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RESUMEN

. El siguiente trabajo es una revision de publicaciones cientificas expuestas en
revistas académicas desde el 2014. La busqueda de estas fuentes llevé a analizar los
modelos clinicos y los fundamentos que explican el enfoque de atencidn centrado en la
persona. Especial atencion recibié el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, al ser una de las experiencias vigentes en el sistema de salud de América
Latina. Esta revision permitid6 determinar que el modelo de atencion centrado en la
persona favorece la participacion del paciente en su seguridad, su confianza y el

empoderamiento sobre las decisiones vinculadas a su salud.

Palabras clave: atenciébn centrada en la persona, confianza, seguridad,

empoderamiento, América Latina
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ABSTRACT

The work entitled The impact of person-centered care on patient safety in Latin
American countries is a documentary analysis of articles published in indexed journals
during the last ten years. The search for these sources led to analyzing the clinical models
and foundations that explain the person-centered care approach. The Comprehensive
Family and Community Health Care Model received special attention, as it is one of the
current experiences in the Latin American health system. This review allowed us to
determine that the person-centered care model favors patient participation in their safety,

confidence, and empowerment over decisions related to their health.

Keywords: person-centered care, trust, security, empowerment, Latin America
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1. INTRODUCCION

. Es preciso, para dar inicio a este trabajo, acercarse a una definicién del concepto
atencion centrada en el paciente (ACP). Al respecto, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) la define asi: El derecho a la salud incluye el acceso pertinente, admisible y
accesible a servicios de calidad que garanticen este derecho. Asi, ese derecho se
relaciona con otras facultades humanas como estar informados, la toma de decisiones y
la no discriminacion. De aqui se puede inferir el derecho a controlar su salud y tener
acceso a un sistema de proteccion que se ofrezca al conjunto de la sociedad de modo
equitativo y a ser beneficiario del nivel mas pleno de salud que se le pueda ofrecer. (Dois,
2022)

Se hace énfasis en el derecho que tienen los pacientes dentro del sistema de
salud de controlar su salud. Esta es una declaracién inequivoca que faculta al paciente
a ser protagonista en los fallos sobre su salud. En este sentido, el modelo de ACP genera
vinculos entre el personal técnico y profesional de la salud con los pacientes, su familias
y la comunidad. Esto es importante recalcarlo, pues, este modelo genera una simbiosis
integral que no separa a la enfermedad del paciente y de su entorno, sino que, al contraio,
la amalgama. Para el modelo de ACP los derechos y deberes de los involucrados se
basan en la responsabilidad mutua sobre los cuidados de la salud. Se busca generar un
vinculo entre el equipo sanitario, los pacientes, sus familias y la sociedad (Dois, 2022).

Se pasa entonces, de un modelo que se enfoca en la patologia, a un enfoque que
pone en su centro a la personay a sus condiciones socioculturales. La atencion centrada
en el paciente plantea, asimismo, una nueva ética en la comunicacion con el paciente,

pues, se genera una dinamica dialégica que rompe con las jerarquias entre médico y



paciente. Este paradigma, como se puede inferir, restructura los roles de usuarios y
proveedores de atencidén de salud. Se mira al otro y se cuenta con él en las decisiones

médicas.

Esta exploracion documental ha permitido crear una secuencia que conduce la
redaccion de este capitulo en una secuencia que inicia con una exposicion comparativa
de los modelos clinicos y los procesos diagnosticos en medicina. Se avanza hacia un

analisis del humanismo de Carl Rogers y los modelos de ACP.

De los modelos que se derivan de la atencién centrada en la persona se hace
énfasis en el Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria, pues, es una
de las experiencias que ha tenido influencia decisiva en varios sistemas de salud de
América Latina. A la par, se revisan las perspectivas latinoamericanas del modelo de
atencion centradas en la persona y el impacto de la seguridad del paciente en la atencién

centrada en la persona.

Bajo estas directrices se propone una participacion del usuario médico en su
seguridad, confianza y contar con informacién para tomar decisiones sobre su salud. Se
finaliza el proceso analizando la participacion del paciente en el listado de verificacion

quirdrgica.

2. METODOLOGIA

Se desarrolla una revision bibliografica que incluye exclusivamente datos abiertos
y/o publicos. Utilizamos el método analitico sintético, con la interpretacion, sintesis y

referentes tedricos. Este trabajo de revision documental permitio el andlisis de



publicaciones académicas y cientificas sobre la ACP y la seguridad del paciente. Estas
publicaciones se generaron entre el 2013 y el 2023. Los articulos se enfocaron,

especialmente, hacia Ecuador y América Latina.

La busqueda se desarrollo en los siguientes portales de datos:

SCIELO

ELSEVIER

DIALNET

MEDINAB

Se trabajo con el criterio de busqueda atencion centrada en la persona. También
se generd busquedas con el criterio seguridad, paciente y ACP. Estos textos brindan
informacioén sobre Perl, Colombia, Chile, Brasil y Argentina. Se han obtenido datos de la
OMS la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la entidad ministerial en temas
de salud del Ecuador. Se revisaron investigaciones de posgrado vinculados con los

criterios de busqueda y se consideraron como literatura gris.



3. DESARROLLO

3.1. Evolucion de los modelos clinicos y procesos diagndsticos en medicina

En los distintos contextos histéricos y socioculturales, la practica médica ha sido
orientada desde distintos enfoques. En occidente, dos paradigmas ubicados en las
antipodas han coexistido definiendo los modelos clinicos y los procesos diagnosticos: el

modelo académico y la escuela natural. Se inicia revisando el modelo académico.

3.1.1. Modelo de la escuela académica

Este modelo académico busca “clasificar el cuadro del paciente de acuerdo con
una taxonomia de enfermedades exclusivamente” (Cacace y Giménez, 2022, p. 62). Esta
orientacion, que nace en Cnido, se alinea con el enfoque reduccionista de Galeno.

Este modelo encontrara sus fundamentos en los aportes que se suceden a partir
de las observaciones clinicas objetivas de Sydenham; la anatomia patologica, el estudio
de signos y sintomas, hasta la descripcion de los cuadros semiologicos. EI modelo
ontoldgico, sostiene que la enfermedad es una “entidad ubicada en 6rganos y
conceptualmente independiente de la persona enferma” (Cacace y Giménez, 2022, p.

65). Este paradigma esté en clara controversia con el modelo ecoldgico.

3.1.2. El modelo natural

Su antecedente se remonta a la Grecia clasica, entre los médicos de Cos,
quienes “no separaban la enfermedad de la persona ni la persona de su medio” (Cacace

y Giménez, 2022, 64). El rasgo distintivo de este modelo es su caracter holistico, que



describe la dolencia a partir de la comprension de la patologia en estrecho vinculo con
el entorno donde se genera. Posteriormente, los seguidores de HipOcrates, seguirian
esta tendencia.

Con el paso de los siglos, los estudios sobre el cuerpo humano y la enfermedad
van cimentando el método clinico que, a inicios del siglo anterior, con los trabajos de
Francis Crookshank, se orienta hacia dos modelos: el ontolégico y el ecoldgico o
fisioldgico. Este Ultimo se corresponde con la arcaica escuela natural de los griegos.

Dentro de este enfoque, la enfermedad aparece debido a una homeostasis entre
el organismo y el entorno. Es dificil desagregar la patologia del paciente y del ambiente.
Hay un vinculo entre el padecimiento y sus ambitos (Cacace y Giménez, 2022). Estas
ideas, como se vera, sostienen varias de las premisas del modelo de atencion que se

concentra en el paciente.

3.2. El humanismo de Carl Rogers y los modelos de atenciéon centrados en la

persona

El modelo ontoldgico fragmenta el cuerpo humano, ha obviado el enfoque integral
del paciente. Se ha ignorado ambitos importantes como los aspectos psicosociales
relacionados con la patologia. Ademas, se ha deteriorado el vinculo médico-paciente
(Cacace y Giménez, 2022). En este panorama surgen alternativas para crear un modelo
gue se centre en el paciente. Por ejemplo, generan modelos como la escucha activa, los
enfoques explicativos relacionados a la dolencia, el enfoque modelo biospsicosocial, la

relacion médico-paciente y la teoria general holistica o integral. Cada una de estas



tendencias brinda importancia significativa a la relacion del individuo con su ambiente y
sus relaciones.

En la década del 50, el psicélogo Carl Rogers desarrolla la Terapia centrada en el
cliente, cuya premisa fundamental es que la atencion se desarrolla en torno a las
necesidades y expectativas de salud que tiene el paciente. La enfermedad no es el foco
de atencion (Pascual, Gil, SGnchez y Menéarquez). De aqui que, el paciente deja de tener
un rol pasivo y participa activamente en su tratamiento.

En el mismo orden de ideas, Michael Balint presenté el enfoque de medicina que
se centra en el cliente, es decir, en el usuario del sistema de salud. Su propésito fue
estructurar un diagnéstico general que no se limitara al cuadro clinico, sino que,
considerara ademas las distintas circunstancias psicolégicas y de vida del paciente
(Cacace y Giménez, 2022). Hasta la fecha, varios enfoques se han desarrollado a la luz

de este paradigma.

3.2.1. Método clinico centrado en el paciente

lan McWhinney, padre de la Medicina Familiar, cuestionaba el reduccionismo de
la medicina moderna. En un intento por conjugar el modelo natural descriptivo y el
académico clinico propone la creacion del Método Clinico centrado en el Paciente

(MCCP).



Figural

Método clinico centrado en el paciente

1. Explorar salud, enfermedad y dolencia 2. Comprender integralmente a la persona

Avisos y sefiales
N

Enfermedad Dolenda Enfermedad

3. Encontrar un campo comuin

« Problemas
« Dbjetivos
« Roles

" Contexto proximal

Contexto distal

Decisiones
mituas

Y
4. Fortalecer La relacion médico-padente

Fuente. Tomado de (Cacace y Giménez, 2022)

Este método operacionaliza un modelo biopsicosocial que se ha convertido en la

base epistemoldgica, metodoldgica y bioética de la Medicina Familiar. Este modelo ha

definido un modo propio en el ejercicio médico que considera los aspectos biomédicos,

la experiencia humana, los aspectos subjetivos en la interaccion con el paciente y la

participacion activa de este ultimo.

3.2.2. El acogimiento

Este concepto es el eje transversal en la Estrategia de Salud Familiar y

Comunitaria (ESFyC). Se implementd en Argentina y luego en Brasil como parte la

politica de Humanizacién del Sistema Unico de Salud. Este modelo tiene dos

dimensiones fundamentales: servicios de salud multidisciplinarios y cuidados en relacién

con el otro. Cacace y Giménez (2022), lo definen asi: Este enfoque se sustenta bajo dos
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constructos: el entorno relacionado a los procesos de servicios de salud es
pluridisciplinario; los cuidados se edifican siempre en interaccion con el otro, profesional
de la salud, paciente, familias. Se requiere de vinculos subjetivos entre los grupos de
salud y las personas que requieren atencion médica. Asi, se deconstruyen los nexos
entre los participantes del &mbito salud y se maneja una vision que integra la salud-
enfermedad-atencién-cuidados (PSEAC). Todos los participantes cumplen un rol. Las
relaciones que se tejen son horizontales, equitativas, interactivas e interdisciplinarias.

El modelo tiene una construccion dialdgica y horizontal. La responsabilidad sobre
el cuidado es compartida entre el personal sanitario, los pacientes y sus familias. La
escucha activa del paciente es parte del proceso diagndstico y de tratamiento. Los
cuidados en salud apuntan a la integralidad, la resolucion y la continuidad.

Este modelo se direcciona hacia la humanizacién y mejora de calidad en cuidados
sanitarios. Genera efectos en cuanto a la gestion mas apropiada de recursos y construye
vinculos importantes entre el personal sanitario y los pacientes.

Este modelo, tiene elementos comunes con la clinica ampliada de Franco
Bassaglia, que se concentraba en la idea de generar espacios clinicos donde el paciente
interactia en temas de salud, politica, gerencia, promocion y asistencia. Emplea una
serie de herramientas que permiten la gestion del modelo como la toma de decisiones
compartidas (TDC) que se toman entre el paciente y el médico.

Para la ejecucion de la TDC se brinda informacion precisa al paciente sobre la
naturaleza de su situacion médica, se plantean alternativas de posibles resultados como

producto de la aplicacion del tratamiento. Se consideran las expectativas, temores, el



contexto personal, familiar y sociocultural del paciente y del sistema de salud. En la

Figura 2 se desarrolla el TDC.

Figura 2

Esquema de Toma de decisiones compartidas

Valores
y preferencias
del paciente

iQuiere?

Evidencia
dentifica

Necesita?

Fuente: Tomado de (Cacace y Giménez, 2022)

El proceso contempla estas fases.
Identificacion precisa del punto de decision.

Dotacién de informacion al paciente sobre el caso médico y las distintas

alternativas médicas para tratarlo.
Obtencién de la perspectiva del paciente.

Guia constante al paciente. Esta practica se desarrolla durante todo el proceso.

Evaluacion sobre la decision final del paciente y su familia.

3.2.3. El Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria en América

Latina (AL)



3.2.3.1. México y Brasil

Los primeros programas enfocados desde la medicina familiar (MF) en América
Latina se desplegaron por México y Brasil. Esto ocurrié durante los setenta. Luego de la
Declaracion de Alma-Ata, que determing la trascendencia de la atencion primaria de la
salud (APS), estos programas se multiplicaron en toda la region. Lamentablemente, las
reformas de los sistemas sanitarios desarrolladas en las ultimas cuatro décadas por los
paises latinoamericanos han generado resultados restringidos, discordantes y hasta
nocivos en términos de justicia y otras dimensiones sanitarias. El enfoque atomizado y
selectivo de la APS, que no cuente con una serie de redes de asistencia integradas a
nivel hospitalario genera inequidades en el acceso al sistema de salud (Gonzalez, 2013).

Luego de las recomendaciones de la OPS sobre la necesidad de fortalecer la APS
transversalizados por principios como justicia en lo social, una salud mejor, que permita
la participacion y el respaldo entre los integrantes de la sociedad, varios paises como
México, aumentaron y consolidaron el modelo de atencién primaria en salud (APS) y se
aumenté las plazas de medicina familiar. En este sentido el Instituto Mexicano de la
Seguridad Social (IMSS) ahond6 en su modelo de atencion basado en la APS; y, de ese
modo, multiplicé sus cuotas para medicina familiar. De 316 en 2001 se pas6 a 1.136 en
el 2012 (Gonzalez, 2013, p. 2). Situacion similar ocurrié en Brasil, por medio de la gestion
realizada por la Secretaria Municipal de Salud de Rio de Janeiro (SMS-RJ) que amplio
la cobertura de la APS por medio de un enfoque centrado en salud familiar.

En 2008, sélo el 3,5% de la poblacion en la ciudad alcanzaba la cobertura de
Unidades de salud familiar, la mas baja entre las capitales de Brasil. Con la reforma de

la APS, la SMS-RJ alcanz6 una poblacion mayor al 40% de los habitantes de Rio de
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Janeiro. Esto se alcanzé en el lapso de cinco afios. Se generaron 732 equipos
multidisciplinarios nuevos. Estos grupos estaban conformados por galenos, licenciados
en enfermeria, asistentes de enfermeria, operadores de la salud comunitaria y técnicos
en salud bucal. En total se dio atencién a mas de 2,5 millones de personas.

En buena medida, este crecimiento acelerado se debié a las estrategias
generadas por la SMS-RJ. Se cautivo a miles de médicos familiares de todas las regiones
de Brasil; se generaron incrementos de salario, estimulos por el buen desempefio.
Finalmente, se cre6 un programa macro de residencia en medicina de AL, esto se dio en
el 2011. (Gonzalez, 2013)

Este programa, que inicié con 60 plazas para médicos familiares, aument6 su
oferta hasta 150 en 2015. La adjudicacion de estas plazas alcanz6 entre 90 y 100%. Para
implementar el mecanismo se desarrollaron varias estrategias como atraer egresados,
introducir becas de incentivos en la formacion, eleccion de centros de salud con
instalaciones mas apropiadas y capacitacion basada en competencias.

3.2.3.2. Argentina

Pero, este panorama no se reprodujo en toda la region. En Argentina, por ejemplo,
no hubo una mayor oferta de plazas en correlacién con la adjudicacion. En contraste, en
Argentina, el mayor indice de las plazas que se ofertaron no tuvo una correlacion con la
adjudicacion. Por esta razén, no se cubrié el 60% de las plazas anuales. (Gonzalez,
2013). Estas cifras pueden ser producto de una politica de salud que no gestiona las
adjudicaciones de los médicos familiares como ocurre en México y en Rio de Janeiro, en

donde el IMMS y el SMS-RJ absorben para sus subsistemas esas plazas.
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La ACP ha tenido varios programas que han buscado su implementacion. En esta
medida la OMS ha propuesto dos directrices claves que validan y orientan la ACP. El
primero es generar procesos de participacion de los pacientes en sus cuidados. El
segundo, que se gestionen sistemas de atencién personalizada. (Dois, 2022)

3.2.3.3. Chile

En Chile, este enfoque se concreté por medio del Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar y Comunitaria que se organiza a través de tres principios vitales: atencion
centrada en la persona, integralidad en la atencién y continuidad en el proceso de salud.
Este modelo se gesta a través de la construccién de un vinculo entre equipo de salud,
pacientes, familias, comunidad. Se hace un especial énfasis en los deberes, derechos y
la corresponsabilidad de todos los participantes en el cuidado.

Este modelo tiene la siguientes caracteristicas: un trato sensible, considerado, con
empatia, con gran solvencia profesional, eficaz y que sintonice con los requerimientos,
valores y expectativas de cada paciente. Ademas, el modelo tiene como rasgo
caracteristico el suministrar informacién clave para que los pacientes interactien y
participen en las decisiones sobre sus cuidados. Se reconoce de este modo, las
destrezas personales, las competencias para decidir, las dimensiones éticas y las
afinidades personales. (Dois, 2022).

Hay varios trabajos que han determinado que este modelo genera resultados
importantes en indicadores de salud como niveles de satisfaccion del paciente,
resultados médicos de salud a mediano y largo plazo. Finalmente, la ordenacion y
gestion de los servicios en salud es mas apropiada.

3.2.3.4. Colombia
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El modelo se acepta con relativa facilidad entre los profesionales y los estudiantes
universitarios. Sin embargo, en Colombia se genera una paradoja que subyace en la
confrontacién entre la Academia Nacional de Medicina, algunas facultades, asociaciones
cientificas que promueven el modelo ACP y las organizaciones intermediarias que
promueven una practica de provision de servicios de salud como un bien de mercado
sujeto a leyes de oferta y demanda. En ese sentido, acceden a los cuidados de salud
guienes puedan pagarlos.

Pese a que en el pais del norte se ha aprobado como Ley Estatutaria el proyecto
gue declaraba que la salud es un derecho, aln persisten las practicas mercantiles sobre
la dotacion de servicios de salud.

3.2.3.5. Peru

El sistema sanitario en Peru vio cuadriplicar las denuncias en contra de médicos
entre 1991 y 2010. Esto, para Pedro Ortiz, pensador peruano, se expresa criticamente
sobre el sistema médico en este pais.

Asegura que se ha simplificado el acto médico. Hay evidente negligencia, dejadez,
el desinterés y falta de empatia en el quehacer médico. El actuar es poco profesional,
los procesos burocraticos son excesivos y son incongruentes con el paciente y la
retribucion econdmica que se requiere por estos servicios. Hay demasia de diagndsticos
errados y un abuso injustificado de la tecnologia. EI nUmero de examenes médicos son
innecesarios y las instrucciones terapéuticas son poco claras. En suma, este pensador
peruano considera que se este tipo de atencion médica provoca dafios mas que alivio a

los pacientes (Perales, Armas y Cluzet, 2016).
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Este escenario ha hecho alentadora la implementacion del modelo de ACP, pues,
la atencion médica descuidada, superficial e incompleta plantean la inclusion de nuevos
paradigmas de atencién en salud en donde se garantice la seguridad de los pacientes
gue usan el sistema de sanidad.

Varias premisas apuntan hacia la ACP, se describen a continuacion:

1. Marco conceptual holistico

2. El paciente y su mundo

3. El sistema formador

4. Las instituciones de salud

5. La responsabilidad del médico

3.3. Impacto de la seguridad del paciente en la atencion que se centra en la persona

La seguridad del paciente se centra en la persona, su impacto esta relacionado
con la gestién que realiza cada una de las organizaciones sanitarias a través de los
comportamientos éticos, el sistema de creencias, las cualidades, sus enfoques sobre la
realidad, las reglas, las actuaciones, las destrezas y las pautas de conducta individual y
grupal. Todos estos factores son determinantes en el compromiso del personal de las
unidades médicas que son quienes garantizan la seguridad del paciente. La propuesta
es que lo hagan enmarcados en una cultura de seguridad en la cual se trabaje en equipo
con un apoyo de liderazgo, en donde haya una correcta la comunicacién entre pacientes

y personal en salud (Meléndez et al., 2020).
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Es importante comprender que la seguridad del paciente genera un impacto en la
ACP, para solucionar diferentes errores que se presentan en las unidades de la salud,
debido a que ningun error debe ser archivado, pues el Unico efecto que se debe encontrar
en el personal de las unidades clinicas de los paises latinoamericanos, es la ética, puesto
que a través de esta se puede realizar una revisién honesta y abierta contribuyendo a
propiciar un vinculo mas oportuno entre galeno y cliente de salud. Es por esta razén que
se debe entregar un cuidado de calidad mediante, una atencién que permita la seguridad
en el paciente (Athié y Dubdn, 2020).

Para valorar el impacto de la ACP se han desarrollado varias herramientas.
Pascual, Gil, SGnchez y Menarquez (2022) valoraron las dimensiones mas importantes
a incluirse en ACP. Esto permitiria hacer una proyeccion del impacto de la ACP en los
usuarios del sistema de salud. Las siguientes son las dimensiones fundamentales de la
ACP.

En la dimensién de valores la consideracion, la flexibilidad, un encuentro centrado
en el dialogo, el respeto a tomar decisiones autbnomas y estar informado sobre los
cuidados en salud son fundamentales. Asi también, la atencion holistica, la empatia por
las circunstancias de la vida personal y familiar. Que el médico tenga en cuenta las ideas,
las dimensiones éticas, las actitudes, los temores y rasgos preferenciales de los
pacientes dentro de su contexto son muy valorados. Finalmente, es clave el papel que
juega el paciente en las disposiciones sobre su estado de salud. Para ello, el médico
tiene la responsabilidad presentar al paciente las opciones terapéuticas posibles para su
diagndstico, cuidado o tratamiento. Se invita a que se genere una deliberacion mutua y

cortés sobre estos aspectos. (Pascual et al., 2022)
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En los siguientes apartados se desarrollan varias de estas dimensiones. En su
analisis se busca ir determinando el impacto de la ACP en dimensiones como la

seguridad, la participacion, la confianza del paciente.

3.3.1. Participacién del paciente en su seguridad

En América Latina, la seguridad del paciente se esta convirtiendo en prioridad. En las
distintas casas de salud, los profesionales médicos comienzan a permitir la participacion
de los pacientes en los temas de cuidado de su salud. Estos ultimos, van adquiriendo
conocimientos y habilidades desde la mirada del profesional que esta enfocada en la
atencion directa con el paciente. La finalidad es cometer la menor cantidad de eventos
adversos entregando un servicio de calidad (Aguirre 2021).

De esta manera, la participacion del paciente en su seguridad, requiere de un
aprendizaje permanente sobre el modo de interaccion de los componentes del sistema
de salud; sin embargo, es importante que el personal médico ponga en practica el
conocimiento y las conductas éticas que han mostrado su efectividad en los tratamientos,
con el fin de minimizar el nivel de ocurrencias de errores, o eventos adversos
contribuyendo a garantizar que el paciente tenga seguridad y a brindar calidad en la
atencién del paciente. (Athié y Dubon, 2020)

En este sentido, la seguridad del paciente se presenta en las organizaciones de la
salud como un intento racional de evitar cualquier tipo de lesién a los pacientes. Ademas,
es clave para definir la calidad asistencial. Es el prerrequisito para el desarrollo de

cualquier actividad médica. Solo el seguimiento de informacion actual permitié conocer

16



que la seguridad del paciente ha sido considerando una cuestion de prioridad en la
practica de salud (Rocco y Garrido 2017).

Por otra parte, Guzman, Machado y Torres (2022) buscaron determinar la
capacidad del paciente para participar de la atencion en salud. Los resultados que se
obtuvieron describen las dimensiones relacionadas con la ACP.

¢, Qué dimensiones permiten medir la habilidad del usuario para interactuar en sus
cuidados mientras esta hospitalizado? Algunos indicadores fueron los siguientes:
aumento del indice de seguridad del paciente (20,9 %); trabajo asistencial coordinado
(5,7 %); proceso médico eficiente (5,7 %), ACP en los cuidados de enfermeria (5,7 %);
comunicacion (29,1 %); planeamiento médico (14 %) contexto sanitario (19,8 %).

Buena parte de los estudios dieron cuenta de un accionar positivo en temas
relacionados con ACP. Se sugirieron también la inclusiébn de ciertos elementos al
entorno, el reordenamiento del escenario fisico y médico. También se dio énfasis a las
técnicas de cambio comportamental (Guzman, Machado Y Torres, 2022)

Una inferencia de estos resultados plantea que indicadores como la seguridad,
comunicacion y el entorno asistencial fueron importantes a la hora de generar seguridad

entre los pacientes bajo el marco de la ACP.

3.3.2. La confianza en la seguridad del usuario del sistema de salud

Sin duda alguna, la seguridad del sistema de salud genera confianza en el sistema
médico. Es importante considerar que, el profesional de la salud es el que recepta todo
lo que el usuario refiere, aun cuando este se encuentra en silencio. Tomando en cuenta

que al hablar del efecto placebo del médico, da a conocer que, con la sola presencia del
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galeno, se provoca una percepcion de sentir seguridad, pues, el paciente asumen que
sera escuchado y comprendido. Entre las relaciones humanas, el vinculo que se da entre
el médico y su usuario es una de las relaciones mas desarrolladas y diversas. Se debe
entender que el paciente y el médico comienzan a generar interdependencia. Por un
lado, esta el acceso al saber, el deseo de curarse y su rol comprometido con el
tratamiento médico. (Villalobos y Calvanese, 2021)

Asi mismo, en LA, se sabe que las organizaciones de la salud buscan afianzar la
confianza en que el paciente esté seguro mediante una buena gestion en la atencion
sanitaria, en la cual se tomen medidas rapidas al momento de presentarse enfermedades
graves, asi como el virus en la pandemia, tomando en cuenta que las unidades de salud

buscan mantener una buena relacién entre el equipo médico y el cliente. (Quispe, 2020)

3.3.3. Informacién y empoderamiento del paciente

Notablemente, se puede conocer que en las unidades clinicas de Latinoamérica
la informacién que proporcionan las unidades de salud al paciente contribuye de manera
eficiente al desarrollo del proceso de atencion asistencial, debido a que se centran en la
seguridad del paciente y mejorando la relacion entre usuario y doctor, a fin de entregar
un servicio de calidad (Gonzalez, 2021).

Es decir, que la informacion en los pacientes es de mucha importancia ya que,
otro medio de obtener esta, es por medio de internet que permite al paciente tener acceso
con rapidez a la informacién aprobada por el personal médico, de esta manera, se

fortalece una relacion entre el paciente y las unidades de salud (Gonzalez, 2021).

18



De esta manera, se ha visto la necesidad de implementar las historias clinicas
electrénica (HCE) en las en las organizaciones de salud ya que establece un proceso de
cambio tecnoldgico para los pacientes de Latinoamérica, tomando en cuenta que la
atencién se centra en la persona que es el paciente (Ch4a, 2020).

Es por esta razén que para mayor seguridad del usuario se ha tenido que sustituir
el papel por el registro clinico electrénico (RCE) dejando de ser un registro de informacion
solo para el médico y de la organizacion, si no, para el trabajo en equipo de manera
integral (Cha, 2020). Asi mismo, las unidades sanitarias han dado a conocer que, los
pacientes se han ido empoderando mediante la constante educacion o capacitacion que
los médicos les entregan, considerando el rol del paciente por tener un mayor control en
cuanto a las decisiones que tienen que ver con la salud (Paloma et al., 2021).

Es decir, que, el empoderamiento que tienen los pacientes de los paises
latinoamericanos permite que estos se transformen en entes participativos sobre las
decisiones relacionadas con su salud. Para esto se vuelve clave el desarrollo de las
habilidades y la motivacion necesarias para que integre en su vida esta participacion
activa en salud. (Paloma et al., 2021)

Para cerrar este apartado sobre el impacto de la ACP se recogen varios
resultados. Rojano, Serra, Soler y Salva (2020) exponen estos datos que se observan

en la tabla 1.
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Tabla 1

Descriptiva de variables cuantitativas ACP

ACP Convencional

n X DS P25 P50 P75 n X DS P25 P50 PI5 p
Edad (afos) 66 867 75 843 878 922 59 853 83 8.7 859 918 07365
Tiempo en el centro (aflos) 66 30 35 06 20 37 59 46 46 10 25 62 0,041
OMS5IB 65 556 216 40,0 600 720 58 439 210 36,0 420 560 0,003
EUROQOLSD-5L. [ndice de salud 64 646 155 520 640 760 58 578 180 440 540 680 0,027
EUROQOLSD-5L. Puntuacién EVA 64 551 175 500 500 700 59 461 208 30,0 500 500 o011
TOPAS. Puntuacién general 66 756 148 663 769 815 59 668 143 542 656 80,0 0,001
Dimensidn 1. Actitud del residente hacia 66 714 206 500 750 900 59 539 225 350 500 750 <0,001
estar viviendo en el centro.
Dimensidn II. Calidad de los cuidados y 66 888 143 836 945 1000 59 885 142 818 927 1000 0913
cuidadores.
Dimensidn Ill. Compromiso del residente 66 52,6 327 250 550 825 59 328 304 25 225 600 0,001
y relacién con sus iguales.
Dimensién IV. Mantenimiento del 66 799 22,2 700 85 1000 59 814 278 70,0 100,0 100,0 0,737
contacto con personas y lugares.
Dimensidn V. Calidad del entorno fisico 66 837 125 80,0 840 920 59 721 16,7 60,0 720 840 <0,001
Ndmero de problemas de salud 66 46 21 40 50 60 59 56 19 40 60 70 0,005
[ndice de Charlson 6 12 11 00 10 20 59 18 16 10 10 30 0,017
Ndmero de medicamentos 66 64 30 40 60 90 58 82 31 60 80 10 000
Puntuacién MEC Lobo 66 153 100 80 140 250 54 158 122 10 165 250 0819
NPIQ: N° sintomas 63 17 14 10 20 30 58: 16 13 10 10 20 0983
NPIQ: Puntuacién (frecuencia x 62 97 90 10 80 160 58 91 87 40 80 120 0475
severidad).
SPPB 41 29 25 10 30 40 25 28 23 10 30 40 0,951
[ndice de Barthel 66 548 317 300 625 850 55 446 342 00 550 700 0,09
[ndice de Lawton (actividades auténomas) 65 13 14 00 10 20 56 14 18 00 10 20 0867

X = media; DS = desviacién estindar; P25, PS50 y P75 percentiles 25, 50 y 75.

Fuente: Tomado de (Rojano, Serra, Soler y Salva, 2020)

En los datos se observan las diferencias favorables a la ACP en cuanto a

sensacion de bienestar, vida de calidad y resiliencia. Las consecuencias son mas

evidentes en la calidad del medio fisico que lo rodea, el comportamiento del equipo

médico y su compromiso en relaciéon con los iguales, (Rojano, Serra, Soler y Salv4,

2020).
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Finalmente, este estudio arroja estas conclusiones. El enfoque ACP incide
positivamente en la capacidad de confrontacién y recuperacion. Es importante, sin
embargo, un ajuste de las variables que influyan sobre estos aspectos (Rojano, Serra,
Soler y Salva, 2020).

Se puede inferir que, el impacto de la ACP puede a tener un importante nivel
de relevancia en aspectos como la seguridad, el bienestar, la capacidad de salir adelante,
la participacion del paciente en su atencion en salud, que son dimensiones clave dentro
de la ACP. En el siguiente apartado se analizan las barreas en la seguridad del proceso
asistencial en ACP.

3.3.4. Barreras de seguridad durante el proceso asistencial en ACP

Los centros hospitalarios embleméaticos del ministerio de salud de cada pais de
Latinoamérica atienden a pacientes con diferentes patologias complejas. Es importante
conocer que, una atencién médica que denote calidad incluye, ademas de cordialidad,
empatia, consideracion, la gestién eficiente de los recursos materiales y capacidad real
para resolver problemas (Soto, 2019).

Sin embargo, la realidad de los hospitales publicos discrepa mucho de los
parametros de calidad que son recomendados, mostrando deficiencias representativas
al momento de resolver los problemas, debido a la falta de métodos que permitan
entregar un diagnéstico, o la falta de equipos adecuados y la insuficiencia en la gestion
de farmacos y otros materiales para la atencion médica. (Soto, 2019)

Es importante conocer cuales son las barreras de seguridad durante el proceso
asistencial, debido a que en la atencion médica pueden surgir errores repetitivos, siendo

indispensable analizar sobre los posibles elementos que pudieron haber ocasionado para
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de esta manera poder actuar sobre estos. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta
gue en las unidades de salud existe una tendencia natural que de manera general las
unidades clinicas tienden a ocultar los errores, debido al temor a ser sancionados o
demandados (Athié y Dubon, 2020).

Cabe considerar, que en las organizaciones de salud se presentan barreras de
seguridad en los paises latinoamericanos ya que, durante el proceso asistencial se
muestran diferentes circunstancias que se convierten en barreras al acceso. Estas se
hallan en estrecha relacion con las condiciones materiales de las casas de salud (Hidalgo
et al., 2022).

El sistema de salud, al momento de obtener una cita, dependen de las
caracteristicas del paciente de acuerdo, a la enfermedad que presenta.

Las barreras relacionadas con el proceso de seguridad asistencial de salud son

las siguientes:

Tabla 2

Barreras relacionadas con la seguridad durante el proceso asistencial

Carencia diaria de cupos para atencién médica.

Call center saturado

Proceso clinico que inicia con medicina general para ser derivado

a las especialidades.

Ineficiencia en la linea de dotacion de medicamentos y de otros

recursos médicos para el tratamiento.

Fuente: Tomado de (Soto, 2022).
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En este sentido es importante resaltar que para dar solucion a las barreras de
seguridad que se presentan durante el proceso asistencial, es necesario que en todos
los paises de Latinoamérica hagan parte de las organizaciones de la salud la ética de la
seguridad clinica ya que es indispensable para poder dar a conocer los errores, inclusive
los casi errores que se van dando durante el proceso o aquellos que se presentan sin
consecuencias significativas, de esta manera, se las entidades de salud podran mostrar

una gestion transparente de los mismos (Athié y Dubon, 2020).

3.3.5. La participacion del paciente en el listado de verificacion quirargica

Hay 234 millones de cirugias que se desarrollan cada afio. La cirugia, es asi, uno
de los procedimientos médicos mas importantes de la atencién al paciente. Sin embargo,
las complicaciones quirdrgicas corresponden a la tercera causa de muerte a nivel
mundial; esto se ha convertido en un problema publico de salud. Uno de los objetivos de
las instituciones sanitarias, en la actualidad, es generar estrategias que minimicen el

indice de eventos adversos (L6épez, 2020).

En este contexto, es importante conocer que, la participacion del paciente en el
proceso de verificacion del listado de cirugia quirdrgica es muy escasa, debido a que en
algunos paises de la Latinoamérica no cuentan con un sistema consolidado que permita

medir la atencion en cirugia (Ramos y Torres, 2020).

Es decir, dependiendo del acceso a la salud, el paciente puede conocer su estado
de salud, debido al escaso personal médico no se cuenta con el tiempo necesario para

capacitarles a los pacientes sobre su enfermedad, sin embargo, es necesario que este,
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conozca que procedimiento va a ser realizado ya sea una cesareas, laparotomias y

reparaciones de fracturas expuestas entre otras (Ramos y Torres, 2020).

En los paises industrializados, entre el 3 y el 16% de las cirugias con
hospitalizacion presentan complicaciones. Los efectos pueden ser: discapacidad
permanente o inclusive la muerte. Este ultimo efecto se da entre un 0.4 a 0.8% (y de 0.5
a 5% en cirugias mayores). Del mismo modo, 63 millones de personas son intervenidas
guirargicamente por lesiones de tipo traumatico. 10 millones por dificultades derivadas

de una cesarea y 31 millones por problemas de tipo oncolégico (Lépez, 2020).

De esta manera, es importante que el paciente tenga conocimiento y participe en
el listado de verificacién quirtrgica en la parte de la entrada. A continuacion, se presenta

la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (LVSC):
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Tabla 3

Listado de verificacion quirdrgica

'8 Organizacion
& Mundial de la Salud

A ddd ddd ad 2 d 4

[ El paciente ha confirmado:
* Su identidad.
« El sitio quirirgico
« El procedimiente.
+ Su consentimiento.

1 Demarcacion de sitio/no procede.

[ Si ha completado e! control de la
seguridad de la anestesia.

[ Pulsioximetro colocado y en
funcionamiento.

¢ Tiene el paciente: alergias conccidas?
[ no.
s
¢ Via aérea dificil/riesgo de aspiracion?
1 No.
s, y hay instrumental y equipos/ayuda
disponible.
Riesgo de hemorragia > 500 mi (7 miEG
en ninos)
1 No.
si, y se ha provisto la disponibilidad de
acceso infravenoso v liquidos adecuados.

A ddd 2 d d g adddd 4

1 Conirmar que todos los miembros del

equipo se hayan presentado por su
nombre y funcion.

Cin.;jano, anestesista y enfermera,
confirmar verbalmente:

* La identidad del paciente.

» El sitio quirdrgice.

» El procedimiento.

Prevision de eventos criticos:
El cirujano revisa: fos pasos criticos e
imprevistos, la duracin de |a operacion
Ela perdida de sangre prevista.

| equipo de anestesia revisa: si el
paciente presenta algun problema
especifico.
El equipo de enfermeria revisa: si se ha
confirmado la esterilidad (con
resultados de los Indicadores) y si
existen dudas o problemas relacionados
con &l instrumental y los equipos.

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (1.2 edicion)

El enfermero confirma verbalmente
con &l equipo:

[ El nombre del procedimiento
realizado.

[ Que los recuentos de instrumentos,
gasas y agujas son correctos (o no
proceden)

[ El etiquetado da las muestras (que
figure el nombre del paciente),

[ Si hay problemas que resolver

relacionados con el instrumental y los

EQUIDOS.

{;Se ha administrado profilaxis antibictica
en los Gltimos 60 minutos?

s
[ No procede.

¢ Pueden visualizarse las imagenes
guiagnOMS esenciales?
No procede.

[ El cirujano, el anestesista y la
enfermera revisan los principales

aspectos de la recuperacion y el
tratamiento del paciente.

Fuente: Tomado de (L6pez, 2020).

Las experiencias sobre la implementacion de la LVCS en América Latina brindan

informacion diversa. En México, Guadalajara, el uso de la LVCS logré detectar 36

eventos que provocaron dificultades durante la cirugia. De estos eventos 13 fueron cuasi

fallas. Se logr6 determinar que esta herramienta, efectivamente, reduce eventos

adversos en procedimientos quirdrgicos; sin embargo, se sugiere adaptar a cada

especialidad.

25



En México, D.F. se midié la adherencia del equipo de servicios quirargicos a la
LVCS. En este trabajo se determin6 que los niveles de adherencia fueron en aumento
del 38, al 73 hasta alcanzar el 93% de uso de la LVCS. Por otro lado, un desglose de
estos resultados determind que el personal de enfermeria es quien mas emplea esta
herramienta. En contraste, los cirujanos, fueron quienes menos se adhirieron al uso de
la LVCS. Una de las conclusiones importantes de este trabajo es que la implementacion

de la LVCS va de la mano de una cultura de seguridad.

No obstante, la cirugia al presentarse como un problema en los paises
latinoamericanos, sobre todo, en los tercermundistas han sido los que menos atencion
han recibido debido a que no cuentan con diferentes recursos que se presentan como
limitaciones y barreras de acceso a la atencién como falta de calidad en la atencién

hospitalaria o no disponibilidad (Ramos y Torres, 2020).

Finalmente, en Latinoamérica, existen multiples programas de salud publica, los
cuales estan direccionados para atender las necesidades de los grupos poblaciones con
MAs riesgo, estos programas en su mayoria son para realizar una prevencion, mediante

una deteccién temprana de enfermedades infecciosas o cronico degenerativas.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El modelo de ACP tiene sus origenes mas arcaicos entre los médicos de Cos que
no separaban la enfermedad de la persona ni la persona de su medio. En el siglo XX,
Francis Crookshank, se orienta hacia dos modelos: el ontologico y el ecoldgico o
fisiol6gico. Este ultimo enfoque considera que la enfermedad surge por un desequilibrio
entre el organismo y el ambiente. Estas concepciones sostienen varias de las premisas
del modelo de ACP.

El modelo de ACP tiene sus fundamentos epistemoldgicos y axiolégicos en los
aportes del psicélogo Carl Rogers y en su Terapia centrada en el cliente. Su premisa
concentra la atenciéon en los requerimientos y expectativas de salud del paciente.
Asimismo, Michael Balint, propuso un sistema en donde se estructuraba un diagndstico
general que, considerara ademas del cuadro clinico, las distintas circunstancias
psicoldgicas y de vida del paciente. Estas premisas han recibido la acogida de la OMS y
la OPS.

En América Latina, el enfoque de ACP se sistematizd en el Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitario que pugna por un trato sensible, con respeto,
empatia, competencia, eficiencia y que sintonice con las necesidades, valores y
preferencias de cada paciente. Estos principios fueron acogidos por la OMS y la OPS y
generaron recomendaciones que apelan por la participacion, la solidaridad entre paises,
la justicia social, el derecho a una salud integral y la APS. Bajo esta modalidad se provee

de la informacion necesaria para que las personas puedan participar de las decisiones
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relativas a su salud. Este modelo, especialmente, se ha desarrollado en Chile, México y
Brasil.

En América Latina hay una confrontacion de dos visiones: por un lado, se acoge
con entusiasmo el modelo centrado en el paciente desde los espectros médicos y
académicos. Por otra parte, este enfoque confronta con la perspectiva neoliberal de la
salud paga que es excluyente y jerarquizante.

La implementacion del Modelo de ACP ha sido acogido de modo muy diverso.
México, Brasil y Chile lideran la implementacion de este modelo. En contraste, Argentina,
Colombia, Pert, Ecuador no han sistematizado este modelo de modo transversal en su
sistema de salud. En parte, esta situacion se debe a las reformas politicas en los

sistemas sanitarios de AL.

Recomendaciones

Es importante que las practicas médicas estén alineadas con un enfoque que
reconozca el papel del paciente en las decisiones vinculadas a su salud. En ese sentido,
la implementacién de un modelo centrado en la persona, implica un cambio de paradigma
gue reoriente la vision de los sistemas de salud. Este enfoque debe ser parte de las
directrices que se manejen desde las organizaciones que son parte del sistema de salud.
Se deben superar las contradicciones entre el enfoque centrado en el paciente y las
politicas neoliberales que pugnan por la privatizacion del derecho a la salud.

La implementacion del modelo de ACP debe estar sostenidos por procesos
sistematicos y organizados de formacion, sensibilizacién y capacitacion dirigida a todos

los actores del hecho de salud: usuarios, familias, comunidad y técnicos y profesionales
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de la salud. El enfoque es participativo y, en consecuencia, discurre en el didlogo de los
involucrados. Bajo este modelo, la labor educativa del sistema de salud es fundamental.
El médico familiar no es un profesional que se limita a brindar atencién médica, sino que,
especialmente es un comunicador y educador de la familia y la sociedad en temas de
salud.

Si se quiere garantizar que se ejerza el derecho de las personas y la comunidad
ala salud, es indefectible que los sistemas de salud latinoamericanos se reorienten hacia
un modelo centrado en la persona. Este modelo garantiza el derecho a que la salud del
paciente considere sus decisiones sobre sus cuidados médicos. Ademas, estimula la
integracion de programas y proyectos que incluyan a lasa familias y a la comunidad en
la construccion de un sistema preventivo que condidere al individuo, sus condiciones
personales, familiares y socioculturales como parte fundamental a la hora de comprender
su salud.

En los paises donde ha tenido éxito la implementacion del modelo centrado en la
persona, se contd siempre con una institucionalidad que promueve y sostiene este
enfoque. Es valido entonces que, la gestion de los temas relacionados a medicina familiar
en la region, esté a cargo de una institucionalidad que promueva y garantice las plazas
de medicinas familiares con una serie de medidas complementarias como la atraccion
de egresados, introduccién de becas de incentivos en la formacion, eleccién de centros

de salud con instalaciones mas apropiadas y capacitacion basada en competencias.
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