los criterios consensuados
en la valoracion del proceso séptico, ya que tales criterios
contribuyen a un diagndstico mas oportuno y si ademas, esta
conducta se combina con la aplicacion de paquetes terapéu-
ticos guiados por objetivos, es muy probable que disminuya
la mortalidad por sepsis. Es indispensable que se considere a
la sepsis como padecimiento de notificacion obligatoria de la
implementacién de un sistema de informacién que asegure
el adecuado registro de hechos y permita conocer la magnitud
y frecuencia de los problemas; es también necesario opera-
tivizar algunos conceptos haciéndolos objetivos y practicos en
su registro y seguimiento, trabajando en la definicién de indi-
cadores apropiados y estableciendo los pasos a seguir en el
monitoreo de los resultados.
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Introduccidn

Hemos visto al inicio de este Boletin una primera aportacion
que pone de relevancia la importancia que representa la sep-
sis en la salud de la poblacion dentro del contexto internacio-
nal. Es de suponerse que la situacién que guarda México en
ese aspecto no debe ser menos relevante; no obstante, en
realidad poco se conoce el diagnéstico nacional respecto a
los niveles y tendencias observadas en nuestro pais sobre tal
padecimiento. Es por ello que nos hemos propuesto realizar un
breve diagnéstico con la informacién disponible en cuanto al
numero de casos y las caracteristicas mas relevantes de las
cifras reportadas por las estadisticas de egresos hospitalarios,
las cuales presentan en la variable de padecimiento principal
los codigos que hacen referencia a la sepsis en alguna de sus
formas. La cobertura del estudio esta conformada por las
instituciones de salud del sector publico, con desagregacion
en algunos casos de nivel entidad federativa, y para el periodo
comprendido entre 2008 y 2016.

Actualmente la sepsis es entendida como una secuencia de
estadios progresivos de una sola enfermedad, en donde la
respuesta sistémica a una infeccién puede conducir a una
inflamacion generalizada en 6rganos remotos con disfuncio-
nes y/o fallas organicas y en donde la respuesta final de cada
organismo esta determinada por diversos factores que inclu-
yen la virulencia del germen, la magnitud del in6culo, condi-
ciones preexistentes en el paciente, tales como la edad,
enfermedades previas y su estado nutricional. 2

La sepsis ocurre cuando una persona tiene una infecciony la
reaccion del cuerpo dafa tejidos y 6rganos. La sepsis puede
aparecer por infecciones causadas por bacterias, virus, hongos
y parasitos. Las infecciones bacterianas son los desencade-
nantes mas comunes. El reconocimiento temprano de la sep-
sis es crucial para tratar a los pacientes antes de que su con-
dicién empeore y se convierta en fatal. La resistencia a los
antimicrobianos hace que sea mucho mas dificil tratar las in-
fecciones y evitar que se conviertan en sepsis. La resistencia
antimicrobiana se produce cuando las bacterias y otros mi-
crobios cambian para resistir los efectos de los antibioticos
y otros medicamentos antimicrobianos. La mayoria de las
infecciones se pueden evitar mejorando la higiene, el acceso
a vacunas y otras medidas de prevencion de infecciones.?

A manera de antecedente mencionaremos que la sepsis es
un problema de salud publica siendo, hasta hace no muchos
anos, una enfermedad no reconocida y poco estudiada. Fue
hasta los anos 80 y 90 cuando se comenzaron a desarrollar
proyectos de investigacion sobre este tema.*

Con respecto al analisis elaborado, a pesar del total de
casos de sepsis registrados, se encontr6 que mas del 95% de

1. Hernandez L, Gutiérrez E, Reyes G. Sepsis. Rev Hosp Jua Mex. 2008; 75 (4):
275-280.

2. Hotchkiss R, Karl I. The Pathophysiology and treatment of sepsis. NEJM.
2003; 348: 130-50.

3. Organizacién Mundial de la Salud, Asamblea mundial sobre el Reglamento
Sanitario Internacional, Sepsis.

4. Sther S, Konrad N. Sepsis as a Global Health Problem — Why We Need a
Global Sepsis Alliance. Shock. 2013; 13: 3-4.

estos se reportaron como sepsis no especificada, lo cual
representa un problema no sélo de diagnostico sino terapéu-
tico, ya que la sepsis puede ser provocada por una gran
variedad de agentes etioldgicos, por lo cual es indispensable
un abordaje completo del paciente, en los que se cumplan con
los criterios diagnosticos con el fin de iniciar el tratamiento
adecuado. Una vez que se inicia el tratamiento especifico, se
favorecerd a la disminucion de la resistencia a los antibiéticos.

Vale la pena reflexionar respecto a tal situacion: por un lado,
la literatura nos muestra que en paises desarrollados como
Estados Unidos y Canada el nimero de casos de sepsis mues-
tran incrementos importantes con altas incidencias de mor-
talidad: las razones que se argumentan van desde la existen-
cia de una mayor conciencia del impacto de este padecimien-
to sobre la salud de la poblacién, lo que implica que se le dé
mayor relevancia a su deteccion y seguimiento. Otro argumen-
to mencionado frecuentemente esta asociado a los procesos
de transicion demografica y epidemioldgica: mayor nimero
de personas de la tercera edad, con esperanzas de vida cre-
cientes pero con mayor probabilidad de padecer enfermeda-
des crénicas. A lo anterior se agrega, para los paises en pro-
ceso de desarrollo, con altas tasas de mortalidad materna e
infantil, los riesgos para ambos segmentos de poblacion
(mujeres gestantes y nifios recién nacidos) al ser atendidos
sin consideracion de los mas altos niveles de higiene, aunados
a problemas de malnutricion, pobreza, falta de acceso a va-
cunas y retrasos en el tratamiento oportuno contribuyen a
la muerte en estos escenarios. Otro factor adicional es la de-
nominada inmunosupresion y las infecciones cada vez mas
frecuentes producidas por microorganismos multiresistentes
a antibioticos, y que potencialmente pueden causar sepsis.®

Cada uno de los factores antes mencionados, se encuentran
también presentes, en mayor o menor medida, en nuestro
pais, por lo que seria esperable que el nimero de casos de
sepsis fuera igualmente a la alza. Sin embargo, la escasa infor-
macion estadistica encontrada respecto al tema nos plantea
nuevas inquietudes; a pesar de ello, y con el propésito de
ahondar mas sobre la materia, presentamos a continuacion
el analisis de la informacion disponible.

Partiremos de los datos sobre la incidencia de la sepsis a
nivel internacional, considerados por el Center for Disease
Control (CDC), en el que han evidenciado el incremento de
este problema en un periodo de 10 afnos, alcanzando una in-
cidencia que varia de 73,6 por 100,000 habitantes en 1979,
a175.9 por 100,000 habitantes en 1989¢, posiblemente su
aumento se encuentre relacionado a factores como edad,
exposicion a procedimientos invasivos, resistencia antimicro-
biana y falta de diagnostico temprano, entre otras causas. La
sepsis y sus complicaciones constituyen la 132 causa de muer-
te en Estados Unidos de Norteamérica, se estima que cada
ano hay alrededor de 500,000 nuevos casos de sepsis. En el

5. Academia Nacional de Medicina: Sepsis de las bases moleculares a la campafia
para incrementar la supervivencia. Documento de postura Disponible en https:
//www.anmm.org.mx/publicaciones/CAnivANM150/L31_ANM_SEPSIS.pdf
6. Angus D, Linde-Zeirbe W, Lidicker J, Clermont G, et al. Epidemiology of se-
vere sepsis in the USA: analysis of incidence, outcome, and associated costs of
care. Crit care Med. 2001; 29: 1303-10.
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ano 2001 se reportd que 750,000 personas egresaron de
hospitales estadounidenses con diagnéstico de sepsis con una
incidencia registrada de 300 casos por cada 100,000 habitan-
tes y una mortalidad de 18.6 %.”

En México los antecedentes mas sélidos se tienen a partir del
estudio del Dr. Carrillo®, el cual informa sobre el comporta-
miento de la sepsis obtenido a partir del andlisis en 135 UCI
publicas y privadas de 24 estados de la RepUblica Mexicana;
delos 49 957 internamientos anuales se presentaron 11 183
casos de sepsis (27.3 %), la mortalidad por esta causa fue de
30.4%. Casi 87% (2 953 pacientes) correspondié a unidades
publicas, y 13% (449 pacientes) a unidades privadas. Las cau-
sas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%,
tejidos blandos 8%, vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De
las bacterias aisladas 52% fueron gramnegativas, 38% gra-
mpositivas, y 10% hongos. En 60% de las UCI privadas se
tenia conocimiento de la SSC, contra sélo 40% de las UCI
publicas. Las conclusiones de este estudio son que la sepsis
tiene una elevada incidencia y mortalidad y supone costos
importantes al sistema de salud, asi como que el desconoci-
miento de la campana para aumentar la sobrevida en sepsis
en los profesionales de la salud es un hecho lamentable.

Con el fin de profundizar en este mismo tema, el presente
trabajo tiene como propédsito exponer una revision de los ca-
sos de sepsis tratados en el ambito hospitalario del sector
publico en los Ultimos ocho afios, tratando de lograr un acer-
camiento a las caracteristicas epidemiolégicas mas relevantes,
considerando la informacién sectorial de los registros de los
egresos hospitalarios del Sistema Nacional de Informacion en

Salud (SINAIS), a cargo de la Secretaria de Salud de México.

Consideraciones Metodolégicas

Se realiz6 un andlisis retrospectivo-lineal, en donde se obtuvo
informacion del SINAIS de las tres principales instituciones de
salud del sector publico: Secretaria de Salud (SS), Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
desagregada por algunas de las principales variables: sexo,
edad, institucién y motivo del egreso; ademas de incorporar
algunos indicadores que permitan obtener un parametro de
comparacion que sea indicativo de los distintos niveles ob-
servados segUn entidad federativa.

Asimismo, para la explotacion de los datos, se consideraron
los codigos A40.0 y A41.0 establecidos por la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 10), desagregando las
causas a 3 digitos, de tal forma que se utilizaron los siguien-
tes coédigos: A40 referente a Sepsis estreptocécica (A40.0
Sepsis debida a estreptococo, grupo A, A40.1 Sepsis debida
a estreptococo grupo B, A40.3 Sepsis debida a Streptococcus
pneumoniae, A40.8 Otras sepsis estreptococicas, A40.9
Sepsis estreptocdcica, no especificada) y A41 referente a

7. Alberti C, Brun-Buisson C, Buchardi H, et al. Epidemiology of sepsis and in-

fection in ICU patients from international multicenter cohort study. ICM. 2002.

8. Carrillo R, Carrillo JR, Carrillo LD. Estudio epidemiolégico de la sepsis en
unidades de terapia intensiva mexicanas. Cir Ciruj. 2009;77:301-8.

Otras Sepsis (A41.0 Sepsis debida a Staphylococcus aureus,
A41.01 Sepsis debida a Staphylococcus aureus sensible a
meticilina, A41.02 Sepsis debida a Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, A41.1 Sepsis debida a otro estafilo-
coco especificado, A41.2 Sepsis debida a estafilococo no es-
pecificado, A41.3 Sepsis debida a Haemophilus influenzae,
A41.4 Sepsis debida a anaerobios, A41.5 Sepsis debida a
otros organismos gram negativos, A41.50 Sepsis por gram
negativos, no especificados, A41.51 Sepsis por Escherichia
coli, A41.52 Sepsis por Pseudomonas, A41.53 Sepsis por
Serratia, A41.59 Sespsis por otros gram negativos, A41.8
Otras sepsis especificadas, A41.81 Sepsis por Enterococcus,
A41.89 Otras sepsis especificadas y A41.9 Sepsis, no espe-
cificada).

A lo largo de la elaboracién del presente trabajo, se identifi-
caron inconsistencias en la seleccién de sepsis como egreso;
ya que mas del 90% de los casos, son registrados como
A41.89 Otras sepsis especificadas; o como A41.9 Sepsis, no
especificada.

Esto puede ser debido a que, como fue mencionado, cabe la
posibilidad de que no se realiza el registro adecuadamente o
que las sepsis que si son registradas, no cuentan con un
registro con base en la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades.

Asimismo, cabe la posibilidad de que la fuente de informacién,
haya sido una unidad hospitalaria en la que no se tengan los
recursos o medios adecuados para poder llegar a un agente
especifico causante de la sepsis, situacion que podria derivar
en la explicacién del porque se registra Gnicamente como
“otras sepsis”.

La realizacion de un estudio como el que se pretende llevar
a cabo, requiere de partir de bases de datos oficiales de ca-
racter nacional. En México, el Sistema Nacional de Salud, en
su subsistema de danos a la salud cuenta con dos grandes
componentes: el sistema estadistico y el sistema epidemio-
l6gico. Particularmente con el propésito de cuantificar y ca-
racterizar el nimero de casos de sepsis, se evaluaron las dos
opciones, encontrandose lo siguiente:

a) Elcomponente estadistico, a través del sistema sectorial
de egresos hospitalarios, tiene como objetivo “generar la
informacién de la atencién brindada durante la estancia
del paciente en el &rea de Hospitalizacion, que permita
evaluar la situacion de la salud y la demanda de atencién
hospitalaria, para la administracion y planeacion de los
servicios de salud”. Entre los datos registrados destacan
aquellos vinculados a la estancia (tipo de alta, afecciones
tratadas, procedimientos médicos realizados, causa de la
defuncién, informacion de atencion obstétrica, datos de
la lesion). Su cobertura es nacional (con aproximadamente
1300 hospitales, incluidos los hospitales integrales rura-
les de la SSA con 12 camas) y su desagregacion a nivel de
cada uno de los establecimientos hospitalarios del pais.
Su informacion anual se integra con la correspondiente
a otras instituciones del sector publico y es presentada
en formato de cubos dinamicos, de facil manejo para
los usuarios de los datos.
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b) El componente epidemiolégico cuenta con la Red Hospi-
talaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), que consiste
en un sistema de vigilancia centinela nacional, y que tiene
como propésito la vigilancia, prevencion y control de las
infecciones Nosocomiales. La limitante principal de éste
sistema es su cobertura parcial (aproximadamente 300
unidades hospitalarias) y la emision Gnicamente de resul-
tados de caracter nacional. El acceso a la informacién es
limitada y compleja en su explotacién, ya que carece de
los codigos establecidos por la CIE 10 para el manejo ho-
mologado de la informacion.

Ante tal situacion, y previo a diversas consideraciones opera-
tivas y de caracter metodoldgico se optd por trabajar con el
sistema estadistico, cuya unidad de medida es el egreso hos-
pitalario, entendiendo por ello “al evento de salida del paciente
del servicio de hospitalizacién que implica la desocupacion de
una cama censable. Incluye altas por curacién, mejoria, tras-
lado a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o
fuga. Excluye movimientos entre diferentes servicios dentro
del mismo hospital”.

Resultados

Tasas de incidencia. Durante el periodo 2008-2015 se regis-
traron 45.1 millones de egresos hospitalarios, de los cuales se
identificaron 139,062 egresos registrados con sepsis como
afeccion principal, lo que implica una frecuencia global para el
periodo de 30.8 casos de sepsis por cada diez mil egresos hos-
pitalarios. Es importante sefalar los cambios que se registran
en este indicador a través del tiempo, ya que durante el afio
2008 las cifras representaban 21.9 casos de sepsis por cada
diez mil egresos, en tanto que alcanzan su cifra maxima duran-
te 2013 conunvalor de 37.7, para descender ligeramente a
35.4 en 2015, el tltimo afio analizado, siendo una tendencia
evidentemente a la alza que en si misma ya denota una gran
preocupacion de caracter epidemioldgico.

Encontramos ademas, que el porcentaje de egresos por sepsis,
considerando Unicamente los codigos antes mencionados,
representan cerca del 3% del total de egresos.

Cuadro 1.- Tasa de egresos por sepsis, respecto al total de
egresos por ano.

Tasa de
Afo Total de Egresos egresos por sepsis
egresos Por sepsis 010 mil egresos
2008 5,123,675 11,207 219
2009 5,243,898 12,830 24.5
2010 5,314,132 14,729 27.7
2011 5,517,139 16,921 30.7
2012 5,641,719 18,471 32.7
2013 5,658,137 21,371 37.8
2014 6,368,082 21,349 33.5
2015 6,260,155 22,184 354
Total 45,126,937 139,062 30.8

Analisis por sexo y grupos de edad. En cuanto a las caracte-
risticas demograficas, por un lado en relacién a la distribucion
por sexo, cabe mencionar que a lo largo del periodo se man-
tiene practicamente la misma distribucion, la cual indica una
ligera prevalencia de casos femeninos (51%), respecto a los
masculinos (49%). No obstante, es importante hacer mencion
que a partir del grupo de 60 anos y mas comienza a incremen-
tarse de forma importante el registro de casos de sepsis con
mayoria de mujeres.

Por su parte, al realizar el andlisis por grupo etario podemos
observar la cantidad de casos que se presentan en el extremo
superior de la vida: el agrupamiento de 75 afios y mas, con
32.4% respecto al total y 45,064 egresos, seguido por el
grupo de 60 a 74 anos, con 29.5% y 41,012 egresos. Entre
ambos representan 62 de cada cien casos presentados, lo que
sin duda se relaciona con otros padecimientos propios de la
edad, asi como sin duda con la carga de comorbilidades.

El grupo de menores de un afio sigue en términos de fre-
cuencia con una cifra mayor al 4% de los casos; al respecto
es necesario mencionar que en ese grupo etareo la cifra pre-
sentada podria derivarse de la propia complejidad en el naci-
miento como resultado de infeccién probada o sospechada
durante el primer mes de vida extrauterina.® Segln la edad
de presentacion puede ser clasificada en sepsis temprana, si
aparece en los primeros 3 dias de vidal©, (para algunos auto-
res hasta los 7 dias de vida)!, que es debida generalmente a
microorganismos adquiridos de via materna y sepsis tardia, la
cual puede ser causada frecuentemente por microorganismos
adquiridos después del nacimiento; esta Ultima puede ser de
adquisicién nosocomial o de la comunidad.

Grafica 1.- Egresos hospitalarios por sepsis segiin sexo y
grupos de edad, 2008-2015

30,000
Masculino [ Femenino

25,000

20,000
15,000
10,000
5,000
Humnnm ITI

T T

Menores 5al4 30a44
de 1 afo anos a

la4 15a29 45a 59 75 anos
anos afnos anos y mas

9. Teresa Murguia S, Edna Vazquez S, El recién nacido de muy bajo peso,
Boletin Médico del Hospital Infantil de México vol 63, enero-febrero 2006.
10.2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resus-
citation and Emergency Cardiovascular Care: part 13; Neonatal Resuscitation
Guidelines. Circulation 2005; 112: IV —188-1V 195.

11. David G. Sweet, Virgilio Carnielli,Gorn Greisen, et all; European Consensus
Guidelines on the Management of Neonatal Respiratory Distress Syndrome
in Preterm Infants- 2010 Update; Neonatology 2010; 97; 402-417.
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En la grafica 1 podemos ver representados los egresos por
edad y sexo, podemos observar el comportamiento de los
casos registrados segln grupo de edad, en donde se muestra
una tendencia ascendente conforme la edad se incrementa,
ademas de que la distribucion por sexo, muestra que desde el
grupo de edad de menores de 1 afo, hasta el de 45 a 59 afos,
hay una discreta mayoria de casos en hombres, a partir del
grupo de 60 a 74 afios, hay una inversion de este patrén, y son
las mujeres las que presentan una mayor cantidad de egresos;
esto hasta el dltimo grupo de edad, sin embargo es impor-
tante destacar que en el grupo 75 afios y mas, esta diferencia
se vuelve mas importante, lo que nos lleva una vez mas a la
esperanza de vida promedio, que es mayor en mujeres que en
hombres, lo que podria explicar estas diferencias.

Esta informacion se complementa muy bien con el cuadro 2
que pone de relevancia las tasas de incidencia por diez mil
egresos en cada uno de los grupos de edad, diferenciando su
comportamiento por institucién responsable. Del andlisis de
dicho cuadro destacan comportamientos muy distintos en
una y otra institucion segin la incidencia de la sepsis en las
poblaciones atendidas: asi mientras en el IMSS e ISSSTE re-
sulta evidente la prioridad que tiene su poblacién en edad
avanzada (poblacion urbana, centrada en la tercera edad), en
la SSA las cifras contrastan por tener incidencias mas altas
en la poblacién infantil y menores en la poblacién de la ter-
cera edad.

Cuadro 2.- Tasa de incidencia por sepsis por cada 10 mil
egresos hospitalarios seglin grupos de edad e institucion,
2008-2015.

Grupo |Mss ISSSTE SSA  Otras  Total
de edad instituciones

<lafio 134 55 30.1 8.9 22.1
la4anos 182 57 23.0 24 19.7
5al4afos 140 4.6 10.7 2.7 115

15a29afios 69 3.0 2.3 2.2 3.8
30a44anos 16.7 6.1 8.7 4.2 120
45a59anos 579 273 274 12,6 423
60a74anos 1073 629 433 294 80.6
>75anos 1959 1279 756 90.7 149.2
Total 488 379 145 23.0 30.8

Analisis por institucion de salud. Como ya se menciond, los
registros de los egresos hospitalarios provienen de las institu-
ciones publicas que otorgan servicios de salud a la poblacion;
en este sentido, el mayor nimero de casos se han registrado
en el Instituto Mexicano del Seguro Social con 67.4% (con un
total de 93704 casos, aproximadamente 11,713 por afo),
seguido por la Secretaria de Salud con 23.1% (31178 en to-
tal y un promedio aproximado anual de 3,897) y en tercer
sitio el ISSSTE con 8.3% (11538 casos, con un promedio
anual de 1442). No obstante, el cuadro siguiente pone en
evidencia los diferenciales en cuanto a tasas de incidencia
por institucion, mas alla del tamafo y capacidad institucion-
al en el manejo hospitalario.

Esta distribucién porcentual si bien es importante conocerla
para nuestro estudio, es de mayor relevancia el andlisis de
las tasas de incidencia al interior de las instituciones, por el
impacto que estas tienen sobre la salud de la poblacion
beneficiada. El cuadro 2 pone en evidencia los diferenciales
entre cada una de ellas, destacando como primer resultado

que son las instituciones de seguridad social, las que mues-
tran valores por arriba del promedio nacional: por orden
decreciente, los mayores niveles en las tasas de incidencia
corresponden a los establecimientos del IMSS, cuya tasa
por sepsis asciende a 48.8 casos por cada diez mil egresos,
cifra superior en mas del cincuenta por ciento al dato nacional.
Le sigue en importancia el ISSSTE, con una tasa de 37.9, con
siete puntos arriba del global en el pais.
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Grafica 2.- Tasa de incidencia por sepsis segun institucién
publica, 2008-2015.

Por el contrario, la tasa reportada por la Secretaria de Salud,
como reflejo de los servicios estatales de salud, es de menos
de la mitad del dato nacional, es decir su tasa es de 14.5
egresos por cada diez mil. Un valor ligeramente superior, de
23.1 es reportado por “otras instituciones”, entre ellas PEMEX;
SEMAR e IMSS Prospera.

Cuadro 3.- Egresos hospitalarios y tasas de incidencia por
sepsis segun principales instituciones piblicas, 2008-2015.

Insti-  Total de Egresos Tasa de Peso rela-
tucion egresos hospi- sepsis por  tivo de los
hospi- talarios cada 10000  egresos
talarios por sepsis  egresos por sepsis
IMSS 19205997 93704 48.8 67.4
ISSSTE 3045246 11538 37.9 8.3
Salud 22161525 32178 14.5 23.1
Otros* 714169 1642 23 1.2
Total 45126937 139062 30.8 100%
*Incluye casos de PEMEX Y SEMAR
200.0
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Grafica 3.- Tasas de incidencia de sepsis por cada diez mil
egresos segun grupos de edad e institucién, 2008-2015.
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Andlisis por entidad federativa. La presencia de sepsis en
el estado de salud de la poblacién, al igual que muchos otros
factores vinculados con las condiciones socio-sanitarias en
las que nos encontramos inmersos, forman parte de las dis-
paridades sociales que caracterizan a nuestro pais. Por ello
consideramos relevante el andlisis de cifras a nivel de entidad
federativa, para lo cual se ha calculado la tasa de incidencia
por cada diez mil egresos, y cuyos resultados se presentan
en el grafico siguiente:

Entidad
Ciudad de México 57.3
Querétaro 53.5
Nuevo Ledn 46.9
Yucatén 46.6
Jalisco 45.1
Aguascalientes 37.9
Sonora 35.6
Colima 34.6
Chihuahua 333
Baja California 31.6
San Luis Potosi 31.4
Morelos 30.9
Nacional 30.8
Coahuila 30.4
México 27.5
Puebla 25.7
Durango 25.7
Baja California Sur 253
Sinaloa 233
Campeche 22.5
Zacatecas 21.7
Nayarit 20.6
Chiapas 19.9
Tamaulipas 19.8
Quintana Roo 17.9
Guanajuato 17.5
Tlaxcala
Veracruz
Oaxaca
Hidalgo
Michoacén 14.6
Guerrero 142
Tabasco 10.7
0 10 20 30 40 50 60 70

L S
9]
No

Grafico 4.- Tasa de incidencia de sepsis por cada diez mil
egresos del sector publico a nivel de entidad federativa,
2008-2015

Como referencia recordemos que la tasa nacional se ubica
en 30.8 casos de sepsis por cada diez mil egresos; no
obstante, el rango de las cifras estatales varia entre una
tasa con valor maximo de 57.3 en el Distrito Federal (ahora
Ciudad de México) y un valor minimo de 10.7 casos por
cada diez mil egresos en el estado de Tabasco. La brecha
entre ambos valores es muy relevante, reflejando un dife-
rencial de 46.6 puntos entre los estados extremos del pais.

Incluso la informacién nos permite hacer inferencias regiona-
les, ya que existe congruencia entre las entidades de mayor
desarrollo socioeconémico y las que muestran las tasas de
incidencia mas elevadas. Esto contrariamente a lo que podria
esperarse (a mas desarrollo, menos morbilidad y patologias),
se vincula con la mayor facilidad para alcanzar mejores diag-
nosticos y una mejor precision en el registro. Tal es el caso de
la Ciudad de México y los estados de Nuevo Ledn y Jalisco,
caracterizados por contar con grandes hospitales de con-
centracion, equipamiento de gran tecnologia e importantes
laboratorios de apoyo al diagndstico; la misma situacion
sucede con Yucatan, que a pesar de tener carencias sociales
importantes ha destacado por su infraestructura médica en
el pais. Por el contrario, los niveles mas bajos se encuentran
en la region sur (tasa de 15 o menos casos por diez mil egre-
sos), en estados como Oaxaca, Guerrero, Hidalgo y Tabasco,
entre otros, donde se ubican grandes segmentos de pobla-
cién rural, indigena, con altos niveles de pobreza y con las con-
diciones mas precarias en cuanto a unidades médicas de salud,
lo que indirectamente podriamos considerar como mayor
detrimento en el adecuado diagnostico y peores niveles de
registro de informacion.

Analisis segiin motivos del alta hospitalaria. En el sistema
de salud, el alta de un paciente hospitalizado puede ocurrir
por varios motivos: por curacion, mejoria, pase a otro hospital,
defuncién y otras razones (incluyendo el alta voluntaria). En
el caso de las sepsis, tal es el nivel de letalidad del padeci-
miento que del total de los egresos analizados (139,062),
podemos identificar que 80.5% corresponden a egresos por
defunciones, es decir, 111,946 casos en los que la gravedad
fue tal que concluyeron con un fallecimiento. Debemos to-
mar en cuenta que la mayoria de los pacientes o usuarios,
padecen al menos una comorbilidad que complica el manejo
de la sepsis, como lo puede ser Diabetes Mellitus, Hiperten-
sion Arterial Sistémica (HAS), Enfermedad Renal Cronica, al-
guna cardiopatia, entre otras; estos padecimientos no solo
complican el tratamiento de la sepsis, si no que hacen que el
inicio de la infeccién que la origina sea mas agresivo. Recor-
demos que para iniciar un tratamiento efectivo contra una
infeccién en un(a) paciente diabético, de forma inicial se debe
tener un adecuado control glicémico, es decir, que la glucosa
en sangre este dentro de las metas para pacientes diabéticos
0 en rangos normales, de lo contrario, el control de la infec-
cion serda mas complicado, por ende, esta puede “avanzar”.

El segundo motivo de egreso registrado es “curacion y mejo-
ria”, en donde se registran 21,888 casos en el periodo analiza-
do, representando el 15.7% del total.

Esto puede deberse en gran medida por lo complicado que
puede ser tratar a un paciente con sepsis, haciendo hincapié
en que la edad en donde mas defunciones por estas causas se
registraron fue de 75 afos y mas, representando 89.3% del
total de los egresos en ese grupo de edad, como se repre-
senta en el cuadro 4.

Enla grafica 5, podemos observar la “inversion” de los valores
entre defuncion y curacién y mejoria como motivos de egreso,
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Motivo

de egreso Otro motivo* Total

Pase a otro hospital Defuncion

Grupo | Ngmero

de edad Porcentaje | NUmero | Porcentaje | Nimero | Porcentaje = NUmero | Porcentaje | Numero | Porcentaje

<de 1 ano 3183 53.4% 221 3.7% 2383 40.0% 169 2.8% 5956 100.0%

1 a4 afos 1280 42.5% 142 4.7% 1411 46.8% 182 6.0% 3015 100.0%

5a 14 anos 964 35.7% 114 4.2% 1398 51.7% 226 8.4% 2702 100.0%
15a 29 anos 1832 30.8% 276 4.6% 3670 61.7% 174 2.9% 5952 100.0%
30 a 44 anos 2500 23.0% 395 3.6% 7748 71.4% 204 1.9% 10847 @ 100.0%
45 a 59 anos 3771 15.4% 552 2.3% 19774 80.7% 417 1.7% 24514 @ 100.0%
60 a 74 anos 4521 11.0% 582 1.4% 35336 86.2% 573 1.4% 41012 | 100.0%
75 afios y mas 3837 8.5% 343 0.8% 40226 89.3% 658 1.5% 45064 | 100.0%

Total | 21888 15.7% 2625 1.9% 111946 80.5% 2603 1.9% 139062 | 100.0%

*Otro motivo incluye: egreso voluntario, otro motivo y no especificado.

esto debido a que, como ya fue mencionado, entre mayor
sea la edad del usuario, mayor la probabilidad de complica-
ciones, a diferencia de los neonatos, los cuales tienen una
mejor evoluciéon probablemente debido al manejo tan estre-
cho y especifico que se utiliza con estos pacientes ademas
de la probable ausencia de comorbilidades en la mayoria de
los casos.
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Gréfica 5.- Motivo de egreso por grupo de edad.
Discusion

Nuestro organismo tiene diferentes medios de defensa contra
microorganismos externos, y una vez que estos son superados,
el agente patdgeno puede causar infeccién en algln tejido u
6rgano, como puede ser en pulmones, en vias urinarias, entre
otros. Esto como es bastante logico, genera una disminu-
cion en el estado de salud del paciente, y puede llegar a aten-
tar contra su vida, como ya fue mencionado en el documento,
la letalidad de la sepsis es muy elevada.

El origen de las infecciones que progresan a sepsis, por lo ge-
neral son: vias respiratorias, vias urinarias, y via gastrointesti-
nal; algunas de estas pueden ser asociadas a atencion de la
salud, hablemos de las infecciones de vias urinarias secunda-
rias a la permanencia de sonda Foley, es bien sabido que una
sonda Foley, no puede permanecer mas de 15 dias en un
paciente, debe tener ademas de recambios, los cuidados
especificos de esta, como la higiene; regular. Hablando del
mismo tipo de infecciones, las de vias respiratorias, pueden
ser originadas por un ventilador, es decir neumonias asocia-
das a ventilador; o la infeccion de catéteres o sondas pre-
sentes en un paciente. Este tipo de infecciones se presentan

porque existe una invasion directa del cuerpo, es decir, se
“brincan” las barreras fisicas y quimicas que tiene el cuerpo
como primera linea de defensa contra agentes externos.

Estas infecciones, como ya fue mencionado, se ven favoreci-
das por las comorbilidades que presenten los pacientes, es
por eso que los pacientes mas avanzados de edad, presentan
una mortalidad mayor.

En el periodo analizado pudimos identificar que la letalidad
del 80.5% del nimero total de casos registrados, de acuerdo
a Nifno-Mantilla y colaboradores, en Colombia, han registrado
cifras de letalidad de 23 a 38%.12 Lo que contrasta de forma
importante con lo analizado en el presente estudio.

El 51% de los casos registrados, fue en mujeres; conforme
avanza la edad, se registra un mayor nimero de casos, y se
invierte el sexo en el que se registran, es decir, inicialmente
de 1 a 59 afios se registran mas hombres que mujeres, a par-
tir de los 60 afios, se registran mas casos de mujeres que de
hombres.

La entidad federativa que mas casos registra es la Ciudad de
México, seguida de Jalisco y el Estado de México, y Baja Cali-
fornia Sur la que menos registra, sin embargo, a la hora de
realizar los calculos por nimero de habitantes, el estado que
tiene la menor tasa es Guerrero.

El motivo de egreso resulta atipico al menos para lo que se
esperaba, ya que se ha encontrado que el egreso no es Uni-
camente por mejoria o curacién (con base en los criterios de
la fuente de informacién), ya que desafortunadamente mas
del 80% de los egresos registrados como sepsis, son por de-
funcion, y Unicamente el 15% de egresos son por mejoria. De
acuerdo a Azkarate y colaboradores, multiples estudios han
mostrado la disminucion de la mortalidad con la administra-
cion precoz del antibidtico apropiado.!? Claro que para poder

12. Nifio Mantilla, M., Hormiga Sanchez, C., Ordédfiez, |, Villarreal Ibarra, V.,
Ardila Acufia, L., & Torres Duefas, D. (2014). Mortalidad por sepsis e infeccio-
nes complicadas en el departamento de Santander, Colombia. Universidad y
Salud, 16(2), 139 - 149. Recuperado de: http://revistas.udenar.edu.co/index.
php/usalud/article/view/2381

13. Azkarate, |, Sebastian, R., Cabarcos, E., Choperena, G., Pascal, M., & Salas, E.
(2012). Registro observacional y prospectivo de sepsis grave/shock séptico en
un hospital terciario de la provincia de Guiptzcoa. Medicina Intensiva, 36(4),
250-256. Recuperado en 28 de mayo de 2018, de http://scielo.isciii.es/-
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912012000400003&Ing=
es&ting=es

BOLETIN CONAMED - OPS Vol 3 marzo - abril 2018 1 3



administrar de forma precoz y adecuada el antibi6tico nece-
sario, es necesario poder tener un cultivo con su respectivo
antibiograma, asi como su correcta interpretacion.14

La institucion de salud que mas casos de sepsis registra, es
el IMSS, con el 67.4%, seguido de la Secretaria de Salud con
23.1%, y el ISSSTE con 8.3% del total de casos. Es impor-
tante mencionar que ademas del impacto que tiene en la vida
de los usuarios y sus familias, la sepsis tiene un alto costo
econdmico para las instituciones de salud, se ha calculado
que el costo por paciente con sepsis es de $600,000 en
hospitales publicos, y casi 2 millones en hospitales privados
de acuerdo al Dr. Sosa.t®

Una vez que se utilizd la tasa de casos de sepsis por cada
10,000 egresos hospitalarios, pudimos observar que en 2008
se tenia una tasa de 21.9, y en 2015 aumenté hasta 30.8
por cada 10,000 egresos, es decir, un aumento bastante
importante.

Resulta necesario hacer especial mencién respecto a la ne-
cesidad del cambio de cultura de seguridad del paciente al
interior de los establecimientos de atencion médica, cambio
que puede darse a partir de la generacién de publicaciones,
relacionando los errores y los acontecimientos adversos con
la calidad y la seguridad, ademas del control de las infeccio-
nes. La idea pues, es que tomemos conciencia respecto a que
muchas infecciones son inevitables y algunas pueden ser
prevenidas, sea cambiada por todas las infecciones son
potencialmente evitables mientras no se demuestre el con-
trario.’® El método de identificacién de potenciales puntos
clave en el proceso, que puedan generar medidas de preven-
cién, utilizado en la practica del estudio de la seguridad, puede
y debe ser utilizado también en el control de las infecciones.

Asimismo, Jain et al'’ han utilizado esta estrategia con el
objetivo de reducir las tasas de infecciéon nosocomial. Han
empleado 4 intervenciones dirigidas a los servicios de aten-
cion criticos: a) discusiones multidisciplinarias de los casos,
b) reevaluar la necesidad de cuidados intensivos diariamen-
te; ¢) utilizacion de paquetes de medidas de prevencion de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV), infec-
cién del tracto urinario (ITU) e infeccion asociada a catéter
venoso central y periférico, y d) cambio en la cultura de se-
guridad. Con estas intervenciones sencillas se pretende con-
tribuir a la reduccién en laincidencia de la NAV, de bacteriemias
asociadas a catéter e infecciones de tracto urinario como las

14. Servicio de microbiologia, Hospital Ramén y Cajal, (2010). Lectura inter-
pretada del antibiograma; una necesidad clinica. Madrid, Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2010;28(6):375-385. Recuperado de: file:///C:/Users/ssocial. SALUD/
Downloads/S0213005X1000087X_S300_es.pdf

15.Sosa J,, CarrilloR., Pefia C., (2015). Sepsis. La epidemia oculta. Propuestas
y acciones a seguir. Academia Nacional de Medicina de México. México, Sesién
de la ANM el 13 de mayo de 2015. Recuperado de: https://www.anmm.org.
mx/actas2015/Acta-SO-13mayo02015.pdf

16. Gerberding JL. Hospital-onset infections: a patient-safety issue. Ann Intern
Med. 2002;137:665-70.

17.Jain M, Miller L, Belt D, King D, Berwick DM. Decline in ICU adverse events,
nosocomial infections and cost through a quality improvement initiative fo-
cusing on teamwork and culture change. Qual Saf Health Care. 2006;15:235-9.

intervenciones mas significativas ademas del cambio de acti-
tud resultante de las intervenciones, ya que parecen ser el
punto clave en la obtencion mejores resultados para la se-
guridad del paciente.

Conclusiones

Este trabajo busca obtener una aproximacién a algunos as-
pectos clinico-epidemioldgicos en donde los resultados del
mismo ponen de manifiesto la elevada frecuencia de sepsis
y una alta mortalidad con la que se asocia y el importante
impacto que tiene sobre los servicios de salud.

Como principal limitacién de nuestro estudio deriva de las
propias caracteristicas de la fuente de informacion utilizada,
el SINAIS. En primer lugar, la utilizacién de registros adminis-
trativos presenta limitaciones para obtener una desagrega-
cién de las claves para sepsis 040y 041, ya que en su mayoria,
se registran como otras sepsis y como sepsis no identificada.

Debemos entender que la sepsis se ha tornado en un impor-
tante problema de salud publica. Pese a los avances y mejo-
ras en su tratamiento, lo que se traduce en mejoras en los
resultados,'® la mortalidad es aiin muy alta, por lo que sigue
siendo necesario mejorar tanto el manejo de estos pacien-
tes como intensificar la investigacion sobre este problema.

La identificacién de la frecuencia de casos de sepsis a lo
largo del tiempo, puede contribuir al disefio de estrategias
que favorezcan la calidad de la atencion, la seguridad del pa-
ciente y la planeacién de los servicios de salud, ademas de
crear conciencia tanto en el personal de la salud como en los
usuarios de los servicios de salud, sobre la importancia de la
prevencion de resistencia a antimicrobianos.

El conocimiento de la realidad sobre la frecuencia de la sepsis
en todas sus desagregaciones, es indispensable a través de
un registro continuo de los hechos. En ese sentido, debera
promoverse el disefio de estrategias para un sistema con-
tinuo de registro y llevar el control y el seguimiento de la
mejora de la calidad y homogeneidad del reporte.

Para ello, es indispensable que se considere a la sepsis como
padecimiento de notificaciéon obligatoria de la implementa-
cioén de un sistema de informacion que asegure el adecuado
registro de hechos y permita conocer la magnitud y frecuen-
cia de los problemas; es también necesario operativizar al-
gunos conceptos haciéndolos objetivos y practicos en su
registro y seguimiento, trabajando en la definicién de indica-
dores apropiados y estableciendo los pasos a seguir en el
monitoreo de los resultados.

Es necesario aplicar los criterios consensuados en la valora-
cion del proceso séptico, ya que tales criterios contribuyen a
un diagnéstico mas oportuno y si ademas, esta conducta se
combina con la aplicacién de paquetes terapéuticos guiados
por objetivos, es muy probable que disminuya la mortalidad
por sepsis.

18. Brun-Buisson C, Meshaka P, Pinton P, Vallet B, for the EPISEPSIS Study
Group. EPISEPSIS: a reappraisal of the epidemiology and outcome of severe
sepsis in French intensive care units. Intensive Care Med. 2004;30:580-8.
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Algunos estudios han demostrado que intervenciones rea-
lizadas con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente
critico se asocian con una reduccion de costes y morbimorta-
lidad-.1% 20 La evidencia ha demostrado que es importante la
creacion de una cultura de seguridad al menos en el entorno
de los cuidados intensivos, que permita un cambio en la per-
cepcién de los profesionales.?! El gran desafio esté en laim-
plementacion de las medidas en la practica clinica. Diversos
estudios ya han demostrado la distancia existente entre la
disponibilidad de evidencia y la utilizacién de la evidencia en
la practica clinica.??

19. Zhan C, Miller MR. Exceso length of stay, charges and mortality attributable
to medical injuries during hospitalization. JAMA. 2004;290:1868-74.

20. Pronovost PJ, Rinke ML, Emery K, Dennison C, Blackledge C, Berenholtz SM.
Interventions to reduce mortality among patients treated in intensive care
units. J Crit Care. 2004;19:158-64.

21.Brennan TA, Gawande A, Thomas E, Studdert D. Accidental deaths, saved
lives and improved quality. N Engl J Med. 2005;353:1405-9.

22. Yealy DM, Auble TE, Stone RA. Effect of increasing the intensity of

En el mismo sentido, el desarrollo del concepto de care bundles
o paquete de medidas preventivas se adapta muy bien a esta
realidad. Su objetivo es trasladar las evidencias a la practica,
agrupando un paquete de medidas sencillas capaces de ase-
gurar una aplicacién uniforme de la mejor evidencia dispo-
nible. Las medidas individuales se basan en la mejor evidencia
disponible. Mientras la aplicacién por separado de estas medi-
das mejora el cuidado del paciente, la aplicacién conjunta del
paquete de medidas (bundle) mejora la evolucion.?3

Si queremos mejor seguridad y menos dafos colaterales de-
rivados de la prestacion de servicios de salud, consideramos
que hoy es el mejor momento para poner en marcha medidas
que en principio prevengan la evolucion de las infecciones a
sepsis, pero sobre todo, modificando las practicas habituales.

implementing pneumonia guidelines: a randomized, controlled trial. Ann Intern
Med. 2005;143:881-94.

23.Rivers E,Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, et al. Early goal-
directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl ]
Med. 2001;345:1368-77.
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Frecuencia de infecciones asociadas a la atencion de la salud
en los principales sistemas de informacion de México

RESUMEN

Objetivo: presentar la frecuencia de infecciones asociadas
ala atencion de la salud (IAAS) de los dos principales sistemas
de informacion de México, a fin de identificar sus fortalezas y
debilidades de la calidad del registro.

Metodologia: Se trata de un estudio de caracter analitico,
observacional descriptivo de corte transversal, usando como
fuentes de informacion a los registros hospitalarios reporta-
dos por las unidades médicas de la Secretaria de Salud, del Sis-
tema Nacional de Informaciéon en Salud (SINAIS), la cual se
obtiene mediante la aplicacién tecnolégica denominada Sub-
sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) de
la secretaria de Salud, durante 2015; asi como los datos re-
portados por la Red de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), a
través del informe anual 2015.

Para estimar la frecuencia de IAAS, se exploraron los resulta-
dos del registro de la variable (presencia de infeccién noso-
comial) informacién hospitalaria reportada por las unidades
médicas de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales
de Salud en el SAEH, durante 2015. Para el calculo del indica-
dor, en el numerador se incluyeron a los egresos hospitalarios
con registro de presencia de infeccidon nosocomial con estan-
cia hospitalaria mayor de dos dias y, en el denominador al
total de egresos con estancias hospitalarias mayores a dos
dias, esto multiplicado por 100. No se incluyeron egresos con
estancia hospitalaria de dos dias o menos.

Resultados: En 2015, las unidades adscritas a la RHOVE no-
tificaron 61,969 infecciones asociadas a la atencion de la
salud, con una tasa global de incidencia de 4.7 por 100 egre-
sos. El nimero de defunciones asociadas a IAAS fueron 3,624,
con una tasa de letalidad de 5.8 por 100 infecciones. Por otra
parte, durante el mismo periodo, en el SAEH se registraron
14,317, se estimd una tasa de IAAS de 1.6 por 100 egre-
sos con estancia hospitalaria mayor a dos dias. En promedio,
los pacientes que presentaron IAAS permanecieron hospita-
lizados 21.5 dias y casi 20% egresé por defuncién. Al igual
que en la RHOVE, los menores de cinco afos y los de 40 a 64
anos de edad son los mas afectados por IAAS, en ambos sexos.
Por entidad federativa, el Estado de México, la Ciudad de
México, Guanajuato y Tlaxcala tuvieron el mayor nimero de
casos de IAAS.

BOLETiN CONAMED - OPS

Ing. Marlenne Rodriguez Salgado!

1 Comisién Nacional de Arbitraje Médico. México.

Conclusién: En nuestro pais, a pesar de que las IAAS son una
causa importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce
la carga de enfermedad producida por estas infecciones a
nivel nacional. La gran diversidad de informacién de los sis-
temas genera problemas de representatividad, no permite
evaluar o mejorar el desempefo de los servicios de salud y
reducir los riesgos de resultados adversos.

Palabras clave: Infecciones asociadas a la atencién en salud,
vigilancia epidemioldgica, infecciones nosocomiales, seguri-
dad del paciente, calidad de la atencién; México.

Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a las in-
fecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS) como
“aquellas infecciones que afectan a un paciente durante el
proceso de asistencia en un hospital u otro centro sanitario,
que no estaba presente ni incubandose en el momento del
ingreso. Incluyen también las infecciones que se contraen en
el hospital, pero se manifiestan después del alta, asi como las
infecciones ocupacionales del personal del centro sanitario”.
Las IAAS también son conocidas como infecciones nosocomia-
les o intrahospitalarias, son el evento adverso mas frecuente
durante la prestacion de la atencion clinica en todo el mundo.

Las IAAS, representan un problema de salud publica a nivel
mundial, y son de gran trascendencia social y econémica.! Por
tanto, constituyen un problema serio de seguridad del pacien-
te, punto critico de atencion a la salud. La aparicion de IAAS
prolonga las estancias hospitalarias entre 5.9 y 9.6 dias e in-
crementa la probabilidad de morir (riesgo atribuible) hasta
en un 6.9%,% lo que implica que los gastos hospitalarios au-
menten. El problema también genera una carga econdmica
importante para los sistemas de salud, los pacientes y sus fa-
miliares, incrementa la resistencia de los microrganismos a los
antimicrobianos, provoca incapacidad y muerte prematura.

1. Castafieda-Martinez FC et al. Infecciones nosocomiales en un hospital de
segundo nivel en México Rev Med Inst Mex Seg Soc. 2015; 53(6):686-90.

2. Roberts RR1 et al. Costs attributable to healthcare-acquired infection in
hospitalized adults and a comparison of economic methods. Med Care 48
(11):1026-35.
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Los datos de la OMS indican que mas de 1.4 millones de
personas en el mundo contraen infecciones en el hospital.3 En
los paises desarrollados, la prevalencia de pacientes hospita-
lizados que adquieren al menos una IAAS se encuentra entre
3.5y 12%, mientras que en los paises en desarrollo varia en-
tre 5.7 y 19.1%, alcanzando en algunos de estos Ultimos paises
una proporcion incluso mayor a 25% de pacientes afectados.*

En Europa, el Centro Europeo para la Prevencion y el Control
Enfermedades (ECDC por sus siglas en inglés), estim6 que
alrededor de 3.2 millones de personas se ven afectadas por
una IAAS cada afio.> En Estados Unidos, uno de cada 136
pacientes hospitalarios se enferman gravemente a causa de
una infeccién contraida en el hospital, es decir a 2 millones
de enfermos y aproximadamente 80 mil muertes al afio.3 En
ambos, la incidencia es notoriamente menor que en México.

Las IASS contintan siendo una importante causa de morta-
lidad en el mundo. En México, segln la OMS, se calcula que
450 mil casos de infeccion relacionada con la atencién sa-
nitaria causan 32 muertes por cada 100 mil habitantes por
ano (cuyo costo de atencién anual se aproxima a los 1,500
millones).3 Por otra parte, algunos informes revelan que la pre-
valencia de IAAS puede llegar hasta 21% de los casos de
hospitalizacion, e incluso hasta mas de 23% en unidades de
cuidados intensivos,® dichas cifras duplican o triplican los es-
tandares internacionales.

La gran mayoria de la IAAS refleja fallas en la atencién que son
susceptibles de prevencion y control, por lo que es fundamen-
tal identificar los elementos que se asocian a la ocurrencia de
estos eventos. Ademas, conocer la prevalencia de las IAAS y
sus factores asociados permite prevenir hasta un tercio de
dichas infecciones y,*7 sirve de pauta para futuras investiga-
ciones y para la implementacion de planes de accion espe-
cificos.! En este sentido, la vigilancia de IAAS, debe ser un
componente clave de todos los sistemas de salud del mundo,
a fin de apoyar la mejora continua de la calidad de la aten-
cion en los servicios de salud.

Po tanto, la notificacién de la existencia de IAAS en un siste-
ma de vigilancia veraz y puntual se convierte en la materia
prima para dimensionar el problema, tipificarlo, tratar de en-
tender sus posibles causas y adoptar medidas que permitan

3. Organizacion Mundial de la Salud. Una atencion mas limpia es una atencion
mas segura. Fecha de consulta: 19 de abril de 2017. Disponible en: http://
www.who.int/gpsc/background/es/index.html.

4. World Health Organization. Report on the Burden of Endemic Health Care-
Associated Infection. Fecha de consulta: 19 de abril de 2018. Disponible en: http:
//apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf.

5. European Centre for Disease Prevention and Control. Point prevalence sur-
vey of health care associated infections and antimicrobial use in European
acute care hospitals. Stockholm: ECDC; 2013.

6. Informe documental del estudio titulado “Medicion de la prevalencia de in-
fecciones nosocomiales en hospitales generales de las principales
instituciones publicas de salud”. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran-Secretaria de Salud; 2011. Disponible en:
http://www.dged. salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/estu-
dios_especiales/NOSOCOMIAL_IF.pdf

7.Haley RW, et al. The nationwide nosocomial infection rate: A new for vital
statistics. Am J Epidemiol. 1985;(121): p. 159-167.

controlar o revertir la situacion. Sin embargo, aunque los be-
neficios de la notificacion son multiples, la cultura organizacio-
nal que existe en muchos nosocomios obstaculiza la actividad.
En México, el sistema de salud, ha realizado diversos esfuer-
zos para contar con un sistema de informacion efectivo.

Por lo antes mencionado, el objetivo de este trabajo es pre-
sentar la frecuencia de IAAS de los principales sistemas de in-
formacion de México (RHOVE y SAEH), a fin de identificar sus
fortalezas y debilidades de la calidad del registro.

Metodologia

Se trata de un estudio de caracter analitico, observacional
descriptivo de corte transversal, usando como fuentes de
informacion a los registros hospitalarios reportados por las
unidades médicas de la Secretaria de Salud, del Sistema Na-
cional de Informacién en Salud (SINAIS), la cual se obtiene
mediante la aplicacion tecnolégica denominada Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) de la secre-
tarfa de Salud, durante 2015; asi como los datos reportados
por la Red de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), a través del
informe anual 2015.

Para estimar la frecuencia de IAAS, se exploraron los resulta-
dos del registro de la variable (presencia de infeccién noso-
comial) informacién hospitalaria reportada por las unidades
médicas de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estata-
les de Salud en el SAEH, durante 2015.

Para el calculo de la tasa de IAAS, en el numerador se incluye-
ron a los egresos hospitalarios con registro de presencia de
infeccion nosocomial con estancia hospitalaria mayor de dos
dias y, en el denominador al total de egresos con estancias
hospitalarias mayores a dos dias.

Criterios de exclusion:
- Egresos que no cuentan con el registro de dias de estancia
- Egresos con estancias de dos dias 0 menos

- Egresos de los hospitales psiquiatricos, se eliminaron 25,353
registros de hospitalarios.

Resultados

Los resultados se presentan en dos vertientes de analisis: en
primer lugar, la cuantificacion de la frecuencia de IAAS en la
unidades notificantes de la RHOVE en segundo lugar, los re-
sultados de la exploracién efectuada al registro de IAAS en la
informacion hospitalaria reportada por las unidades médicas
de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud
(SAEH). Es importante mencionar que por la naturaleza propia
de cada sistema, los datos no son estrictamente comparables.

La Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), en
nuestro pais esta a cargo de la vigilancia de las IAAS, dicho
sistema se estableci6 formalmente en 1997. Se encuentra
conformada por varios subsistemas que se retroalimentan
de la informacion proporcionada por las unidades hospi-
talarias a través de una plataforma informatica en linea.

BOLETIN CONAMED - OPS Vol 3 marzo - abril 2018 1 7



Es normativamente, el sistema encargado de aportar la infor-
macion necesaria para que se establezcan los indicadores para
la evaluacion y seguimiento de vigilancia epidemiolégica de
IAAS, sin embargo genera problemas de representatividad.

A pesar de que la RHOVE cuenta con una Norma Oficial Me-
xicana, la NOM-045-SSA2-2005, en donde se estipula que los
hospitales del sector publico, social y privado que integran al
Sistema Nacional de Salud deben reportar las IAAS directa-
mente ala RHOVE, larealidad es distinta. Por ejemplo, en 2015,
las unidades adscritas fueron 385, de las cuales solo 378 hos-
pitales participaron en esta actividad haciendo al menos una
captura durante el afo, cifra equivalente a 8.5% de las unida-
des hospitalarias registradas en ese mismo afio.

De las unidades hospitalarias notificantes por institucion, la
mayor proporcion corresponde a la SS con 60.8%, le siguen
las unidades privadas y las del ISSSTE con 22.8 y 11.1%,
respectivamente. El resto de las instituciones representan
menos 5.3 por ciento. (Cuadro I).

Cuadro I. Distribucién porcentual de unidades hospitalarias
notificantes a la RHOVE, segin institucién. México, 2015.

Institucion Total de hospitales Porcentaje
SS 230 60.8
ISSSTE 42 11.1
Privados 86 22.8
Otras 15 3.9
SEDENA 3 0.8
DIF 1 0.3
IMSS 1 0.3
Total 378 100

Fuente: Informe anual de la RHOVE, 2015.

Durante 2015, se notificaron 61,969 IAAS con una tasa
global de incidencia de 4.7 por 100 egresos. El nimero de
defunciones asociadas a IAAS fueron 3,624, con una tasa de
letalidad de 5.8 por 100 IAAS. En la figura 1, puede observar-
selatasa anual de IAAS reportada por laRHOVE a lo largo de
la Gltima década, practicamente ha mantenido una tendencia
constante.

9

egresos hospitalarios

Tasa por 100

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014 2015

Fuente: Informe anual de la RHOVE, 2015.
Nota: Las cifras para 2009 y 2010, se encuentran publicadas en el
Observatorio de Desempefo Hospitalario 201 1. Secretaria de Salud.

Figura 1. Tasa de IAAS en los hospitales de laRHOVE México,
2005 - 2015.

El Cuadro Il se muestran las principales IAAS notificadas en
la RHOVE, las cuales por orden de frecuencia fueron: bacter-
iemia con 24%, le sigue neumonia e infecciones de vias
urinarias con 20.7 y 15.7%, respectivamente.

Cuadro Il. Principales IAAS en las unidades hospitalarias de
la RHOVE. México, 2015.

Tipo de infeccién | Total de hospitales | Porcentaje

Bacteriemial/ | 14,856 24.0

Neumonia?/ | 12,851 20.7

Infeccion de vias urinarias | 9,750 15.7
Infeccion de sitio quirdrgico3/ | 9,301 15.0
Otras4/ | 15,211 24.6

Total | 61,969 100

1/ En las infecciones del torrente sanguineo se incluyen: confirmadas por
laboratorio, relacionadas a catéter, a contaminacion de soluciones, secun-
daria a procedimiento, bacteriemia primaria, secundaria y no demostrada.
2/ Incluye: neumonia asociada a procedimiento, asociada a ventilador, con
aislamiento microbioldgico y definida clinicamente.

3/ Incluye: superficial, profunda y de érganos y espacios.

4/ Incluye: infeccion del sitio de insercion del catéter, infecciones de piel y
tejidos blandos, conjuntivitis, gastroenteritis, infeccién de Ulceras de de-
cubito, endometritis, entre otras.

Fuente: Informe anual 2015 de la RHOVE.

Las caracteristicas sociodemograficas de la RHOVE, indican
que la mediana de edad fue 36 afios y poco mas de la mitad de
los pacientes con IAAS fueron hombres (54.3%). En la figura 2,
se observa la distribucion porcentual de los pacientes con
IAAS por grupo de edad, los mas afectados fueron los pacien-
tes menores de cinco afos y los de 45 a 64 afnos de edad.
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Figura 2. Distribucién porcentual de las IAAS en la RHOVE,
segun grupo de edad. México, 2005 - 2015.

Hoja de hospitalizacién del Sistema Automatizado de
Egresos Hospitalarios. Por otra parte, a partir de 2005 el
registro de las IAAS se incluyd en el formato (hoja de hospi-
talizacion) del SAEH. Las variables que se registran son dos:
existencia o ausencia de IAAS y su codificacion segln la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima
revisién (CIE-10). Al considerar que se trata de un formato
a llenar de manera obligatoria para todos aquellos pa-
cientes que ocuparon una cama censable en los hospitales
de la Secretaria de Salud, se asumi6é que la informacion
proporcionada por este sistema podria ayudar a mostrar un
panorama mas real sobre el problema de las IAAS en
México. Sin embargo, los resultados son poco alentadores.

Por ejemplo, en 2015 se tiene informacion hospitalaria de 712
hospitales, de los cuales, 32.7% no reportd ni un solo caso
de IAAS. De los nosocomios que si reportaron infecciones,
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alrededor de 14.8% registrd solo un caso de IAAS, cifras que
ponen en duda la veracidad de la informacién registrada en
el sistema. En contraste, resalta un hospital ubicado en la
Ciudad de México en el que se registraron 1,326 IAAS, que
corresponden a 2.9% del total de sus egresos durante el pe-
riodo (Figura 3).

14.8 % Un caso

68.1 % de 2 a49

5.8 % de 50a99

10.6 % de 100 a 499
0.6 % 500 0 mas

Figura 2. Distribucién porcentual de las IAAS en la RHOVE,
segln grupo de edad. México, 2005 - 2015.

De acuerdo con la informacién hospitalaria del SAEH, en 2015
se presentaron 14,317 IAAS con estancia hospitalaria mayor
a dos dias, pero desde 2005 la frecuencia de IAAS se ha man-
tenido por debajo de 1.6%. Es decir, anualmente uno de cada
100 pacientes con estancia hospitalaria mayor a dos dias ad-
quiere una IAAS, cifra que estad muy por debajo de las cifras
reales, segln las evidencias disponibles. (Figura 4).

2.0
1,6 1,6
15 15 15

1018 : 9 0

0.5

Tasa por
100 egresos
hospitalarios

0.0
2005 2006 2007 2009 2010 2012 2014 2015

Fuente: Calculos propios con base en los registros hospitalarios del
SAEH.
Figura 4. Tasa de IAAS en los hospitales de la Secretaria de
Salud. México, 2005 - 2015.

Elindicador es diferencial segln tipo de unidad que presta los
servicios de salud (Cuadro I, los cuales se clasificaron como
Hospitales Regionales de Alta Especialidad (HRAE), Hospita-
les Federales de Referencia (HFR), Institutos Nacionales de
Salud (INS), y los Servicios Estatales de Salud (SESA). Asi por
ejemplo, los nosocomios de los SESA registraron una preva-
lencia de 1.4%, mientras que en los HRAE la cifra correspon-
diente es el triple (4.5%), los HFR y los INS alcanzan (3.4 y
2.8%, respectivamente.

Cuadro llIl. Prevalencia de IAAS, segun tipo de hospital.
México, 2015.

Tipo de | Total de egresos | IAAS con IAAS por
hospital | con estancia estancia 100
hospitalaria hospitalaria egresos
mayor a dos dias | mayor a dos dias
HRAE 8,917 403 4.5
HFR 48,186 1,629 3.4
INS 15,316 435 2.8
SESA 818,424 11,849 1.4
NE1/ 4,271 1 0.0
Total 895,114 14,317 1.6

1/ Tipo de unidad no especificado.
Fuente: Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH,
2015). Direccion General de Informacion en Salud, Secretarfa de Salud.

La proporcion de IAAS es ligeramente mas alta en hombres
(50.9%) que en mujeres. El andlisis por grupo de edad y sexo
muestra diferencias destacables, el porcentaje mas alto de
IAAS ocurrio en hombres menores de cinco afios de edad. Las
mujeres del grupo de 5 a 14 afios tuvieron el porcentaje con-
siderablemente mas bajo que el resto de los grupos. En los
grupos de 25 a 39 y 40 a 64 afios, la distribucién muestra un
comportamiento similar entre hombres y mujeres. Aligual que
enla RHOVE, los menores de cinco anos y los de 40 a 64 afos
de edad son los mas afectados por IAAS, en ambos sexos
(Figura 5).
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Figura 5. Distribucion porcentual de las IAAS en los hospi-
tales de SS/SESA, segun grupo de edad y sexo. México,
2005 - 2015.

Por entidad federativa, el Estado de México, la Ciudad de
México, Guanajuato y Tlaxcala tuvieron el mayor nimero de
casos de IAAS. Por otro lado, Baja California Sur y Colima re-
portaron menos de siete casos (Cuadro IV). Las afecciones por
las que fueron internados estos pacientes fueron diversas, en-
tre las principales se encuentra neumonia, enfermedad renal
cronica, gastroenteritis, entre otras. En promedio, los pacien-
tes que presentaron IAAS permanecieron hospitalizados 21.5
dias y casi 20% egresé por defunciony 76% por mejoria.

Cuadro IV. Tasa de IAAS por 100 egresos con estancia
hospitalaria mayor a dos dias, segtn entidad federativa.
México ,2015.

Entidad I1AAS Egresos con Tasa por 100
estancias mayores egresos
a dos dias

Ags 267 9,169 2.9
BC 71 15,941 0.4
BCS 6 5,550 0.1
Camp 127 10,589 1.2
Coah 39 12,689 0.3
Col 4 6,558 0.1
Chis 205 37,395 0.5
Chih 261 28,056 0.9
CdMx 2,331 121,817 1.9
Dgo 109 11,589 0.9
Gto 1,408 48,167 2.9
Gro 215 26,223 0.8
Hgo 352 20,107 1.8
Jal 511 58,257 0.9
Mex 2,669 86,426 3.1
Mich 268 27,533 1.0
Mor 159 14,531 1.1
Nay 40 6,637 0.6
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Entidad IAAS Egresos con Tasa por 100
estancias mayores egresos
a dos dias

NL 74 17,866 0.4
Oax 538 32,278 1.7
Pue 710 39,695 1.8
Qro 341 15,801 2.2
QRoo 60 11,376 0.5
SLP 486 25,434 1.9
Sin 416 22,161 1.9
Son 460 23,661 1.9
Tab 345 23,982 14
Tamps 306 32,139 1.0
Tlax 346 12,104 2.9
Ver 890 57,260 1.6
Yuc 241 21,265 11
Zac 62 12,858 0.5
Total 14,317 895,114 1.6

Fuente: Calculos propios con base en los registros los egresos hospi-
talarios del SAEH 2015. Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS). Secretaria de Salud, México 2015.

Discusion

Lo descrito previamente, ejemplifica los retos que enfrenta el
sistema de salud en México para lograr obtener informacion
veridica y pertinente que permite guiar las politicas de salud
publica en materia de infecciones asociadas a la atencion de
la salud. En nuestro pais, a pesar de que las IAAS son una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce la
carga de enfermedad producida por estas infecciones. Los
datos disponibles son trabajos puntuales, que reflejan situa-
ciones especificas de un hospital, o en el mejor de los casos
de una institucion. En algunas instituciones hay muy buena
vigilancia, pero no hay datos nacionales; otras en cambio, no
realizan vigilancia bien estructurada de las IAAS en sus servi-
cios. Esta gran diversidad de informacién genera problemas de
representatividad y ademas no permite evaluar o mejorar el
desempeno de los servicios de salud y reducir los riesgos de
resultados adversos.

Se sabe que uno de los métodos epidemioldgicos méas efec-
tivos para alcanzar este fin, es la vigilancia, esta debe basarse
en un sistema epidemiolégico de vanguardia, que posibilite la
comparacion de instituciones mediante la obtencién de tasas
de infeccién endémicas de linea de base, que identifique opor-
tunamente brotes para su control, que aporte datos acerca
de la ocurrencia de IAAS para reforzar practicas adecuadas de
prevencion y cuidado del paciente y, finalmente que evite la
duplicidad de reportes.

Actualmente, el sistema de informacion mexicano no permite
contar con cifras reales de la problematica, lo que sugiere
fomentar el registro de informacién de forma consistente y
completa, a fin de constituirla como un instrumento de vigi-
lancia que permita oportunamente la puesta en marcha de
programas de vigilancia de las IAAS para disminuir las tasas
de infeccién y que esta reduccion sea consecuencia de cam-
bios en las practicas asistenciales provocadas por la informa-
cién generada por dicho instrumento de vigilancia de IAAS.

[

Para lograr esto es prioritario la sensibilizacién de los usua-
rios mediante capacitacion y coordinacion con las autoridades
sanitarias.

Finalmente, es importante mencionar, que la interpretacion de
los resultados de este trabajo debera hacerse con cautela,
representan un escenario minimo de la problematica, toman-
do en cuenta las limitaciones propias de las fuentes de infor-
macion. Sin embargo, pueden usarse como una motivacion
para establecer acciones de mejora y que las cifras se uti-
licen para medir de manera indirecta la calidad de la aten-
cién médica.
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Factores que inciden en la medicion
de la sepsis como causa de defuncion en México:
algunas consideraciones en torno a las cifras de 2015

A pesar del grave problema que representa actualmente la
aparicion continua de casos de sepsis en toda sociedad y la
alta letalidad'? que la caracteriza, el conocimiento de la epi-
demiologia del padecimiento apenas conoce con precision sus
niveles debido a los diversos problemas existentes respecto
a los complejos aspectos vinculados con el adecuado diag-
nostico y el grado de integridad en el registro o notificacion
de los casos. En ocasion de estas limitantes, el propésito de
este andlisis es reflexionar en torno a las cifras que sobre mor-
talidad general se disponen en México respecto a la sepsis
como causa de muerte, siendo que en realidad dicho padeci-
miento representa en todos los casos, complicaciones graves
ala salud de la poblacién; seglin se conoce a nivel hospitalario
éste presenta una letalidad de 80% de los casos tratados en el
ambito de las instituciones plblicas en nuestro pais.3

Vale la pena definir el término sepsis, mismo que de acuerdo
con los expertos, es una infecciéon con manifestaciones de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)* como fiebre o hi-
potermia, taquicardia, taquipnea, leucocitosis o leucopenia,
entre otras. Esta definicion, recientemente se replantea como
la disfuncién orgdnica causada por una respuesta anomala
del huésped a la infeccién que supone una amenaza para la
supervivencia. Lo anterior implica claramente que la sepsis
siempre serd una complicacién derivada de ciertos
padecimientos y nunca en si misma una causa que haya
originado la muerte.

1. Alrededor del 30% de los pacientes que sufren este sindrome, mueren y
esta cifra puede aumentar hasta 50% cuando el paciente entra en choque
séptico, segln lo sefiala Rodriguez F, Barrera L, Rosa G. The epidemiology of
sepsis in Colombia: A prospective multicenter cohort study in ten university
hospitals. Crit Care Med. 2011;39(7):1675-1680.

2.Rizo N, “ La sepsis como causa de egreso hospitalario en México, una revi-
sion retrospectiva 2008-2015”, CONAMED-Centro Colaborador en materia
de Calidad y Seguridad del Paciente, Boletin 17, marzo-abril 2018

3. Opc cit.

4. Gamazo del Rio, Julio Javier. «The Third International Consensus Defi-
nitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)».

BOLETiN CONAMED - OPS

Dra. Sonia Beatriz Fernandez Cantén'

1 Comisién Nacional de Arbitraje Médico, México.

Por otra parte es importante recordar la definicion oficial de
la causa de defuncién: “todas aquellas enfermedades, esta-
dos morbosos o lesiones que produjeron la muerte o con-
tribuyeron a ella”. No obstante, el modelo internacional del
certificado de defuncion establece varios tipos de causas se-
gun la secuencia logica entre las enfermedades, marcando su
vinculacién con el proceso de la muerte; la clasificacion por
tipo de causas es la siguiente:

= la causa basica de defuncién, considerada como “la en-
fermedad o lesion que inicio la cadena de acontecimien-
tos patoldgicos que llevaron directamente a la muerte” o
“las circunstancias del accidente o violencia que produje-
ron la lesion fatal”

= La causa terminal, directa o inmediata: la complicacién
final, respecto a la cual NO debe anotarse modos de morir
como el “paro cardiaco”.

" Las causas intervinientes: las complicaciones interme-
dias de la causa basica.

= Y las causas contribuyentes: las que se anotan en la
parte Il del certificado, que dificultaron el tratamiento o
afectaron la evolucion de la causa basica y sus compli-
caciones, pero no relacionadas con las que llevaron a la
muerte directamente.

Tal situacion debe ser analizada desde dos puntos de vista
diferentes, a saber la problemética en la deteccién y el diag-
nostico correcto de la enfermedad y los problemas vincula-
dos con el proceso del correcto llenado del certificado de
defuncidon. Mencionaremos con detalle algunos puntos de
ambos aspectos.

1.- Sobre el diagndstico del padecimiento

Antes de pasar al analisis de los resultados, nos ha parecido
conveniente sefalar en este apartado algunos aspectos de
caracter clinico-metodolégico que potencialmente podrian
estar afectando la calidad y la confiabilidad tanto del diag-
nostico realizado como de la informacion recabada, por lo
que deben ser al menos mencionados.
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Desde el punto de vista clinico, existe el consenso de que
lamentablemente la deteccidn de un caso de sepsis no es fa-
cil, en la medida de que no es un padecimiento sencillo, al no
ser un solo sintoma el involucrado en su deteccién. Depen-
diendo de los profesionales de la salud, para diagnosticar la
sepsis estos pueden considerar diferentes hallazgos fisicos
como fiebre, presion arterial baja, cambios en el ritmo cardia-
co y aumento de la frecuencia respiratoria, acompanado de
pruebas de laboratorio que permiten identificar datos de in-
feccion o en su caso, dafo de érganos y otras situaciones
combinadas con confusién o desorientacion, falta de aliento,
alta frecuencia cardiaca, fiebre, dolor o0 malestar extremo y
piel himeda o sudorosa, entre otros.> En ese sentido, la sep-
sis y el shock séptico pueden ser el resultado de una infec-
cién en cualquier parte del cuerpo, como neumonia, gripe o
infecciones del tracto urinario.

Es importante considerar que la confirmacién del padecimien-
to requiere de aplicar diversos procedimientos, tales como
hacer un examen de sangre para ver si hay un nimero anormal
de gldbulos blancos, o presencia de bacterias o microorganis-
mos infecciosos; en otros casos los médicos pueden ordenar
una radiografia o una exploracién por tomografia computa-
rizada (TC) para ubicar la infeccién. O bien, solicitar hemo-
grama, glucemia, electrolitos, pruebas de funciéon hepatica,
renal, de coagulacion, gases arteriales y estudios imagenol6-
gicos tratando de encontrar el origen o foco de la infeccion.®
Se afirma, incluso que muchos profesionales de la salud care-
cen de capacitacion y experiencia en la prevencion, reconoci-
miento temprano y manejo basado en la evidencia de la sepsis
como una emergencia médica critica", por lo que también el
factor humano afecta de manera clara su determinacion y
diagnéstico.

Llevar a cabo los procedimientos mencionados requiere que
la unidad médica cuente con los recursos humanos idéneos, la
infraestructura, equipamiento, insumos, laboratorios, etc; si-
tuacion que no siempre se da en la practica, por lo que dichas
carencia podrian ser determinantes para lograr el adecuado
diagnéstico (y codificacion posterior de los casos), al no per-
mita la precision de las tipologias de sepsis.

Incluso debe mencionarse que aln contandose con el diag-
nostico, sucede que el registro de estos en los formatos es-
pecificos adecuados no siempre se da de manera adecuada
(puede ser que se hayan anotado en el expediente médico
pero no asi en la hoja de egresos hospitalarios), o bien que
simplemente se anote “sepsis” sin el detalle y desagregacion
especifica, lo que puede ocasionar problemas de mal registro
y que ello lleve a la codificacion errénea con altos niveles de
“otros “ o de rubros “no especificados” cuyas frecuencias pu-
dieran evidenciar problemas de calidad en la informacion.

5. National Institute of General Medical Sciences. Hoja Informativa sobre sep-
sis. Septiembre 2017. Disponible en https://www.nigms.nih.gov/education/
Pages/la-sepsis.aspx

6. Mortalidad por sepsis e infecciones complicadas. Disponible en http://www.
scielo.org.co/pdf/reus/v16n2/v16n2a02.pdf

Segun lo senala la GSA? con la excepcién de la sepsis materna
y neonatal, la" sepsis "como diagndstico no se cita en las
estadisticas de carga global de la enfermedad y por lo tanto
no es una prioridad para los responsables politicos o las
autoridades de salud". En efecto, todo parece indicar que
hasta el momento la sepsis ha sido, no solo en México sino
en muchos otros paises, subdiagnosticada y por tanto sub-
registrada, ocasionando un proceso de codificacion deficien-
te, razon principal de la ausencia de estadisticas oficiales de la
incidencia y mortalidad asociada a sepsis, o que ha minimiza-
do el reconocimiento de ésta como causa de letalidad.® Este
hecho finalmente se traduce en un inadecuado conocimiento
sobre los alcances y niveles del padecimiento impidiendo o re-
trasando con ello el desarrollo e implementacién de progra-
mas y politicas de salud.

2.- Sobre el proceso del correcto llenado del certificado
de defuncion.

Lo anterior resulta esencial en cuanto que para fines del pre-
sente analisis se pretende mostrar el comportamiento de la
mortalidad general por sepsis en México, segln la fuente
oficial de la estadistica de defunciones, cuyos responsables
son tanto la Secretaria de Salud (DGIS) como el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Para mayor com-
prension, se mencionan los siguientes aspectos relacionados
con el entorno de la obtencién de las cifras y cuyo conoci-
miento permitira entender mejor el resultado que en su mo-
mento expondremos:

a) Las cifras de mortalidad que se generan (y que seran obje-
to de este analisis) parten de los certificados de defuncion
que son codificados, validados y capturados en las areas
de estadistica de los servicios estatales de salud® para su
posterior integracion y validacion a nivel nacional por las
instituciones ya mencionadas.

b) En nuestro pais, hasta el momento, la categoria de
registro y analisis de informacion sobre mortalidad se
limita a la CAUSA BASICA DE LA MUERTE. Es decir, que la
SSA hasta el afio 2016 Unicamente codifica y captura
aquellos padecimientos que “inician la cadena de acon-
tecimientos patoldgicos que llevaron directamente a la
muerte”, lo que implica que dichas cifras no dan cuenta
de las causas intervinientes ni las causas Ultimas o direc-
tas que representan una complicacién final.

¢) Paraelregistro de la mortalidad por sepsis (independien-
temente del inciso que se requisite), la CIE-10 considera
dos codigos generales para su inclusion: el A40 y el A41.
Segln el andlisis de algunos autores, estos dos codigos
(con sus desagregaciones a tres y cuatro digitos) son

7. Global Sepsis Alliance “Sepsis" mal diagnosticada es ahora una prioridad de
salud mundial para la Organizacién Mundial de la Salud. Nota Informativa del
26 de mayo de 2017. Disponible en http://www.wfpiccs.org/wp-content/
uploads/2017/05/WHA_Adopts_Resolution_on_Sepsis_Spanish.pdf

8. Nota técnica, Sepsis, un problema de salud publica. Disponible en https://
cenetec-difusion.com/gpc-sns/?p=341

9.En el afo 2015 inicia la descentralizacién de la codificacién en las unidades
médicas donde ocurre la defuncidn, siendo en las jurisdicciones sanitarias
donde se codifican las muertes ocurridas en el hogar u otro sitio).
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insuficientes, ya que “no categoriza adecuadamente el
diagnoéstico de sepsis™© y por lo tanto, segun ellos se
presenta un subregistro de los casos de muerte relacio-
nados con ese padecimiento.

d) Interviene también de manera determinante el juicio cli-
nico del médico al describir las causas, mismo que estara
basado en evidencias dadas por el historial clinico y la ne-
cropsia, el interrogatorio a informantes y la exploracion
del fallecido, se tomaran en cuenta suposiciones y/o
sospechas, asi como temores u ocultamiento; e incluso
problemas vinculados con el uso de diagndsticos ruti-
narios sélo para cumplir el tramite.

e) Deben considerarse los problemas reales (y muy fre-
cuentes) que afectan la calidad del llenado del certificado
de defuncion; un estudio reciente!! demuestra que 26.9%
de los certificados evaluados presentaban una calidad
buenay 7.6% presentaba una calidad pésima, encontran-
do como principales errores la existencia de causas de
muerte ubicadas sin una secuencia logica, rubros sin
llenar, uso de abreviaturas y deficiente legibilidad en los
diagnosticos, la utilizacion de causas de muerte inespe-
cificas no clasificables en la CIE 10, no registro de dura-
cion de las causas, anotacion de complicaciones sin la
causa basica, e incluso la anotacién de la causa basica
en parte Il del certificado.

f) Existen adicionalmente otros aspectos que también afec-
tan de manera potencial la calidad de la informacién
anotada por el médico certificante, y consiste precisamen-
te en saber quién es ese médico certificante. A nivel na-
cional (total causas NO accidentales ni violentas) existe
una tendencia decreciente relacionada con la certifica-
cion de la defuncion por parte del médico tratante, quien
es el que conoce las caracteristicas clinicas y el detalle
de la evolucién del padecimiento de la persona fallecida,
requisitos para lograr un correcto llenado del certificado.
En los Ultimos 25 afios el porcentaje de muertes certifi-
cadas por el médico tratante ha descendido de 38% a 19%
en tanto que se ha incrementado en la misma proporcion
las certificaciones “por otro médico”, pasando de 45% a
65%. Lo anterior se observa tanto en defunciones hospi-
talarias como no hospitalarias.*?

g) Unaspecto mas a considerar que refleja de alguna manera
los problemas tanto del diagndstico como del registro,
es el hecho de que aproximadamente solo la mitad de
las defunciones ocurren en una unidad médica, siendo
que la otra mitad ocurren en otros sitios, como el hogar, la

via publica y otros, y por tanto habran casos de sepsis
que si bien estan vinculados con el fallecimiento, no sean
diagnosticados por dicha causa.

ANALISIS DE LA INFORMACION DISPONIBLE

La sepsis ha sido descrita como la enfermedad por envene-
namiento de la sangre; y constituye un sindrome de res-
puesta inflamatoria frente a un proceso infeccioso general-
mente de origen bacteriano, que es diferencial respecto a la
edad ya que ataca con mayor frecuencia a los adultos mayo-
res y a la poblacion de los primeros afios de vida, principal-
mente a recién nacidos. Las infecciones mas comunes que
producen sepsis son las respiratorias, bacteriana y urinarias,
las cuales representan el 70% de las infecciones relaciona-
das con sepsis en poblacién norteamericana.3

Los datos de mortalidad que ahora se presentan se obtuvie-
ron de las bases de datos de defuncion correspondiente a los
anos 1979-2016, difundidas por la Secretaria de Salud, y cuyo
acceso a través de cubos dinamicos facilita su analisis deta-
llado.'“ Para la seleccion del nimero de defunciones, inicial-
mente se considerd para el periodo 1979-1997 los casos de
septicemia CIE-9 (codigos 038) y para 1998-2016 las dos
grandes categorias de la CIE-10 (codigo A40 y A41). Reitera-
mos que la politica de integracion de ésta estadistica nacio-
nal hasta el momento incluye Unicamente la captura y
procesamiento de las causas de muerte codificadas como
basicas; en ese sentido, presentamos los casos de septice-
mia/sepsis a pesar de que sabemos que la estadistica no
deberia incluir tales padecimientos por no ser en estricto
sentido una causa que desencadene la muerte, sino que se
trata de casos que reflejan las complicaciones de otros pade-
cimientos; en efecto, “las infecciones complicadas por sepsis
generalmente se codifican en las bases de datos rutinarias de
mortalidad segun el diagnéstico que las origind, empleando
para tal fin la clasificacion internacional de enfermedades,
pero no es posible relacionarlas directamente con la sepsis a
menos que se examine detalladamente la secuencia de
eventos que llevaron a la muerte de los pacientes”.!> De tal
manera que al emplear fuentes, como es el caso de las bases
de defunciones, con el fin de aproximarse a la mortalidad
poblacional por sepsis es necesario hacer una bldsqueda por
diversos diagnosticos y aplicar criterios que permitan esta-
blecer casos compatibles con el sindrome. En este sentido, la
inclusién de las cifras del cuadro 1 es Unicamente para di-
mensionar el tamafo de la desviacion en el registro.

10. Levy M, Dellinger P, Townsend S and cols. The Surviving sepsis campaign:
Results of an international guideline based performance improvement
program targeting severe sepsis. Crit Care Med. 2010;38(2):367-74

11. Hernandez Mier C,’Calidad del llenado del certificado de defuncion y
muerte fetal en un hospital de segundo nivel en México” Gac. int. ciencias.
Forense N° 11. Abril-Junio, 2014. Disponible en https://www.uv.es/GICF/4
Al_Hernandez_GICF_11.pdf

12. CEMECE/DGIS/ Torres Palacios LM, “Certificacion Médica de la Causa de
Muerte”, presentacion realizada ante personal médico-juridico de la CONAMED,
Mayo, 2018

13.Jaimes F. A literature review of the epidemiology of sepsis in Latin America.
Rev Panam Salud Publica. 2005;18(3):163-71.

14.Inegi/SSA/DGIS/ Bases de datos de las Estadisticas de defuncién; Cubos
dinamicos disponibles en (http://sinba08.salud.gob.mx/cubos/cmortalidad
xp.html)

15. Nifio ME, Hormiga CM, Orddiiez IT, Villarreal VP, Ardila L, Torres D. Mor-
talidad por sepsis e infecciones complicadas en departamento de Santander,
Colombia. Rev Univ. salud. 2014;16(2): 139 — 149
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Es un hecho que para estimar la mortalidad asociada con
sepsis es necesario tener en cuenta los codigos relacionados,
los cuales identifican la enfermedad que al final o en su proce-
so fisiopatoldgico lleva a la muerte. Lo anterior requiere de
conocer no solo la causa basica sino todas aquellas causas que
inciden en el proceso de la salud, la enfermedad y la muerte.

En nuestro caso, respecto a las defunciones por sepsis, hemos
comentado que es incorrecto e improcedente la seleccién de
causa basica, en el entendido que la aparicion de cifras en di-
cha estadistica obedece a problemas vinculados con el dificil
acceso a los servicios de salud para atender la enfermedad,
la mala calidad del llenado de los certificados de defunciény
los errores en la codificacion, los cuales puede afectar esta
seleccién y con mucha frecuencia, mas que la verdadera cau-
sas basicas, la estadistica puede mostrar afecciones que son
complicaciones de ellas.

Segln la literatura sobre el tema, la mayoria de diagnésticos
de muertes relacionadas con sepsis estan asociados a infec-
ciones, causas como las neumonias aparecen en casi todos los
grupos de edad; llama la atencién también la relacion entre el
virus de la inmunodeficiencia humana en los grupos de pa-
cientes entre los 15 y 64 anos lo cual revela un impacto sig-
nificativo de esta infeccién como causa contribuyente a la
mortalidad por infecciones complicadas y sepsis.1®

Por ello, actualmente muchos paises generan ya informacion
de mortalidad por causa mdltiple, la cual es de gran apoyo
para entender mejor el proceso complejo que conduce a la
muerte de una persona. En efecto, el alargamiento de la es-
peranza de vida y la transicion epidemioldgica “han hecho
que buena parte de la poblacion que fallece ocurra a edades
avanzadas y con la presencia de varias enfermedades sobre
todo cronicas. Con ello el andlisis de la causalidad que lleva
ala muerte se ha hecho mas complejo y en muchos casos es
dificil atribuir a una sola enfermedad la causa de la muerte”.!”

En ese sentido, comentamos la importancia de que México
implemente y difunda informacion sobre la metodologia de
causa multiple de la defuncién (en las fases de codificacion,
analisis y procesamiento de los datos). El documento antes
mencionado!® anota al menos tres importantes razones que
justifican el nuevo enfoque:

= El andlisis de la mortalidad por causas multiples aporta
informacién tanto de la causa basica como de sus com-
plicaciones y causas asociadas.

= En formaideal, el enfoque de causas multiples permite
evaluar las causas por las que mueren y con las que
mueren las personas.

16. United States of America, Centers for Disease Control and Prevention.
Increase in National Hospital discharge survey rates for septicemia—United
States, 1979-1987. MMWR. 1990;39(2):31-4.

17. SSA/DGIS/CEMECE/Torres Palacios LM “Revision de la metodologia
existente de analisis de la mortalidad por causas multiples y elaboracién de
un manual para el estudio de la mortalidad por causas multiples.” Documento
interno, mayo 2018

18. Opcit.

= E| estudio de todas las causas anotadas y codificadas
permite evaluar también la calidad de la certificacién
médica y de la codificacion, porque se puede revisar sila
cadena de eventos o afecciones descritas, la asignacién
de cédigos vy la seleccién de la causa basica son correc-
tos y detectar errores que afectan la calidad de los
datos (CR).

Cuadro 1. Mortalidad general y por septicemia (1979-1997)
y sepsis (1998-2016) en México*.

Relacion defunciones generales vs septicemia/sepsis**

Total de
defunciones generales SEXO
Afo de Mascu-  Feme- No espe-
registro lino nino  cificado

1979 428217 1644 1,536 13
1980 434465 1692 = 1692 | 9
1981 424274 1667 | 1664 | 18
1982 412345 1,728 | 1552 | 13
1983 413403 1,762 = 1600 | 19
1984 410550 1,586 | 1535 | 21
1985 414003 1471 | 1365 | 16
1986 400079 1,163 | 1151 | 21
1987 406913 1309 | 1226 | 21
1988 412987 1510 | 1438 | 10
1989 423304 1301 | 1282 | 9
1990 422803 1469 | 1352 | 5
1991 411,131 1361 | 1309 | 6
1992 409814 1,191 = 1226 1
1993 416,335 1363 = 1299

1994 419074 1,450 | 1,363

1995 430,278 1430 | 1425

1996 436321 1477 | 1461 | 1
1997 440437 1362 | 1418 |
1998 444665 1634 | 1,549

1999 443950 1496 = 1,589

2000 437667 1573 | 1,602 1
2001 443127 1,668 | 1,696 2
2002 459687 1,759 | 1,814 7
2003 472140 1850 | 1876 2
2004 473417 1,790 | 1,849 1
2005 495240 1,819 | 1926

2006 494471 1,898 | 1,901

2007 514420 2,155 | 2,154

2008 539530 2081 | 2312

2009 564,673 1906 | 1777 | 2
2010 592018 2,031 | 1999 = 4
2011 590693 2,018 = 1,960

2012 602354 2275 | 2239 2
2013 623599 2,485 | 2525 1
2014 633641 1,900 | 1,904 1
2015 655688 1453 | 1,409 2
2016 685766 1420 | 1324

Total | 1
general 18133479 63,147 62,299 208

(los casos de septicemia y sepsis NO deberian aparecer por corres-
ponder a causas NO bésicas).

fuente: INEGI/SSA, estadistica de defunciones generales; consulta
a cubos dinamicos (http://sinba08.salud.gob.mx/cubos/cmortali-
dadxp.html)

*CIE-9, 038; CIE-10,040 Y 041

** relacién por cada mil defunciones generales.
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En México, si bien no se han dado a conocer las cifras de mor-
talidad por causa mdltiple, sabemos que el Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica (INEGI) cuenta ya con cierta infor-
macién al respecto para el ejercicio estadistico de 2015.1° Para
fines de este articulo, hemos obtenido la informacion corres-
pondiente al andlisis de la mortalidad para cada uno de los
tipos de causa que son anotados en el certificado de defun-
cién sobre la sepsis, lo que nos permitira evaluar la calidad de
la cifra que aparece en ese aflo como causa basica frente a los
resultados que arroja el estudio por causa multiple. Ver
cuadro 2

Defunciones registradas
segln causa basica por sepsis

Defunciones registradas segtin
causa multiple con mencion
de sepsis

2,864 19,538

a) Causa directa (final) | 10,659 | 54.5%

b) Causa interviniente sup 6,419 32.9%
¢) Causa interviniente inf 2,081 10.7%
d) Causa basica 13*

e) Causa contribuyente 366 1.9%

* Causa Unica anotada en el certificado

Cuadro 2. Defunciones registradas por sepsis en México se-
gun tipo de causa, 2015.

Principales resultados 2015

Mientras que la estadistica oficial de 2015 arroja una cifra
de 2, 864 casos de muerte ocurridos por sepsis como causa
basica, la aplicacion de la metodologia por causa mdltiple en
ese mismo ano, pone en evidencia que ocurrieron en reali-
dad 19,538 defunciones de personas con problemas de sepsis,
es decir que independientemente de la causa que desenca-
dend la muerte, en el momento de su fallecimiento tenian un
antecedente claro de sepsis. De lo anterior podemos des-
prender las siguientes afirmaciones.

= Lacifrade 2864 muertes por sepsis como causa basica es

incorrectay se debe a problemas en el orden de anotacién

de las causas del certificado en la parte |, asi como a po-
sibles errores en el proceso de codificacion.

El nimero de muertes por (y con) sepsis es casi siete

veces mas alta cuando se analiza por causa multiple.

* Mas de la mitad de las muertes identificadas por causa
multiple (54.5%) fueron anotadas como causas directas
o finales, es decir en las cuales aparece la sepsis como
causa terminal.

* Una de cada tres muertes (32.9%) se consideré como
causa interviniente inmediata, es decir que fue una causa
previa a la causa directa que provocé la muerte.

En un porcentaje ligeramente superior al 10% de las de-
funciones, la sepsis se clasific como causa interviniente
mediata o inferior, es decir como el padecimiento que se
origina directamente a partir de la causa basica sefialada.

Como parte del analisis, se desprende que en solo 13 ca-
sos se acepta la sepsis como causa basica, al ser el Gnico
padecimiento anotado en el certificado de defuncion.
Adicionalmente, en casi 2% de los casos, la sepsis fue
reportada como causa contribuyente en la parte Il del
certificado de defuncién.

En forma hipotética, y con el propésito de estimar el impacto
que tiene el conocimiento de las causas mdltiples sobre la
mortalidad de una poblacién, nos atrevemos a proponer el
siguiente planteamiento: bajo el supuesto de que la relacion
observada du- rante 2015 se mantuviera entre la causa
basica (2,864) y las causas multiples (19,538), con un efecto
multiplicador de 6.82, el total de muertes por sepsis durante
el periodo de 1979 a 2016, pasaria de 125,654 defun-
ciones por sepsis a un total de 856,960 muertes con sepsis.
Esto implicaria que en rela- cion al total de las defunciones
registradas el indicador respec- to a sepsis se modificaria de
6.9 a 47.3 muertes por cada mil defunciones generales

Conclusiones y recomendaciones

= Considerando el crecimiento e importancia de los pade-
cimientos cuyas complicaciones terminan en la aparicion
de una sepsis, se recomienda la implementacion de un
formato de seguimiento de caso que pueda permitir un
mayor conocimiento respecto al impacto en la salud de
la poblacion.

= Es muy recomendable para las areas de investigacién
clinica realizar estudios actuales que permitan conocer
la incidencia real de las sepsis al menos en el contexto
hospitalario del sistema nacional de salud.

= Respecto al registro de las defunciones, se sugiere forta-
lecer los programas de capacitacion sobre el adecuado
llenado del certificado de defuncion a todos los profesio-
nales de la salud, preferentemente desde las propias fa-
cultades de medicina.

» Garantizar a las unidades hospitalarias los recursos sufi-
cientes para que realicen los estudios necesarios para
lograr diagndsticos correctos y precisos en todas las cau-
sas de muerte.

= Incrementar el nimero de necropsias y que sus resultados
permitan evaluar y confrontar los diagndsticos previos
asentados en los certificados de defuncion.

Aprovechar el desarrollo tecnoldgico y sustituir la codifi-
cacion manual que se hace sobre los certificados de de-
funcién, por programas automatizados para la seleccion
y codificacion de causas de muerte.

= Promover ante el INEGI que continle trabajando sobre
la metodologia de causa multiple de defuncién y que las
bases de datos correspondientes puedan ponerse a dis-
posicion de los usuarios interesados.

= [ncrementar las investigaciones en el campo de la morta-
lidad bajo el enfoque de las causas mdltiples de muerte.

19. La estadistica de defunciones 2015 por causa multiple no ha sido dada a conocer formalmente por el INEGI. No obstante fue posible tener un acceso parcial

a través de la Secretaria de Salud.
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Y UNO MAS

La importancia del lavado de manos en las pacientes obstétricas
en area de tococirugia: un reto para el personal de enfermeria

En el afio 1846 Ignaz Semmelweis médico obstetra hiingaro
constato6 que las mujeres parturientas que fueron asistidas
por médicos en la sala primera del Hospital General de Viena
tenian una tasa de infeccion y mortalidad puerperal mucho
mayor que aquellas asistidas por parteras dentro del mismo
hospital.! Los médicos atendian partos luego de realizar au-
topsias, observandose que a pesar de lavarse las manos con
aguay jabon, les persistia un olor desagradable en las manos;
Semmelweis postul6 que la fiebre puerperal de las pacientes
era producida por particulas cadavéricas, trasmitidas a través
de las manos de estos médicos, por lo que propuso que el
lavado de manos se realizara con soluciones cloradas antes y
después de asistir a las mujeres en trabajo de parto: el resul-
tado fue que la mortalidad materna disminuyé significativa-
mente a partir de ese momento y se mantuvo en niveles
relativamente bajos durante los afios subsecuentes.

Dicho antecedente representa la primera evidencia histérica
relativa a que el lavado de manos con soluciones antisépticas
constituye un elemento esencial en el control de las infeccio-
nes hospitalarias.! En ese mismo sentido, Florence Nightingale
en 1854 demostré que el lavado de manos y las heridas cura-
das con agua y jabdn eran elementos necesarios para comba-
tir lainfeccion y la enfermedad; posteriormente a la realizacion

1. Ortiz Castro J. Sdnchez San Agustin |. Grado de cumplimiento por el personal
de enfermeria del Hospital General Xoco acerca de los cinco momentos de
higiene de manos en relacion con el nivel académico. (Tesis de licenciatura).
Ciudad de México: Hospital General Xoco, 2018.
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Verdnica Dominguez Orozco’

continua y sistematica de este hecho, se logrd la disminucion
de la mortalidad por infecciones del 42% al 2% en 4 meses.!- 2

Bajo ese contexto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 2005 lanza el primer reto denominado “una atencion limpia
es una atenciéon mas segura” cuyo objetivo era alcanzar un re-
conocimiento universal sobre el control de las infecciones, asi
como reducir las infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria y sus consecuencias.? Es un hecho que hoy en dia
muiltiples estudios refieren las diferencias en el comportamien-
to del ejercicio de lavado de manos entre diferentes grupos de
profesionales de la salud; asi por ejemplo se sefiala a los pro-
fesionales de enfermeria y auxiliares con los mejores niveles
de cumplimiento (71-90%), siguiendo el grupo del personal
médico (60-86%); en seguida con menores porcentajes se
encuentran los “otros profesionales” cuyos niveles son los
mas bajos de todos (<60%)3

Ante esto, debemos considerar dos grandes retos: por un
lado promover y acrecentar la toma de conciencia de todo
profesional de la salud sobre la importancia de la higiene de
manos, y por otro fortalecer la cultura del lavado de manos
también entre los pacientes y sus familiares, toda vez que,

2. Ascarrunz Camacho L. Evaluacién del impacto de la capacidad sobre higiene
de manos en salas de riesgo elevado del Instituto Nacional de Pediatria. (Tesis
de especialidad). México: Instituto Nacional de Pediatria, 2011.

3. Estepa-del Arbol M, Moyano-Espadero Ma, Pérez-Blancas C, Crespo-Montero
R. Eficacia de los programas de seguridad del paciente, Rev. Enfermeria Ne-
frolégica. 2016 Enero- Marzo; 19 (1) 63/75.
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una adecuada higiene personal juega un papel importante en
la reduccion y eliminacion de la propagacion de gérmenes e
infecciones de persona a persona.*

Sin embargo, existe poca difusion sobre la importancia que
tiene que la higiene de manos sea realizada por los pacientes
y sus familiares, ya que se ha considerado como una pieza
sustancial en la prevencion de infecciones asociadas a la aten-
cion de la salud y que desafortunadamente no se le ha dado
la importancia que merece.

Esto podria explicarse debido a que generalmente la trans-
mision de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS)
es atribuible a los profesionales de la salud, sin embargo, resul-
ta necesario mencionar el estudio publicado por la American
Journal of Infection Control (Revista Americana sobre el
Control de Infeccidon) mostrd que de 100 pacientes el 39% de
sus manos estaban contaminadas con al menos un organis-
mo patdgeno y 8% con dos o mas patodgenos transcurridas
apenas 48 horas desde de su admisién al hospital.> Asimismo
y con la finalidad de fortalecer lo antes comentado, la Univer-
sidad de Michigan reporté en otro estudio el cual considerd
la participacion de 357 pacientes, 24.3% tenian en sus manos
al menos un microogranismo multirresistente (MDRO) al
momento de su alta, ademas en de que para la consulta de
seguimiento se identificd que 34.2% fueron colonizadas con
un MDRO, 10.1% adquirieron 1 o mas MDRO, especificamente
Enterococo resistente a la vancomicina (ERV), seguido por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y baci-
los gramnegativos resistentes (RGB). Este estudio mostré que
el 67.2% de los pacientes colonizados por MDRO (82 de
122) permanecieron colonizados al momento del alta.®

Es necesario que se implementen estrategias que incidan en
mejorar las practicas de lavado de manos en los pacientes.
Por lo que resulta indispensable mencionar que todos los
profesionales de la salud estan inmersos en el proceso
educativo del paciente, sin embargo, el personal de enfer-
meria es parte sustancial de esta ensefanza debido a que
son quienes se encuentran las 24 horas al cuidado de los
pacientes’, y por ende, pueden fomentar una mayor relacion
con ellos y sus familiares.

Asimismo, es vale la pena resaltar que cuando existe una
buena relacién enfermera-paciente contribuye con el mante-
nimiento de la salud del mismo?, por lo cual los profesionales
de enfermeria son una parte sustancial en la educacién para
el paciente. La tedrica de enfermeria Jame Watson, plante6
que es indispensable promover la ensefianza-aprendizaje y la

4. Malliarou M, Sarafis P, Zyga S, Constantinidis T. The Importance of Nurses
Hand Hygiene. International Journal of Caring Sciences. 2013; 6(3):327-331.
5.Istenes N, Bingham J, Hazelett S, Fleming E, Kirk J. Patients’ potential role in
the transmission of health care-associated infections: prevalence of contami-
nation with bacterial pathogens and patient attitudes toward hand hygiene.
Am ] Infect Control. 2013;41(9):793-8.

6.Cao J, MinL, Lasing B, Foxman B, Mody L. Multidrug-Resistant Organisms on Pa-
tients' Hands: A Missed Opportunity. JAMA Intern Med. 2016;176(5):705-706.
7.Navarrete S. Educacion al paciente y su familia. Rev Colomb Cardiol. 2016;23
(S1):34-37

8. Elers M, Gibert M. Relacién enfermera-paciente una perspectiva desde las
teorias de las relaciones interpersonales. Rev Cuba Enf. 2016;32(4)

trabaja como uno de los factores en los cuales debe centrarse
el cuidado.’

Por lo cual, es indispensable que ademas de los cuidados gene-
rales, otorgue orientacion acerca de este tema tanto a los
pacientes como a sus familiares, desde el inicio de la hospita-
lizacion hasta el momento del alta, dependiendo la condicion
fisica del paciente, con el fin de reforzar los puntos clave en
los cuales se detecte una falta de adherencia a las recomen-
daciones de lavado de manos.” Es imprescindible que los
pacientes conozcan por qué deben lavarse las manos, por lo
cual, es necesario lograr comunicarles en una forma clara y
comprensible la importancia que tiene y las implicaciones
relacionadas con la falta de higiene en sus manos.

Asimismo, el Centro para el Control y Prevencion de Enfer-
medades (CDC por sus siglas en inglés), lanzé una campana
denominada “Clean Hands Count” (las Manos Limpias Cuen-
tan), con el objetivo de impulsar la adherencia a las recomen-
daciones de higiene de manos en la atencion de la salud'® en
la que se considera la participacion de los pacientes en su
propio cuidado, ademas de preguntarle y/o recordarles a
los profesionales de la salud que los atienden que se laven
las manos.

Segln datos presentados por el Ministerio de Salud y hospi-
tales de Ontario, Canada, el 91% de los pacientes refirieron
que sienten mayor seguridad en la atencién de su salud sa-
biendo que existe un programa de higiene de manos en esa
institucion.!! De igual forma, como ejemplo de difusion de
manera clara y concisa de la informacién con relacién a este
tema, el Instituto Canadiense de Seguridad del Paciente, ela-
boré una guia para los pacientes y su familia con respecto al
lavado de manos, en la cual se muestra su importancia y la
manera en como realizarlo.!?

En el contexto de nuestro pais, se han realizado algunos es-
fuerzos por concientizar a los pacientes en este tema. A fin de
lograr que los pacientes efectlen estas acciones se requiere
que en primer lugar posean el conocimiento necesario y a su
vez se les concientice sobre este tema como anteriormente
hemos hecho hincapié.

Por otra parte, cabe mencionar, que un area de atencion de la
salud en la cual frecuentemente no se lleva a cabo el lavado
de manos, es en el servicio de ginecoobstetricia, por lo cual,
resulta necesario conocer el papel fundamental de enferme-
ria en esta area.

Segun lo establecido por la Guia de Practica Clinica (GPC) so-
bre Vigilancia y Manejo del trabajo de parto en embarazo de
bajo riesgo debe hospitalizarse a las pacientes para vigilancia

9. Jiménez G, Lopez F, Restrepo D. La experiencia educativa del profesional
de enfermeria en el ambito clinico. Investigacion en Enfermeria: Imagen y
Desarrollo. 2013; 15(2): 9-29

10. Center for Disease Control and Prevention. Clean Hands Count. Disponible
en: https://goo.gl/FZ1AzK

11. Public Health Ontario. The Science Behind Just Clean Your Hands. 2008.
Disponible en: https://goo.gl/of 5pRP

12. Canadian Patient Safety Institute. PATIENT & FAMILY HAND HYGIENE
GUIDE. 2011. Disponible en: https://goo.gl/tLuamZ
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y atencion al parto cuando presenten contracciones uterinas de
2 a4 en 10 minutos, dolor abdominal en hipogastrio, cambios
cervicales: borramiento cervical >50% a 80% y dilatacién = de
3 0 4 cm!3, ademas que, considerando otro estudio en el que
participaron 35 mujeres puérperas'4, se identificé que 43%
pudieron ser atendidas de manera resolutiva en el primer sitio
de atencion al que acudieron, mas de la mitad de los casos
(57%) tuvo que buscar al menos dos hospitales, 25% de las
muijeres acudio a dos unidades de atencion, 17% atresy 15%
a mas de 3 unidades. Vale la pena mencionar que las mujeres
que mas hospitales visitaron, acudieron a siete y nueve no-
socomios respectivamentel4; se considerd que el traslado lo
realizan en transporte publico, y en el mejor de los casos en
vehiculo particular, siendo inevitable en ambos casos la pro-
liferacién de microorganismos patégenos. Ademas si a esto
sumamos la espera en diversas salas, que por el mismo en-
torno hospitalario se considera de alto riesgo de contagio
debido al indice elevado de personas que circulan por estas
areas, asi como las mdltiples revisiones (generalmente de mé-
dicos internos, pasantes, residentes y titulares) a las cuales las
mujeres gestantes son sometidas antes de ser ingresadas
segun la recomendacion de la GPC antes mencionada.

Cabe destacar que es en las salas tocoquirlrgicas en las que
en muchas ocasiones las mujeres parturientas puede pasar
mas de doce horas, desde que ingresan hasta tener el primer
contacto con su recién nacido, sin que se les ofrezcan los me-
dios necesarios para realizar un lavado adecuado de manos
o al menos contar con soluciones alcoholadas para higieni-
zarlas. Si a este escenario le agregamos el proceso de inter-
namiento, asi como un promedio minimo de dos horas en las
que la paciente obstétrica pasa en labor de parto, en donde
el dolor, el desconocimiento, el estrés, la irritabilidad y la in-
quietud, hacen que la paciente se toque frecuentemente los
genitales que se hallan, por el proceso mismo, con mdltiples
secreciones, después de expulsar y que para ese momento ya
debid haber estado como minimo dos en dos camillas y una
mesa de exploracion.

En la gran mayoria de los casos la mujer, es ingresada a un
area de recuperacion en donde tiene el primer contacto con
su recién nacido y da inicio a la lactancia materna. Esta accién
toma relevancia cuando verificamos que las diarreas como las
neumonias en forma conjunta son responsables de mas de 3.5
millones de muertes infantiles, segin datos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), estas pudiesen prevenirse en
parte con la accion efectiva y econdémica de lavarse las ma-
nos con aguay con jabon>, no solo por parte del personal de
salud, sino particularmente de la madre. Con frecuencia, en la
mayoria de los casos, en todo este tiempo rara vez la pacien-
te obstétrica obtiene los medios necesarios para poder rea-
lizar un lavado de manos con agua y jabdn, debiendo ser esta
practica una responsabilidad constante y puntual por parte
del personal de enfermeria.

13. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo.
México: Secretaria de Salud; 11 de diciembre de 2014.

14. Collado Pefa, P., Sdnchez Bringas A. (2016) ;Referencia y contrarrefer-
encia o multi-rechazo hospitalario? Un abordaje cualitativo. Rev. Suplemento
CONAMED. Ciudad de México. Disponible en https://goo.gl/ANN3GV

15. Organizacién Mundial de la Salud. Higiene de manos ;Por qué, como,
cuando? (internet); 2012 disponible en: https://goo.gl/b2 INNC

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que lo que po-
dria salvar méas vidas que cualquier vacuna o intervencion
médica, reducir las muertes por diarrea a casi a la mitad de
casos y evitar un cuarto de las muertes por infecciones res-
piratorias agudas es el lavado de manos con agua y jabdn.15

Conclusiones

Si bien el lavado sistematico de manos con agua y jabén re-
presenta una herramienta potencial para prevenir infecciones
que pueden poner en peligro la vida de los pacientes, pocas
veces se realiza esta practica con rigor en pacientes hospita-
lizados. La cantidad de estudios internacionales y nacionales
que aborden las consecuencias de que los pacientes no se
laven las manos es muy limitada. Por lo cual consideramos,
que se requiere impulsar nuevas investigaciones en el tema
para conocer a detalle el impacto de este tema y asi proponer
estrategias de mejora, con la finalidad de contribuir a la me-
jora de la calidad de la atencién y la seguridad del paciente.

“Si una institucion tiene un programa que incide en mejorar
la higiene de manos del paciente, la calidad de esa institucién
debe considerarse como mas alta”.1¢

Hemos considerado algunas recomendaciones que pudieran
favorecer la disminucién de infecciones asociadas a la aten-
cion de la salud en un servicio vulnerable a las IAAS como lo
es toco-cirugia, las cuales se presentan a continuacion.

Recomendacion Basicas

Solicitar a los pacientes se realicen
lavado de manos al llegar a los
‘establecimientos de salud, ya sea
por consulta externa, admision,
<~ hospitalizacion y/o urgencias.

J

Facilitar el lavado de manos al <
menos cada 2 horas y/o cada
vez que la paciente requiera
de dicha practica.

Debera realizar lavado de manos
estricto cada vez que ésta entre
en contacto con el recién nacido.

Fomentar el lavado de
manos antes y después
de comer e ir al bano.

16. Dra. Lona Mody, profesora de la Universidad de Michigan https://
goo.gl/4iAuhn
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“Despertares” y1os principios éticos en la practica médica*
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Lic. Patricia Eugenia Hoyuela Herrera'

1 Comision Nacinoal de Arbitraje Médico, México.

* Capitulo presentado como parte del libro “El cine relacionado en el ejercicio de la medicina y el derecho fundamental a la proteccion

a la salud”, editorial Tirant Lo Blanch, 2018.

I. Introduccién

“Dondequiera que se ame el arte de la medicina se ama tam-
bién a la humanidad” (Platén)

Sin ninguna duda, la salud y la vida han sido dos de los bie-
nes mas preciados por el hombre en la historia de todos los
tiempos, por eso la importancia y el respeto hacia el ejercicio
de la practica médica como ciencia orientada a su cuidado.
Tanto la ley como la ética se han ocupado de proteger estos
valores supremos al establecer los lineamientos que deben
observarse en el actuar médico. La finalidad de este articulo es
dar a conocer los principios éticos que se deben observar en el
ejercicio de la practica médica, preceptos que encontramos
presentes durante el desarrollo la pelicula “Despertares” que
es objeto de andlisis en este trabajo.

La comunidad médica ha sentido la necesidad de hacer expli-
citos algunos principios o valores éticos fundamentales que
orientan el ejercicio de la profesién y que se encuentran con-
tenidos en documentos como el Juramento Hipocratico, el
Cédigo Internacional de Etica Médica y numerosas Declara-
ciones promulgadas por organismos internacionales, entre
otros. En la Teoria de los Principios, también conocida como
Principialismo que tuvo su origen en el libro “Principios de
Etica Biomédica” de los filésofos Tom L. Beuchamp y James
Childress encontramos los cuatro principios que se deben
observar en la practica.

Principio de No-Maleficencia. Corresponde al primero y mas

fundamental del médico, expresado en el clasico “primun non
noscere” (“lo primero es no danar”).
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Principio de Beneficiencia. Enunciado en el Juramento Hipo-
cratico de la siguiente forma: “Llevaré adelante ese régimen,
el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento sera en be-
neficio de los enfermos”.

Principio de Autonomia. Afirma el derecho de toda persona
competente e informada a participar activamente en la toma
de decisiones para aceptar o rechazar ciertas intervencio-
nes médicas.

Principio de Justicia. Sostiene que el médico tiene responsa-
bilidad en la asignacion de los recursos de salud disponibles,
no solo frente a la persona individual, sino también frente a la
poblacién en general 0 a un grupo de pacientes.

II. Breve historia de los principios éticos de la practica médica

En el Juramento de Hipdcrates encontramos dos de los prin-
cipios éticos de la practica médica, el Principio de Beneficencia
“primero no hacer dafo” que se refiere a no prescribir medica-
mentos daninos, no realizar operaciones si no se esta capaci-
tado, reconocimiento a los maestros, no practicar el aborto,
respetar la intimidad humana y el secreto profesional, entre
otros. Tenemos también al Principio de No Maleficencia “primun
non nocere” que quiere decir que lo primero es no dafiar y se
refiere a prescribir el tratamiento del enfermo de tal forma
que se le evite un dafio o un mal.

Después de la Segunda Guerra Mundial, en los llamados Jui-
cios de NUremberg seguidos ante el Tribunal Internacional
de Nuremberg, en el afio de 1947, se pronunci6 la Declara-
cién del mismo nombre a través de la cual se regulaban las
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condiciones éticas para la investigacion en seres humanos.
La Declaracion de NUremberg fue reformada en la Asamblea
Médica Mundial de Helsinki y ha tenido 5 actualizaciones.

Dentro de los principales documentos que se emitieron en la
Asamblea Mundial de Helsinki encontramos al Consentimien-
to Informado en el que estaran contenidos, tanto la libertad
prescriptiva del médico como la Autonomia del paciente, que
es otro de los principios éticos fundamentales de la practica
médica. Esta Autonomia significa que una vez que el paciente
0 quien en su caso deba dar la autorizacién ha sido debidamen-
te informado sobre los beneficios, riesgos y consecuencias que
implica un tratamiento o procedimiento estara en libertad de
dar o negar su autorizacion para ser sometido al mismo.

En el libro “Bioethics: A bridge to the future” del oncélogo esta-
dounidense Rensselaer van Potter, publicado en el afio 1971,
se usé por primera vez el término Bioética y en él se propone
la combinacion del conocimiento biologico y del conocimiento
de los valores humanos, estableciendo un puente entre la
ciencias y las humanidades.

Otro documento destacado es el Codigo de Bioética para el
personal de la salud que en el ano de 2001 elabord la Comision
Nacional de Bioética y en el que estan contenidos una serie
de principios ademas de ser una guia para la actuacion de
médicos, enfermeras y otros trabajadores de la salud.

Por su parte la Comision Nacional de Arbitraje Médico en el
ano 2002 publico la Carta de los Derechos Generales de los
Pacientes y la Carta de los Derechos Generales de los Médicos
que estan relacionados con los principios éticos de la practica
médica. (...) Es fundamental que todos los profesionales de la
salud observen y respeten estos principios éticos, lo que ade-
mas traerd como beneficio una disminucion en las inconfor-
midades por parte de los pacientes que sentiran que reciben
una atencién médica con calidad humana y con respeto a su
dignidad.

lll. El acto médico y los principios éticos aplicables en la
atencién médica en la pelicula “despertares”

Segun la Real Academia de la Lengua, la palabra: “Acto”, pro-
viene del latin “actus”, que significa accién y que se entiende
como “el ejercicio de la posibilidad de hacer”, “resultado de
hacer”, o como “el efecto que causa un agente sobre algo”.
Ahora bien, la palabra: “médico” seglin la Real Academia de la
Lengua puede entenderse como: “perteneciente o relativo a
la medicina” o como “la persona legalmente autorizada para
profesar y ejercer la medicina”. Entonces, podriamos decir, que
el acto médico se refiere: “al ejercicio de un hacer, al resul-
tado de un hacer o al efecto que causa ese hacer sobre algo,
en este caso que causa el médico sobre la salud del paciente”.

En este sentido, el ejercicio del acto médico se encuentra re-
lacionado y condicionado al cumplimiento de lo establecido
dentro de la Ley Reglamentaria del articulo 5° Constitucional
relativa al ejercicio de las profesiones en México, la cual de for-
ma general sefiala que para ejecutar una profesion relacionada

con la salud, debe contarse con titulo y cédula legalmente ex-
pedidos para ejercer en dicha profesion. Por tanto, siguiendo
este orden de ideas, podemos afirmar que el acto que lleva a
cabo el médico debe ser realizado de acuerdo a esos principios
y ala normatividad aplicables, es decir, de acuerdo ala Ley y
a la Lex Artis médica, por lo que si el acto no se realiz6 de
acuerdo a los estandares establecidos por la normatividad y
la Lex Artis, entendida esta como el conjunto de reglas para el
ejercicio médico contenidas en la literatura universalmente
aceptada, en las cuales se establecen los medios ordinarios y
los criterios para su empleo, dicho acto seria calificado como
contrario a la norma o ilegal.

Podemos afirmar que el analisis de un caso de atencion mé-
dica debe estar enfocado a la busqueda del cumplimiento de
la normatividad, de Lex Artis aplicable y del cumplimiento
de los principios éticos que rigen la practica médica, de los
cuales hablaremos a continuacion.

Principio de autonomia. Es decir a ninguna persona puede
obligarsele a participar en algun tratamiento, experimento o
procedimiento médico, si no es mediante la aceptacién y ma-
nifestacion de su voluntad libre. Por tal motivo, se disefid y
aprobd una serie de lineamientos en donde se establecen los
pasos a seguir para que una persona participe en un procedi-
miento experimental, en un nuevo tratamiento todavia no
aceptado o simplemente para que sea sometida a algun pro-
cedimiento médico invasivo.

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expe-
diente clinico establece los procedimientos para los que debe
existir Consentimiento bajo Informacion. Basicamente, lo que
el principio de Autonomia representa es que las personas en
uso de una autonomia propia pueden decidir sobre su cuerpo
y su salud, dentro de ciertos limites legales y por lo tanto
nadie puede afectar estos bienes juridicos si no es con su
consentimiento, mismo que se ha otorgado previa informa-
cion sobre los riesgos y beneficios que implica el tratamiento
o procedimiento al que serd sometido, de donde se infiera
que la proporcién del dafio sufrido serda menor frente al be-
neficio obtenido.

En la pelicula “Despertares” el principio de Autonomia se ma-
terializa a través de la madre de Leonard, la Sra. Lowe, quien
decide firmar el Consentimiento para dar el tratamiento con
L-dopa a su hijo, ya que él esta incapacitado legalmente para
hacerlo, una vez que ha sido informada de que se trata de un
tratamiento experimental que se aplica en otro tipo de pade-
cimiento, el mal de Parkinson, pero que puede tener efectos
benéficos en su hijo.

Principio de No maleficencia. “Pimum, non nocere”. (Primero,
no dafar), Hipdcrates. La salud resulta ser uno de los dere-
chos humanos mas importantes para el ser hombre junto
con el derecho a la vida, ya que sin estos no puede llevar a
cabo el ejercicio de los otros derechos humanos ni tampoco
puede dar cumplimiento a sus obligaciones. Por lo tanto el
6ptimo estado de la salud es un elemento esencial para el
desarrollo de las sociedades del mundo; una sociedad en-
ferma dificilmente podra evolucionar de manera adecuada,
pues no cuenta los elementos que le permitan su desarrollo
econémico y social.
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Por esta razon, el derecho mexicano ha establecido que “cuan-
do una persona hace uso de mecanismos, instrumentos, apa-
ratos o substancias peligrosas por si mismos, esta obligada a
responder del dafo que cause, aunque no obre ilicitamente,
a no ser que demuestre que ese dano se produjo por culpa o
negligencia inexcusable de la victima”.

Siguiendo este orden de ideas, si la libertad prescriptiva del
médico no se ejercié de manera adecuada para buscar el be-
neficio del paciente y se caus6 un dafo, entonces se revierte
en contra del médico y por lo mismo, éste debera responder
del dafo.

En la pelicula “Despertares” el Dr. Malcolm Sayer decide ex-
perimentar una sustancia farmacolégica recién descubierta, la
L-dopa, que se utiliza para el tratamiento de la Enfermedad
de Parkinson en su paciente Leonard Lowe y aunque descono-
ce los efectos secundarios que pueda tener dicho medicamen-
to, en su propdsito no existe la intencién de causarle dafo
alguno, sino por el contrario el sacarlo de su estado letargico.
Aqui vemos la aplicacién del Principio de No Maleficencia.

Principio de beneficiencia. Este principio sefala que en la
atencion médica debe buscarse el beneficio del paciente, o el
maximo bien obtenible. (...) La aplicacién de este principio no
es simple ya que parte de la idea de que todas las personas
pueden tener diversas formas de pensamiento y se relaciona
con lo que cada persona considera bueno y malo, de acuerdo
a principios axiolégicos, incluyendo lo que se entiende por
calidad de vida.

Este principio parte de la conciliacion de otros dos principios,
el de “No Maleficencia” que es ejercido por el médico y del de
“Autonomia” que es ejercido por el paciente. Para lograr el
maximo bien al paciente, resulta necesario que el médico ex-
ponga lo que a su criterio lograria el mayor beneficio y la
maxima calidad de vida para el paciente y que a su vez el pa-
ciente concilie y acepte esas posibilidades que la medicina le
ofrece dentro de su esfera axiologica.

Muy ligado al principio anterior, en “Despertares” el Dr. Sayer
busca la mejoria de sus pacientes (Principio de Beneficencia)
aunque desconoce los posibles efectos secundarios al sumi-
nistrar L-dopa en grandes cantidades, asi como de la precipi-
tacion al aplicarla a los demas tratandose de un medicamento
experimental, a pesar del corto periodo de observacion de
las reacciones de Leonard Lowe. Aqui vemos la intencion del
médico que busca la mejoria de sus pacientes con la misma
patologia y no quiere hacerlos esperar ni un dia mas.

Principio de justicia. Justicia significa dar a cada quien lo suyo,
lo merecido, lo propio, lo necesario, y este enunciado esta evi-
dentemente vinculado, en primera instancia, al proyecto social
del modelo econémico que impera en cada sociedad. Aunque
el mayor énfasis que se hace sobre la justicia es al nivel de la
sociedad y de las instituciones, ello no evade la responsabili-
dad individual de los profesionales de la salud, en cuanto a la
aplicacion de este principio de la Bioética.

En el momento en que el médico atiende a un paciente debe
dejar de un lado su origen racial, preferencias sexuales, con-
dicién socioeconémica y cultural y atenderlo de la misma

forma que a los demas, a eso se refiere el concepto justicia.
Justicia en salud significa también dar a cada quien lo que
necesita, en el momento preciso, con independencia de su
status social y sin reparar en los costos. Este concepto esta
relacionado con la obligacion que tiene el Estado de distribuir
de forma equitativa los recursos para prestar los servicios
de salud. Por ello, en el mundo actual, la proteccion a la salud
se ha convertido en un problema publico prioritario.

El principio de Justicia se aplica en la pelicula “Despertares”
cuando vemos al Dr. Sayer recabando fondos para poder apli-
car la L-dopa a todos sus pacientes con diagndstico de ence-
falitis letargica, sin que la falta de recursos sea un obstaculo
para brindarles el tratamiento, haciendo a un lado la condicion
econdémico-social, origen racial, cultural y creencias de los mis-
mos con el fin de “despertarlos”, de mejorar su movilidad,
flexibilidad, fuerza corporal, estado de conciencia para rein-
tegrarlos a la vida.

Desde mi punto de vista, el mensaje mas importante que
deja esta pelicula es mostrar al médico con profunda vocacion,
quien a través de una compleja y profunda relacién médico-
paciente dedica su vida profesional, dejando en un principio su
vida personal, a la busqueda de la recuperacion de la salud y
de la calidad de vida de sus pacientes, en donde se ven im-
plicitos los principios éticos de la practica médica.

« Principios éticos de la practica médica-edigraphic.com
www.medigraphic.com/pdfs/cir-cir/cc2004/ccO46m.
pdf/ [Fecha de consulta:17 de agosto de 2016]

+ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi
/rlgsmpsam.htm/ [Fecha de consulta: 17 de agosto de 20161

+ Reglamento de Procedimientos para la Atencién de Que-
jas Médicas y Gestion Pericial de la CONAMED. Art. 2°,
fraccion XIV

. Tom L Beauchamp, James F Childress, Principles of Bio-
medical Ethics, New York, Oxford University Press, 1979,
pags. 12,13.

Sinopsis de la pelicula

Se trata de la historia real del descubrimiento en 1969 de los
efectos benéficos temporales de la LEVODOPA y su aplicacion
a pacientes catatonicos que sobrevivieron a la epidemia de en-
cefalitis letargica de 1917-1928. En la pelicula Oliver Sacks es
interpretado por el actor Robin Williams, bajo el nombre de
Malcolm Sayer. La pelicula no profundiza sobre la etiologia de
esta extrafa enfermedad, en cambio, el diagndstico aparece
como parte importante en la investigacion del Dr. Sayer
quien descubre como nexo comun en todos sus pacientes la
encefalitis letargica

Entre sus diversos ensayos, trabaja con una sustancia farma-
coldgica recién descubierta, la L-dopa, que se utiliza para el
tratamiento de la Enfermedad de Parkinson. Decide probarla
inicialmente en un paciente llamado Leonard Lowe (Robert
De Niro). Tras muchos intentos fallidos, una noche Leonard
“despierta”. A partir de entonces, el doctor recibe el reconoci-
miento de sus colegas, directivos y familiares de los enfermos
e incluso recibe ayuda econémica gracias a la cual puede co-
menzar a tratar con este medicamento a todos sus pacientes
con encefalitis letargica.
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En la medida en que los pacientes “despiertan” se empieza a
gestar una verdadera relacion médico-paciente. Por un lado,
los pacientes se sienten muy agradecidos y con una gran
confianza hacia su médico, el Dr. Sayer. Por otro lado, “des-
tpierta” el lado mas humano del médico cuya experiencia
profesional previa era Unicamente en el campo de la investi-
gacion. Es “el despertar” de los pacientes el que genera “el
cambio” también en el doctor quien dedica su vida entera al
bienestar de sus pacientes y sin ser plenamente consciente
de ello, mejora en sus relaciones interpersonales.

En el final de la pelicula, cuando se produce la recaida de
Leonard y el Dr. Sayer al estar consciente sobre el interés
mostrado siempre por su paciente por conocer “la realidad”
de su proceso, le comunica el estado actual de su enferme-
dad con un lenguaje claro y le ofrece los mejores tratamien-
tos, dentro de sus posibilidades. Un aspecto destacable de
esta pelicula es que el Dr. Sayer no toma la recaida de sus
pacientes como un fracaso. Esto es muy importante en el
ambito de la practica de la medicina, en donde es fundamen-
tal la actitud y la aceptacion que todo médico debe tener
frente a este tipo de situaciones y las limitaciones de la
ciencia médica.
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