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Abstract The paper analyzes, from a qualitative
perspective, how the COVID-19 pandemic has
significantly reduced medical care for chronic pa-
tients at the three levels of the Mexico City health
sector due to community mitigation strategies,
the perceived risk of infection of health person-
nel and patients, the focus on pandemic care,
and how these processes are articulated with the
previous underfunding conditions of the public
health system. Thus, we adopted the Grounded
Theory approach based on the description and
analysis of the experiences of 42 doctors inter-
viewed at the three care levels. The pandemic
iatrogenesis concept is proposed to address the in-
terrelation between the material and symbolic or-
ganization of the dominant model of medical care
and specific structural and cultural dimensions of
massive and systemic neglect since the arrival of
the pandemic. We point out some strategies and
possibilities to avoid similar future settings based
on this theoretical proposal and the experiences of
the doctors interviewed.
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Resumen El articulo analiza, desde una perspec-
tiva cualitativa, cémo la pandemia de COVID-19
ha reducido significativamente la atencién médi-
ca de pacientes cronicos, en los tres niveles del sec-
tor salud de la Ciudad de México, debido a las
estrategias de mitigacion comunitaria; la percep-
cion del riesgo de infeccion del personal de salud
y los pacientes; la focalizacién en la atencion a la
pandemia, y a como estos procesos se articulan
con las condiciones previas de desfinanciamiento
del sistema puiblico de salud. Para ello utilizamos
el enfoque de la teoria fundamentada basdin-
donos en la descripcion y el andlisis de las experi-
encias de 42 médicas y médicos entrevistados en
los tres niveles de atencidn. Se propone el concepto
de iatrogenia pandémica para abordar la interre-
lacion entre la organizacion material y simboli-
ca del modelo dominante de atenciéon médica y
ciertas dimensiones estructurales y culturales de
la desatencion masiva y sistémica desde la lle-
gada de la pandemia. A partir de esta propuesta
tedrica y de las experiencias de las médicas y los
médicos entrevistados, se sefialan algunas estrate-
gias y posibilidades para evitar escenarios futuros
similares.

Palabras claves COVID-19, Médicos, Hospitales,
Enfermedades cronicas, Inequidades de salud
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Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha afectado la aten-
ci6n médica: consultas, derivaciones y hospitali-
zaciones de pacientes no COVID-19 se redujeron
considerablemente, y el seguimiento de pacientes
croénicos se interrumpio, lo que generé preocupa-
ciones por los que ya tenfan un manejo deficiente
y la falta de estrategias efectivas para atenderlos
en la distancia"?, afectando especialmente a los
de menor nivel socioeconémico’. Algunos pa-
cientes, a su vez, pospusieron sus consultas por
temor a infectarse con el coronavirus?.

La prioridad de los sistemas sanitarios ha
sido reorganizarse para asegurar el acceso a la
atencion de los sospechosos de COVID-19, de-
jando otros servicios relegados™*. En Europa se
han documentado estas experiencias con la fi-
nalidad de aprender de ellas®, pero en América
Latina atin son escasos los trabajos que analizan
cémo la pandemia de COVID-19 afectd la aten-
cién de pacientes no COVID, y poco se sabe de
las estrategias desarrolladas al respecto.

En México, la fragmentacion del sistema sa-
lud provocé diferencias entre los subsistemas en
cuanto al desarrollo de guias y protocolos de sa-
lud, en la infraestructura (reconversién de hospi-
tales) e insumos (equipo de proteccion personal),
que se orientaron principalmente a la atencion de
pacientes COVID a nivel hospitalario®. Los pro-
tocolos y acciones dirigidas a los pacientes cro-
nicos, adultos mayores, mujeres embarazadas y
trasplantes se elaboraron posteriormente, y las
autoridades sanitarias anunciaron licencias de
trabajo para pasantes de Medicina y trabajadores
de alto riesgo aun cuando los recursos humanos
ya eran limitados®. La pandemia evidencié las
deficiencias subyacentes del sistema de salud me-
xicano, que se reflejan en las inequidades en el
acceso por el historico desfinanciamiento®.

La finalidad de este articulo es describir y
analizar cémo la atencién de los pacientes no
COVID se vio afectada durante los primeros
meses de la pandemia en la Ciudad de México
a partir de las experiencias, entendidas como un
cuerpo de conocimientos y creencias®, de los mé-
dicos del sector publico. También se recuperan
algunas estrategias desarrolladas para reorga-
nizar y mantener la atencién de estos pacientes.
Estas experiencias y estrategias evidencian las ar-
ticulaciones macro y micro sociales y culturales
del proceso que denominamos como iatrogenia
pandémica.

La iatrogenia pandémica se refiere a la desa-
tencién e inadecuada atencién en salud provo-

cada por la priorizacion de la atencién del CO-
VID-19 desde la toma de decisiones nacionales
e internacionales que se inscriben, en el caso de
Meéxico, en un contexto local de un sistema de
salud publico hospitalocéntrico e histéricamente
desfinanciado, en el que se emulan las respuestas
del Norte Global’, obviando las especificidades
locales y diferenciadas de la salud de la poblaci-
6n mexicana. La iatrogenia (o iatrogénesis) pro-
puesta por Ivan Illich® refiere a los dafios no dese-
ados en la salud, contraproductividad especifica,
provocados por el crecimiento de la biomedicina,
y es de tres tipos: a) clinica, relativa a la practica
del médico; b) social, provocada por el impacto
de la organizacién social de la medicina en el
ambiente total (por ejemplo, la medicalizacion)
y ¢) cultural, cuando dificulta la capacidad de las
personas de enfrentar el dolor, la enfermedad y
la muerte. En el caso del COVID-19, la iatroge-
nia pandémica tiene el caracter especifico y re-
pentino de interpelar a la organizacion material
y simbolica del modelo dominante de atencion
y a las decisiones politicas sobre la priorizacion
de un tipo de atencién, del COVID-19, frente
a otra, las enfermedades crénicas. Y lo hace de
dos formas: la primera es estructural y refiere a
los procesos econdémico-politicos que inciden en
la configuracion material del sistema publico de
salud centrado en la atencidn hospitalaria, frag-
mentado en subsistemas burocraticos de asegu-
ramiento y masificado por la falta de personal de
salud y de infraestructura. La segunda es cultural
y responde a la emergente “cultura organizacio-
nal epidémica de atencién en salud™, asi como
a las respuestas del personal de salud y de las y
los usuarios y sus grupos sociales de adscripcion
que, atravesados por la construccion social y per-
cepcion del riesgo de exposicion al COVID-19%,
coparticipan en la desatencién e inadecuada
atencion. A diferencia de otras propuestas como
la iatrogenia estructural', que enfatiza en el dafio
causado por sistemas burocraticos dentro de la
medicina que se encuentran mds alld del control
del sujeto, en la iatrogenia pandémica los nive-
les estructurales y culturales estan articulados,
siendo algunas de las respuestas culturales rela-
tivamente auténomas y cambiantes ya que, en un
contexto pandémico como el actual, dependen
de la percepcion, produccion y gestion del riesgo,
de transmision del COVID-19, de los actores y
sistemas de salud™. Siguiendo a Mary Douglas'?,
el riesgo es un constructo social determinado
culturalmente por los miembros de una sociedad
que puede ser usado para llevar a cabo evaluacio-
nes sociales sobre probabilidades y valores ante



una amenaza, a lo cual hay que anadir la impor-
tancia, en la percepcién y construccion social del
riesgo, del conocimiento experto cientifico y de
las dinamicas sociales e institucionales®.

La iatrogenia pandémica amplia la mirada
sobre los procesos estructurales “desubjetiviza-
dos” que inciden en cémo el modelo biomédico
dominante reproduce las inequidades sociales y
en salud; subrayando la participacion de los ac-
tores en dichos procesos a partir de la pandemia
de COVID-19, que pone en jaque, no solo a la
capacidad de respuesta material y logistica de los
sistemas de salud, sino también a la produccién
de subjetividades desde la construccion social e
incorporacion subjetiva de miedos e incertidum-
bres vinculados a la percepcion de riesgo de una
potencial infeccion.

Metodologia

Esta investigacion es cualitativa y se inscribe en
la teoria fundamentada', ya que la intencion fue
aproximarse de manera exploratoria a un proble-
ma de salud nuevo, enfocandose en su dimension
sociocultural a partir del punto de vista de los ac-
tores sociales implicados.

El sistema de salud en México se divide en
sector privado y publico; el segundo estd seg-
mentado en funcion de la poblacién que atiende:
a) trabajadores formales con seguridad social,
como el Instituto Mexicano del Seguro Social o
Instituto de Seguridad (IMSS) o Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), y b)
poblacidn sin seguridad social, que es la mayoria
y es atendida por los servicios de la Secretaria de
Salud Federal (SSA) y de los estados (SESA), e
IMSS-Bienestar. A su vez, los tres subsistemas se
dividen en tres niveles de atencion: el primer ni-
vel estda compuesto por unidades médicas ambu-
latorias que proporcionan servicios de consulta
general, por lo cual absorben la mayor parte de
la atencion a pacientes crénicos, son conocidos
como “Centros de Salud”. El segundo nivel de
atencion contempla hospitales con camas y al me-
nos las siguientes especialidades: Cirugia general,
Medicina interna, Pediatria y Gineco-obstetricia.
El tercer nivel esta compuesto por los hospitales
de especialidad y alta especialidad, donde ade-
mas se realiza docencia e investigacion.

Durante la pandemia de COVID-19 los tres
niveles de atencién de salud en México se vie-
ron afectados, en consecuencia, decidimos en-
trevistar a médicas y médicos de los tres niveles
de atencién de varios subsistemas de salud de la

Ciudad de México (SSA, ISSSTE e IMSS), que
entendemos como una misma unidad de andlisis
pues se enfrentaron a los mismos desafios desde
el inicio de la pandemia.

Los informantes se buscaron por medio de
la técnica de bola de nieve, los primeros tres
contactos se identificaron a partir de colegas y
amistades de los autores, estos nos refirieron
con otros, y asi sucesivamente. De 70 médicas y
meédicos a los que se invitd con un mensaje de
WhatsApp 42 consintieron participar. Debido a
las restricciones impuestas por la pandemia de
COVID-19, las entrevistas fueron realizadas via
telefonica y se detuvieron al detectar saturacion
en la informacién obtenida.

Entre los informantes, 16 son residentes de
Medicina Interna, Urgencias Médico-Quirur-
gicas, Psiquiatria, Pediatria, Patologia Clinica,
Cirugia Oncoldgica y Dermatologia; 16 son es-
pecialistas en Medicina Critica, Urgencias Médi-
co-Quirurgicas, Oftalmologia, Otorrinolaringo-
logia, Patologia Clinica, Cirugia Cardiotoraxica,
Urologia, Pediatria y Ginecologia; 9 son médi-
cos/as familiares y uno era promotor de salud. 20
de las informantes eran mujeres y 22 hombres. El
rango de edad es de 26 a 55 afos, con una media-
na de edad de 33.

El periodo de trabajo de campo abarca de
mayo a septiembre de 2020. La duracion de las
entrevistas oscild entre 1 y 2 horas, y fueron trans-
critas textualmente para su posterior codificaci-
6n con el programa Atlas.ti 8. Para la codificaci-
6n y el analisis de la informacion se consideraron
categorias previas, co-ocurrentes y emergentes.
El material obtenido se triangul6 entre los datos
ofrecidos por los diferentes informantes, recur-
rentes en las unidades de analisis seleccionadas,
y, cuando fue posible, con otros existentes en la
literatura cientifica e informacion oficial.

Consideraciones éticas

En México, las investigaciones antropold-
gicas no estan obligadas a pasar por un Comité
de Etica. En el mensaje de invitacién por What-
sApp que se envié a los informantes se explica-
ron los detalles del proyecto (enfoque, métodos,
herramientas), asi como su derecho a la confi-
dencialidad, a retirarse del estudio en cualquier
momento y a recibir los resultados. En los testi-
monios de este articulo unicamente se incluye la
especialidad del informante, sin datos de edad u
hospital donde labora que puedan identificarlo.
Tanto el trabajo de campo, como el uso de los
datos recolectados se apegan a los lineamientos
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de la Declaracién de Helsinki: los informantes
dieron su consentimiento informado para rea-
lizar la entrevista y autorizaron grabarla; en las
transcripciones se usaron claves para identificar-
los. Se garantizd su anonimato evitando registrar
datos personales, borrando las conversaciones
del celular con el que se realizd y se solicito a los
transcriptores del proyecto eliminar los audios y
los documentos de Word, que tinicamente tiene
el primer autor.

COVID-19, nuevos pacientes y un sistema
de salud desfinanciado

Las y los informantes refieren que en los
tres niveles de atencidn se redujeron significati-
vamente los pacientes debido principalmente a
la “estrategia de mitigaciéon comunitaria” de la
pandemia que suspendi6 las actividades consi-
deradas no esenciales, entre las que se incluy¢ la
atencion médica de ciertos pacientes, como los
cronicos. Esta estrategia nacional fue denomi-
nada Jornada Nacional de Sana Distancia y en el
segundo y tercer nivel respondié a la necesidad
de dar tiempo a la reconversion hospitalaria para
priorizar la atencién de los pacientes con CO-
VID-19, previendo que una gran cantidad reque-
rirfa hospitalizacion'. Algunos fueron designa-
dos exclusivamente para la atencion de pacientes
COVID, y se denominaron hospitales COVID;
otros mantuvieron un area especializada en CO-
VID mientras las demds especialidades siguieron
operando, y se denominaron hospitales hibridos.

De acuerdo con el Lineamiento de Recon-
version Hospitalaria', la reconversion considerd
la reorganizacion de la consulta externa, estable-
ciendo criterios para servicios que podrian sus-
penderse (como la rehabilitacion o las consultas
psicologicas grupales), los servicios que pueden
posponerse y reprogramarse (como la consulta
externa de especialidades para pacientes con en-
fermedades cronicas controladas), y los servicios
que no podrian suspenderse (como partos, urgen-
cias, hemodialisis, quimioterapia, etc.). Los infor-
mantes explicaron que mantuvieron la atencion de
pacientes vulnerables en los mismos hospitales, y
a otros los derivaron a otro hospital con capacidad
resolutiva para intervenciones como las cirugias.

Jefe de urologia — tercer nivel: Cancelamos
la consulta marzo-abril, comenzamos un poco en
mayo, hemos priorizado poblacion vulnerable con
enfermedades como cdncer de prostata o de testi-
culo. Otras enfermedades que no ponen en peligro
la vida tratamos de redireccionar a alguin hospital
que nos esté apoyando.

Otros factores que redujeron las consultas, en
los tres niveles de atencidn, fueron los “permisos
COVID’, que son licencias de trabajo para el per-
sonal de salud con factores de riesgo, y la reducci-
6n de los dias laborables de los médicos.

Ginecdloga — primer nivel: Ginecologia no
estd dando consulta porque el médico es mayor de
68 afios; la pediatra estd yendo un dia y ve pacien-
tes respiratorios. El doctor que hace los ultrasoni-
dos solo estd haciendo ultrasonidos de embarazos
de alto riesgo un dia a la semana. Yo (colposcopis-
ta) trabajo dos dias por semana (cirugias o cosas
urgentes) y entrego resultados de papanicolaus y
biopsias por teléfono. Psiquiatria trabaja dos dias
a la semana, urgencias y entrega de recetas. Y la
doctora de medicina integrada va dos dias.

Estos procesos experimentados por los y las
meédicas se inscriben en condiciones estructu-
rales del sistema publico de salud. Las y los in-
formantes se refieren a la desfinanciacién histé-
rica del sistema de salud que tiene implicaciones
en el personal de salud y en los espacios en los
que trabajan, por ejemplo, varios médicos deben
compartir consultorio, o el consultorio es muy
pequeio, ademds de la gran cantidad de pacien-
tes que habitualmente atienden y las largas listas
de espera para diversas intervenciones. Ante esta
situacion se redujo la consulta a los minimos que
garanticen la seguridad del médico y paciente,
procurando la circulacion de aire, el uso de equi-
po de proteccidn y evitar personas en sala de es-
pera, entre otras.

Inmunopediatra - tercer nivel: Somos cinco
médicos, es un consultorio grande, pero tiene di-
visiones para los cinco. Hemos procurado que
esté lo mejor ventilado posible, afortunadamente
el consultorio de alergia esta ubicado en un si-
tio donde hay un flujo de aire y eso ayuda. Las
consultas han sido escalonadas, no todos damos
consulta al mismo tiempo, tratamos que haya la
menor cantidad de personas en el mismo sitio.

Jefe de calidad - tercer nivel: La consulta ex-
terna abrio en agosto con 20% de los pacientes,
alrededor de 150 consultas por dia y todas esca-
lonadas. Hace que no haya tantas personas en el
hospital en un momento dado. Se busca evitar en
lo posible que los pacientes se crucen.

Esto implica rechazar a pacientes no citados,
cuando anteriormente se les podia hacer un es-
pacio. En el caso de los hospitales COVID im-
plicd restringir la atencion a solo pacientes prio-
ritarios:

Jefe de urologia - tercer nivel: Nosotros man-
damos un listado para la entrada principal y ya
saben qué pacientes van a valorarse o se les va



a dar un seguimiento, si no aparecen en esa lista
pues no se les da la atencion... para tratar de
contener si hay un paciente con una probable in-
feccion por COVID.

La reduccion de la consulta externa es perci-
bida como preocupante en los de tercer nivel que
no han recibido derivaciones del segundo nivel,
generando un rezago de pacientes sin atencién
apropiada y oportuna.

Otorrinolaring6loga — tercer nivel: La consul-
ta programada ha disminuido bastante y la ciru-
gia programada se ha suspendido, desde fines de
marzo hasta el momento actual [julio de 2020].

Oftalmologo - tercer nivel: Llevo tres meses
sin operar. Solamente vemos pacientes de urgencia
o prioritarios. No hay derivaciones del segundo ni-
vel. El 80% del hospital estd en atenciéon a COVID.

La disminucidn de los servicios de psiquiatria
cobra relevancia al no considerarlos prioritarios,
y reasignar a los psiquiatras a la atencion del CO-
VID. Esto también ocurri6 en algunas unidades
del primer nivel debido a la negativa del personal
de salud mental a acudir a trabajar por miedo a
infectarse. Ademas de rezagar la atencion de los
pacientes con problemas de salud mental previos,
también impacté en la atencidén de las personas
que debutaron con estos problemas a causa del
encierro, la falta de trabajo o padecer COVID.

Residente de psiquiatria — tercer nivel: En psi-
quiatria ya no veo pacientes, la consulta se cance-
la, vemos casos muy especificos y resurtimos rece-
tas. Mi principal labor es el triage de COVID... no
se puede dar el servicio a pacientes que ya veiamos,
por ejemplo, trastornos depresivos o ansiosos...

Pediatra - primer nivel: Una psicdloga es muy
importante que nos ayude en los acompafiamien-
tos psicoldgicos de las familias que han perdido se-
res queridos... y estdn en un plan de que no quie-
ren trabajar, se quieren ir a casa.

La iatrogenia pandémica desde el primer
nivel de atencion

El primer nivel de atencién da seguimiento
a pacientes cronicos, que solian visitar con re-
gularidad los servicios. Uno de los procesos que
produce descontento en los pacientes respecto a
las consultas médicas, es que ya no estan viendo
a sus médicos de cabecera habituales, cambiando
ciertas dinamicas, como la medicacion.

Médico familiar — primer nivel: Tengo pacien-
tes que no son de mi consulta y yo tengo mi forma
de dar consulta, no me gusta su tratamiento y no
se los otorgo, se quejan de mi porque no les doy lo
que les han dado por veinte afios, me retraso en la

consulta, interrumpen la consulta, es muy compli-
cado.

En este nivel de atencion la principal estrate-
gia para evitar contagios es el espaciamiento en-
tre consultas (de uno a tres meses). Esto se perci-
be como un problema que empeora por los pocos
meédicos disponibles, que los vuelve dispensado-
res de recetas sin exploracion fisica.

Médico familiar — primer nivel: El lunes hubo
150 pacientes que no tenian un consultorio asig-
nado para consulta. Damos medicamentos por tres
meses porque no tenemos abasto, no checamos, da-
mos su medicamento y los enviamos a casa... no es
lo mismo atender a 24 pacientes que a 62.

A esto se suma la falta de estudios de labora-
torio y las derivaciones al segundo nivel, lo cual
para los entrevistados ocasiond pacientes “mal
tratados”, refiriéndose principalmente a los que
tienen padecimientos crénicos que no estan re-
cibiendo un seguimiento adecuado.

Médico familiar - primer nivel: Hay dieciocho
consultorios y solamente contamos con seis médi-
cos, se ha vuelto excesivamente pesada la carga
por los pacientes de unifila, mal tratados, multi-
complicados, que desde que inicié la pandemia no
han visto a su médico familiar. No hemos podido
pedir laboratorios, electrocardiogramas a segundo
nivel. Tenemos pacientes muy enojados porque tie-
nen complicaciones, no se les ha operado, o dado la
rehabilitacion y en quince minutos no les podemos
brindar toda la atencion.

Derivaciones a los hospitales que no
atienden COVID desde el segundo y tercer
nivel de atenciéon

La designacién como hospitales COVID, que
recayd en varios de los de alta de especialidad,
implico que estos derivaran a sus pacientes habi-
tuales prioritarios y a otros de urgencias a hospi-
tales que no atienden COVID. Durante los meses
con mas casos de COVID los servicios se reduje-
ron en un 80% En los hospitales hibridos, cuando
los casos disminuyeron, las consultas se retoma-
ron a un maximo de 50%, segtin las experiencias
relatadas por las y los participantes.

Jefa de laboratorio — tercer nivel: Hubo una
reduccion de consulta externa muy importante y se
hizo una redistribucion. Se les da prioridad de las
cirugias a las urgentes y se derivé a los pacientes a
otros hospitales generales para continuar con sus
tratamientos. Normalmente tengo 400 pacientes
citados para laboratorio, en abril atendimos sola-
mente a 80. Ahorita [julio 2020] solamente esta-
mos teniendo 150-200.
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Los informantes han reportado que la satura-
cién de los hospitales obligé a referir pacientes,
sin la certeza de que encontraran cama en otro
hospital, lo que ha generado frustraciéon en los
médicos y enojo en los pacientes. Por otro lado,
algunos hospitales de referencia no han recibido
a pacientes derivados de hospitales COVID o hi-
bridos, acorde a los protocolos establecidos, por
la sospecha de que puedan tener COVID-19. Los
informantes consideran esto como una forma de
discriminacion que genera muertes por desaten-
cién que podian haber sido evitadas atendiendo
al paciente con el apropiado equipo de protecci-
6n y otras medidas.

Meédica internista — segundo nivel: El fin de
semana se queda un asistente, el director desde su
casa nada mds da indicaciones, dice “hagan las
referencias o traslddenlos”; el asistente nos da la
indicacion, le digo a mi paciente que no hay camas
y que se vaya referido donde tampoco hay camas.

Residente de medicina interna — segundo ni-
vel: Hay un hospital de la red que se dedica a los
casos de patologia cardiovascular y es nuestro lugar
de referencia. No han recibido ningiin paciente que
no esté confirmado que no tiene COVID. Ha ha-
bido pacientes con infarto que, por la sospecha de
COVID, no se trataron y fallecieron. Es asi en todas
las especialidades. Yo he tenido unos cinco casos.

Los procesos descritos en este apartado y en
los anteriores visibilizan la articulacién entre la
dimension cultural y estructural de la iatrogenia
pandémica, a partir de la nueva cultura organiza-
cional epidémica instituida para gestionar y miti-
gar el riesgo'?, de las modalidades emergentes de
construccion social e incorporacion subjetiva del
riesgo del personal de salud y de los pacientes, y
de las condiciones materiales y relaciones socia-
les en el ambito médico previas a la pandemia.

El miedo de los y las pacientes a adquirir
COVID-19 y los cambios culturales en el
acceso al centro de salud

Informantes de los tres niveles de atencién
coinciden en que también los pacientes experi-
mentan procesos que inciden en la desatencion,
como el miedo a contagiarse de COVID-19 en
los centros de salud. De igual forma, la practica
habitual de ser acompafiado por varios familiares
se prohibié con las restricciones en los ingresos a
los centros de atencidn, lo cual se percibe como
generador de conflictos entre personal de salud
y usuarios.

Jefe de urologia - tercer nivel: En un inicio
citabamos 10-12, pacientes, llegaba la mitad o

una cuarta parte porque la gente seguia teniendo
miedo. Les hablamos y “bueno, es que me dio
miedo, pero ya voy a ir” y sigue pasando.

Meédica familiar — primer nivel: El filtro ge-
nero que la gente dejara de ir porque primero iba a
ir a discutir con nosotros. Querian pasar 10-20 con
sobrinos, hijos y todos se quedaban en la calle...
poco a poco dejaron de ir.

Estrategias para reducir la exclusion a la
atencion y el seguimiento de pacientes
no COVID-19

Tres son las principales estrategias documen-
tadas para evitar que los y las pacientes “no CO-
VID”, y aquellos crénicos, no reciban atencién
meédica: la receta resurtible, la consulta a distan-
ciay la cuarentena de los pacientes. La primera es
generalizada y las otras fueron referidas de forma
puntual por ciertos informantes.

El propésito de la receta resurtible es espaciar
las consultas sin dejar de recibir tratamiento.

Jefa de laboratorio — tercer nivel: Se citaron
a muchos pacientes para que se les diera medica-
mentos de tres, cuatro meses, y se hizo toda una
reagenda de la consulta externa.

Médica familiar — primer nivel: El IMSS hizo
el programa “Receta resurtible” desde hace afios...
y al mes estaba entre 2,000- 2,500 recetas... [Al co-
menzar la pandemia aumento a] 20,000 el niime-
ro de recetas... catastréfico el niimero, entre diabé-
ticos, hipertensos, epilépticos... se le iba a entregar
al familiar, al vecino, al amigo, una receta por tres
meses... nos funcioné mucho, bajé la consulta, de
24 por dia, a seis.

La consulta a distancia ha sido reportada en
varios centros de atencidn, tanto de primer nivel
con pacientes crénicos y colposcopia; asi como
en ciertas especialidades del tercer nivel, como
psiquiatria. En este tltimo caso, si bien permite
que se lleve a cabo la consulta, es percibida con
limitaciones para una adecuada atencion.

Residente de psiquiatria — tercer nivel: Una
consulta de una persona con otra no es recomen-
dable. Nos ata de manos como servicio de psi-
quiatria el COVID. Se implementd un proyecto
de videollamadas, o atencidn telefonica, que es
muy bueno, pero deja mucho de lado lo que es
una consulta en psiquiatria. Que el paciente se-
pas que estas ahi, ver sus expresiones, que él vea
las tuyas, esta relaciéon de médico-paciente im-
portantisima en psiquiatria no se logra tan bien
por teléfono o videollamada”

Médica familiar — primer nivel: Empezamos
a dar consulta virtual, fue una de las estrategias



que mds nos ha funcionado para no tener mucha
afluencia de pacientes en la unidad.

La cuarentena para los pacientes fue una es-
trategia puntual documentada en un hospital de
psiquiatria (no COVID ni hibrido), que consiste
en habilitar un piso donde los pacientes de ur-
gencias permanecen durante 14 dias mientras se
les hace una prueba y se descarta que tengan CO-
VID-19. En caso de ser positivos a COVID y no
presentar un cuadro moderado o grave, perma-
necen en esa area. Esta estrategia es posible por la
exclusion de los pacientes cronicos no urgentes.

Residente de psiquiatria — tercer nivel: Tene-
mos un triage y solo pasan aquellos que necesitan
atencibn psiquidtrica inmediata [...]. hicieron un
pasillo para pacientes que pueden tener sintomas
y otro para los que no. No tenemos pacientes con
COVID grave, pero si que dentro del hospital em-
piezan a tener sintomas, y no los podemos trasla-
dar, porque en los hospitales COVID solo reciben a
pacientes graves, ni mandarlos a su casa, y los ais-
lamos. Si no presentan sintomas, los bajan a otro
piso; si llegan a presentar sintomas, ya se pasan a
esa drea especial.

Discusion

El concepto de iatrogenia fue propuesto por Illich
(1975) para senalar los efectos negativos a la salud
de la préactica médica y del crecimiento y expan-
sion de la biomedicina, que tienen un caracter
estructural. La iatrogenia pandémica estd articu-
lada a la interaccion de las condiciones estructu-
rales y culturales del sistema de salud previas a
la pandemia, con una nueva demanda masiva de
priorizacion de la atenciéon médica al COVID-19
inscrita en nuevas formas de gestion y produccion
del riesgo a la exposicidn y transmision del virus.
Como muestran las experiencias de los médicos
de los tres niveles de atencidn, este tipo de iatro-
genia afecta de manera masiva y sistémica prin-
cipalmente a las personas que atienden o buscan
atender condiciones crénicas de salud. Las narra-
tivas de los informantes reflejan las condiciones
estructurales previas a la pandemia que histdrica-
mente han dificultado una atencién médica ade-
cuada y oportuna y que se agudizan con la llegada
del COVID-19 a partir de la falta de personal mé-
dico y de espacios adecuados en un nuevo con-
texto de riesgo a la transmision intrahospitalaria y
adquisicion ocupacional del virus'®". La alta pre-
valencia de enfermedades crénicas en la poblaci-
6n mexicana, y en el personal de salud, conside-
radas de riesgo para el desarrollo de un cuadro

grave de COVID-19, ha implicado una reduccién
de la atencién en los tres niveles analizados. En
un contexto de masificacién de las consultas, los
lineamientos de reconversion hospitalaria han
implicado espaciar o anular consultas, no solo
para priorizar a los pacientes COVID-19, sino
para mitigar la transmisién comunitaria. Esto ha
conllevado que, en México, durante 2020, 33%
de la poblacidn total que recibié atencion médica
lo hizo en el sistema publico y 67% en el sistema
privado. Las consultas médicas en la Secretaria de
Salud cayeron un 48.6%, en total 42.2 millones
de consultas menos que en 2019. Por especiali-
dades, salud mental 44.2% menos; enfermedades
transmisibles 40.9% menos; crénico degenerati-
vas 38.5% menos y planificaciéon familiar 34.6%
menos. En 2020, 5 millones de personas mas tu-
vieron que gastar por conceptos de salud. Este
gasto de bolsillo (atencion primaria, hospitalaria
y medicamentos) se incrementd un 40%". Al in-
terior de los viejos factores estructurales, operan
nuevas e inciertas representaciones y practicas de
las y los médicos que con frecuencia se enfrentan
a no poder realizar una evaluacion sobre el cos-
to-beneficio de atender o no a ciertos pacientes
no COVID, ante la potencial exposicion de ellos y
del personal de salud a una posible infeccion en el
hospital, como sefiala Rosenbaum'®.

Aunque la reducciéon de la atencién de pa-
cientes no COVID ha sido reportada en contex-
tos del Norte Global como Inglaterra y Bélgica'?,
su impacto en términos de sobremortalidad ain
se desconoce. Estudios recientes' indican que en
2020 México ocupd el tercer lugar en porcenta-
je de exceso de mortalidad entre los paises con
informacién disponible con 45.1%, después de
Pert (66.7%) y Ecuador (61.8%) y el exceso de
mortalidad ha sido prolongado en comparacion
con otros paises. Esto podria deberse a las condi-
ciones socioecondmicas y a la alta prevalencia de
comorbilidades que aumentan el riesgo de morir
en la poblacion mexicana'. Un ejemplo de ello
es que el grupo mas afectado ha sido el de 45 a
64 afios (63.9%, de exceso de mortalidad), lo que
difiere con otros paises europeos en donde fue el
de 65 afios 0 mas”. En la Ciudad de México se
ha presentado un exceso de mortalidad de 74.4%
en el afio 2020. EI 23.1% puede estar asociado
con las condiciones que ha causado la pandemia,
tales como la dificultad en el acceso a la atenci-
6n oportuna de otros padecimientos o el temor
de la poblacion para asistir a las instalaciones e
infectarse de COVID-19". Desafortunadamente,
desconocemos su impacto por grupos socioeco-
ndmicos y étnicos de la poblacion.
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Uno de los factores estructurales que incide
en la iatrogenia pandémica respecto al control de
los pacientes crénicos es la mayor o menor for-
taleza del primer nivel de atencién. En México la
debilidad del primer nivel de atencién es histori-
ca, no obstante, esta problematica también se ha
visibilizado en paises europeos, evidenciando las
carencias de los sistemas altamente privatizados,
por ejemplo, con coaseguros como en Bélgica,
que dificultan una cobertura universal para el
control de ciertos pacientes crénicos, antes y du-
rante el COVID-192 Las problematicas referidas
por las y los entrevistados respecto al desconten-
to de las y los pacientes y a su inadecuada atenci-
6n y seguimiento, aportan cualitativamente a los
escasos estudios existentes™ respecto a la adap-
tacion, con la llegada del COVID-19, del primer
nivel a la atencién crénica.

La presion en la capacidad de atencion de los
hospitales y la politica de reconversion hospitala-
ria ha tenido efectos iatrogénicos de tipo estruc-
tural"'y cultural en la posibilidad de atencién y
derivacion adecuada a otros hospitales, a partir
de la mediacién de una nueva percepcion y ges-
tion del riesgo ocasionada por la pandemia. A las
derivaciones inadecuadas, se articulan los pro-
cesos de desatencion provocados por el estigma
ante la sospecha de COVID'.

En la iatrogenia pandémica contribuyen tam-
bién las representaciones sociales y practicas de
los pacientes y sus redes de apoyo en interaccion
con los cambios culturales en el acceso al sistema
de salud. La cancelacién de las consultas por el
miedo de los y las pacientes a infectarse de CO-
VID-19 también ha sido documentada en otros
contextos?, asi como la importancia cultural de
ser acompanados por familiares al centro de sa-
lud®. Cabe senalar que el acompafnamiento tam-
bién es incentivado por el Estado al subrogar el
cuidado en las redes de apoyo de los pacientes
cuando lo requiere para minimizar gastos®, evi-
denciando la necesidad de alternativas en el con-
texto de la pandemia.

Las estrategias del sector salud se han foca-
lizado en la atencién del COVID-19, como fue
el aumento del personal médico, la reconversion
hospitalaria o algunas experiencias de telemedi-
cina enfocadas a la comunicacién con los fami-
liares de los pacientes COVID-19"%.

Las principales estrategias “no COVID” del
sector salud estuvieron dirigidas exclusivamente
a los casos de atencidn prioritaria y a las urgen-
cias. Las estrategias documentadas en nuestra in-
vestigacion son puntuales, y coinciden con otras
publicadas, como el uso de telemedicina en el

primer nivel de atencion de la Ciudad de México
dirigida a personas con diabetes®. La receta re-
surtible fue la inica excepcion al implementarse
en los tres niveles de atencién para todos los pa-
cientes cronicos, estrategia que existe desde hace
7 afios y se reforz6 con la pandemia al considerar
su atencion como reprogramable’®.

Las consultas de telemedicina son referidas
como satisfactorias, cuando se trata de propor-
cionar resultados de laboratorio, sin embargo, la
experiencia cambia en la atencién en salud men-
tal, implicando limitaciones para la relacion tera-
péutica tal y como han senialado algunos estudios,
previos al COVID en otros contextos®. Son ne-
cesarias mas investigaciones al respecto teniendo
en cuenta brechas tecnoldgicas y determinantes
especificos de la salud en ciertas poblaciones®.

Si la separacion de espacios, en hospitales
hibridos y COVID, para la mitigacién del ries-
go de infeccion es percibida como poco eficaz’,
los espacios de cuarentena son referidos como
experiencias exitosas, aunque no exentas de de-
safios ante una posible transmision como se do-
cumenta en el contexto espaiiol®. Esta estrategia,
en México, se deriva de un lineamiento sobre los
hospitales psiquiatricos”’ que no deben inter-
rumpir su atencion, teniendo en cuenta que la
atencion a la salud mental se concentra en ellos.
La estrategia se articula con la iatrogenia cuando
para poder atender a los casos urgentes y mitigar
la transmision del virus, en hospitales ptblicos
histéricamente desfinanciados y saturados de
pacientes, es necesario aprovechar los espacios
liberados por la exclusion de aquellos crénicos a
los que se pretende proteger.

En México, la reconversion hospitalaria fue
planeada para dar una respuesta coyuntural en
un periodo de tiempo acotado; sin embargo, se
extendié por mas de un afio®, ya que la curva de
incidencia del COVID ha sido casi constante en
el pais'®, pero también a que las respuestas siguen
centrandose en atender a corto plazo a las perso-
nas y nimeros de la pandemia, medidticamente
mas visibles que los pacientes crénicos y las ur-
gencias histdricamente desatendidas.

Consideraciones finales

La iatrogenia pandémica es un proceso novedoso
por su dimensién global, masiva y sistémica que
ha puesto en jaque a los sistemas publicos de sa-
lud mundiales, visibilizando sus contradicciones.
En el caso mexicano, a partir de sus especificida-
des recomendamos lo siguiente:



a) Implementar un modelo de atencién a las
enfermedades cronicas efectivo y que permita
una rapida y adecuada adaptacion ante presentes
y futuras pandemias. b) El aumento del gasto en
salud, a nivel material, formativo y de personal,
asi como el fortalecimiento de los tres niveles de
atencion. ¢) El aprendizaje de las experiencias
de mitigacion exitosas y el incentivo financiero
para su adecuada replicacion, como por ejemplo
la telemedicina o los espacios clinicos para cua-
rentena en hospitales no segregados. d) Fomen-
tar buenas practicas culturales de mitigacion y
comunicacion del riesgo para afrontar el miedo
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y desapego de los pacientes a las consultas médi-
cas. e) Generar mas conocimiento etnografico y
cuantitativo sobre los procesos que producen la
iatrogenia pandémica y sus diversas consecuen-
cias, en otros contextos de México y de América
Latina con datos cualitativos y cuantitativos de-
sagregados por género, edad, etnia, condicién de
ciudadania y estrato econoémico. f) Es importan-
te que se incentive una memoria iatrogénica que
permita aprender de los procesos de iatrogenia
previos y durante las pandemias para evitar esce-
narios futuros analogos.
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