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La COVID-19 ha terminado prematuramente
con muchas vidas y ademas ha tenido un efecto
indirecto sobre la salud y la mortalidad no asocia-
das a la infeccidn, con consecuencias econéomicas
devastadoras. Debido a sus caracteristicas propias
y a sus diferencias en comportamiento, surge la
necesidad de reclasificar la enfermedad como una
Sindemia que implica, la presencia de problemas
de salud sinérgicos que afectan una poblacion en
sus contextos social y econdmico (condiciones
socioeconémicas, estructuras de salud y contexto
social). Visto de esta manera se sugiere que se esta
adoptando un enfoque demasiado estrecho para
manejar ese nuevo brote ya que la mayoria de las
investigaciones se han centrado en cortar las lineas
de transmision viral y se hace necesario tener en
cuenta las categorias de enfermedades que interac-
tuan dentro de las poblaciones: el sindrome respi-
ratorio agudo severo y una serie de enfermedades
no transmisibles que se presentan en contextos
sociales desiguales siendo necesario tomar en
cuenta todos estos elementos para el pronostico,
tratamiento y politicas de salud.

La consecuencia mas importante de ver a
COVID-19 como una sindemia es subrayar sus ori-
genes sociales; la vulnerabilida d de los ciudadanos
mayores, comunidades étnicas y minoritarias , ade-
mas de los los trabajadores clave cominmente mal
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remunerados, con menos protecciones sociales.
Todo esto apunta a una verdad, hasta ahora apenas
reconocida, a saber, que no importa cuan efectivo
sea un tratamiento o una vacuna protectora, la bus-
queda de una solucion puramente biomédica para
COVID-19 fracasara.'

* Al abordar la atencion médica en la pande-
mia de la COVID-19 se deben tomar en
consideracion varios factores:

1. La atencion de las patologias agudas no
relacionadas con la COVID-19.

2. La atencion de la patologias cronicas no
relacionadas con la COVID-19.

3. Atencion de pacientes con patologias agu-
das y cronicas e infeccion por COVID-19.

4. Estructura de sistema de salud. Sistemas
de salud colapsados.

5. Politicas publicas, informacion fidedigna
para establecer estrategias.

6. Incertidumbre por parte del paciente que le
llevan a buscar ayuda y tratamientos alter-
nativos, bien sea por colapso del sistema
de salud publico, costos u otros.

7. Incertidumbre por parte del médico: expo-
sicion laboral, escasez de equipos de pro-
teccion apropiados, falta de evidencia
cientifica en el tratamiento y resultados
controversiales de estudios.

8. Relacion médico-paciente. Consideraciones
Eticas.

9. Exigencias laborales y retribucion moneta-
ria insuficiente para el personal de salud en
general.

10. Alternativas en atencion médica: telemedi-
cina, pros y contras.



Como es 16gico, los sistemas de salud dieron un
vuelco para adaptarse a la nueva realidad y hacer
frente a este nuevo reto, sin embargo, las otras
patologias no han desaparecido y algunas pueden
haberse exacerbado y los pacientes no buscar
ayuda médica.

Si hacemos un recuento, en el ano 2019 las 10
causas principales de defunciéon mundial represen-
taron el 55% de los 5,4 millones de muertes que se
contabilizaron en todo el mundo. Las causas prin-
cipales de defuncion se atribuyen a tres grandes
patologias: enfermedades cardiovasculares (car-
diopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares),
enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, infecciones de las vias respira-
torias superiores) y afecciones neonatales ( asfixia
y traumatismos en el nacimiento, sepsis e infeccio-
nes neonatales y las complicaciones del parto pre-
maturo).

A su vez las causas de defuncion se agrupan en
tres categorias:enfermedades transmisibles (infec-
ciosas y parasitarias, afecciones maternas perinata-
les y nutricionales), enfermedades no transmisi-
bles cronicas y traumaticas.

La mayor causa de defuncion en todo el mundo
es la cardiopatia isquémica, responsable del 16%
del total de muertes en el mundo y esta tendencia
se mantiene desde el afio 2000, llegando a 8,9
millones en el afio 2019. El accidente cerebrovas-
cular y la EPOC son las segunda y tercera causa de
defuncidn, representando el 11 y 6% del total de
muertes. Los casos de cancer de pulmon ocupan el
sexto lugar y las demencias en general, el séptimo.
La diabetes ha pasado a ser una de las 10 principa-
les causas de defuncion tras un aumento del 70%
desde el afio 2000. Por otra parte el VIH/SIDA que
para el afio 2000 era una de las 10 primeras causas
de defuncion paso a ser la decimonovena para el
afio 2019 y las enfermedades renales han ido en
ascenso hasta ocupar la décima tercera causa de
defuncion.

El Banco Mundial clasifica las economias del
mundo en cuatro grupos de ingresos, basados en el
ingreso nacional bruto: bajos, medianos bajos,
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medianos altos y altos. Las personas que viven en
paises de ingresos bajos tienen una probabilidad
mucho mayor de morir de una enfermedad trans-
misible que de una enfermedad no transmisible. El
paludismo, la tuberculosis y el VIH/SIDA siguen
figurando entre las 10 primeras causas. No obstan-
te, las tres estan disminuyendo considerablemente
en la mayoria de los paises. El mayor descenso
entre las 10 causas principales de defuncion en este
grupo se ha registrado en el VIH/SIDA, con un
59% menos de muertes en 2019 que en 2000.
Figuras 1, 2, 3.
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Ya para el ano 2020, el COVID-19 fue la terce-
ra causa principal de muerte en los Estados Unidos
después de las enfermedades cardiacas y el cancer.
Se registraron 3,3 millones de muertes en 2020, lo
que supuso un aumento del 15,9% con respecto al
ano anterior. La enfermedad cardiaca mato a
690.882 personas y el cancer a 598.932, esto en
comparaciéon con COVID-19 que mat6 a unos
375,000 norteamericanos, colocandose por encima
de lesiones no intencionales, accidentes cerebro-
vasculares , enfermedad cronica de las vias inferio-
res, demencia, diabetes, influenza, neumonias y
enfermedades renales.

Una vez hechas estas consideraciones, lo
siguiente es la revision de la atencion médica no
COVID-19 en tiempos de pandemia lo cual ha
influido notablemente en la morbimortalidad. Hay
que asumir que no todo es COVID-19. En este sen-
tido hay que considerar a todas las personas que
estaban en lista de espera antes de la pandemia, a
las ya diagnosticadas, a las que esperan diagnosti-
co, a las que sufren largos retrasos para ver un
especialista o para intervencion quirdrgica.

En un estudio retrospectivo se analizaron datos
de atencion primaria recopilados en forma rutinaria
desde enero del 2010 y mayo del 2020 en una
poblacion desfavorecida del Reino Unido (aproxi-
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madamente 250,000 habitantes) observando reduc-
ciones significativas en nuevos diagnosticos de
muchas enfermedades cronicas, como la diabetes y
el cancer, ademas de afecciones comunes de salud
fisica y mental.’ En la atencion urgente de patologi-
as como el infarto agudo del miocardio y el ictus
también ha habido una reduccion en el numero de
casos atendidos.* Se ha visto como el cribado,
seguimiento y control de pacientes cronicos han
disminuido drasticamente.” A modo de ejemplo el
porcentaje de pacientes diabéticos con un control
metabolico aceptable pasé de 70% en enero del
2020 a 57% en octubre, esto se debid a una dismi-
nucion en las pruebas solicitadas y esto por diver-
$0s motivos.

La asociacion del defensor del paciente estima
un incremento de las listas de espera que oscila
entre el 40 y 50%y se considera que 1 de cada 3
pacientes lleva mas de 6 meses en espera de una
intervencion quirdrgica.’

Tomando en cuenta las principales causas de
muerte si nos referimos a enfermedad arterial
coronaria, otro ejemplo es un estudio realizado en
9 laboratorios de cateterismo cardiaco de alto
volumen en los estados Unidos desde el primero
de enero del 2019 hasta en 31 de marzo del 2020
donde muestra una reduccion estimada del 38%
en las actividades del laboratorio de cateterismo
cardiaco de EE. UU, Similar a la reduccion del
40% observada en Espana,’el registro multicénti-
co nacional espafiol en 75 centros, comparando
las caracteristicas de los pacientes, los procedi-
mientos y resultados hospitalarios en dos cohortes
segun se los hubiera tratado antes o durante la pan-
demia, concluyen que el brote de COVID-19 ha
implicado una disminucién en el numero de
pacientes que consultaron con IAMCEST, un
aumento del tiempo entre el inicio de los sintomas
y la reperfusion y un aumento en la mortalidad
hospitalaria. No se han detectado cambios en la
estrategia de reperfusion. La combinacion de
infeccion por SARS-CoV-2 ¢ IAMCEST fue rela-
tivamente infrecuente.®

En cuanto a los accidentes cerebrovasculares
citamos el estudio de Espen Saxhaug (Noruega)



donde observaron una disminucion en las admisio-
nes semanales por accidente cerebrovascular duran-
te el aislamiento; se presentaron menos pacientes
con ataques isquémicos transitorios Yy accidente
cerebrovascular leve. La proporcion de aquellos
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
que llegan al hospital dentro de las 4,5 horas (tiem-
po ventana de terapia trombolitica) fue diferente en
los periodos pre, intra y postaislamiento.

En Espafia se observd una reduccion en los
reportes de incidencia de cancer del 34% durante el
periodo marzo- septiembre 2020 respecto a lo que
se esperaria segun la evolucion historica, que
representa haber diagnosticado unas 8700 neopla-
sias malignas menos solo en Catalunya segin el
estudio de Coma, E et al." Esto no es una realidad,
sino que no se han diagnosticado. El impacto del
subdiagnostico es incierto en términos de morbi-
mortalidad; el estudio modelo de Amit Sud estima
que demoras en el diagndstico de cancer de solo 3
meses comportarian una disminucion de la super-
vivencia a los 10 afios, especialmente en los tumo-
res so6lidos." Sin embargo en otros tipos de cancer
como el de prostata, en estados iniciales, este sub-
diagnostico pudiera no tener o tener un impacto
muy discreto. Cualquier retraso en el tratamiento
del cancer tiene el riesgo real de que los tumores de
los pacientes pasen de ser curables (con esperanza
de vida casi normal) a no curables (con esperanza
de vida muy reducida).

En el Reino Unido se han establecido vias
especificas de derivacion desde la atencion prima-
ria a la evaluacion e investigacion urgente de un
especialista de personas con los llamados sintomas
de alerta que sugieren un tipo de cancer especifico,
denominada via de espera de las dos semanas
(derivacion urgente). Se informaron reducciones
de hasta el 84% en las remisiones de espera de 2
semanas entre marzo y mayo del 2020, esto impli-
ca grandes acumulaciones de pacientes como con-
secuencia del aislamiento, que ejerceran presion
sobre los servicios de diagndstico en la atencion
secundaria. Los retrasos en el diagnostico afectaran
a los grupos de pacientes mas jovenes (menores de
70 afios) para la mayoria de los tumores, por el
contrario para los grupos de mayor edad (mayores
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de 70 anos) el riesgo de muerte podria superar la
disminucion promedio de un retraso moderado, en
particular para los canceres mas indolentes o can-
ceres con un pronoéstico en general mas desfavora-
ble.

Una revision sistematica analiza el impacto en
la supervivencia del retraso en la cirugia en el can-
cer de mama, pulmon y colon concluyendo que un
retraso en la cirugia de 12 semanas puede dismi-
nuir la supervivencia de manera significativa. Los
datos de la sociedad europea de oncologia médica
apuntan a que en el continente se han interrumpi-
do casi 4 de cada 10 tratamientos oncologicos.

Todas las medidas tomadas como el cierre del
libre acceso a los centros de salud, reduccion dras-
tica de la presencialidad, limitaciones de movilidad
producto de una pandemia descontrolada traen
consecuencias inesperadas,como el descontrol de
las patologias cronicas y la exacerbacion de las
patologias; ademas se empieza a vislumbrar un
nuevo flagelo: el postcovid cuya naturaleza esta-
mos empezando a vivir. Tenemos la oportunidad y
la responsabilidad de afrontar las consecuencias a
mediano y largo plazo pero guiadas por politicas
sanitarias adecuadas.

En una revision realizada en nuestro centro, el
Hospital Universitario de Caracas (HUC), con una
capacidad teoérica de 1200 camas (trabajando a
30% o menos de su capacidad desde hace varios
afios), realizamos una comparacion historica de los
afios 2018, 2019, 2020 y 2021 observamos una dis-
minucion en los ingresos hospitalarios en masdel
30%. Es de tomar en cuenta que los servicios de
Medicina Interna del Hospital no estuvieron en la
atencion de pacientes con COVID-19, los médicos
del postgrado hacian guardias especiales en los ser-
vicios destinados a la atencién de pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2. De esta manera
Medicina Interna en el HUC se programo para la
atencion de pacientes no COVID-19, observando-
se igualmente una disminucion en los ingresos de
hasta un 40 a 50%.

Aunado a esto hubo una suspension completa
de la consulta externa. Todo esto ocurre en el
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marco de un sistema de salud colapsado ya que
el sistema sanitario en Venezuela ha sufrido un
deterioro muy significativo en la tltima década.
Sin duda, son complicados factores politicos,
sociales y econdmicos los que han llevado al dete-
rioro de sistema de salud. Desde el afio 2011 se
reportan deficiencias en la productividad y cali-
dad de la atencion médica en materia de interven-
ciones quirurgicas, camas disponibles, estudios
radioldgicos y coberturas de vacunas."” La organi-
zacion no gubernamental, Human Rights Watch,
ha estado reportando sobre la crisis sanitaria en
Venezuela desde sus alarmantes inicios. En un
articulo del 2015, Diederik Lohman, director
adjunto de salud y derechos humanos de la orga-
nizacion, reportaba que habia escasez de medica-
mentos basicos para el tratamiento de dolor,
asma, hipertension, diabetes y enfermedades car-
diacas, y de materiales esenciales como jeringas,
gasas, agujas y reactivos para analisis de labora-
torio. De esa manera, hospitales, centros de salud
privados y farmacias se quedaron sin medicamen-
tos e insumos basicos, la tarea de los médicos se
dificulta y los familiares de los pacientes se ven
obligados a buscar los insumos necesarios en el
mercado negro. Es importante destacar lo que
Lohman comenta: “si bien documentamos estos
problemas en paises de todo el mundo (con rela-
cion al desabastecimiento), pocas veces hemos
visto, fuera de zonas en guerra, un deterioro tan
rapido en el acceso a medicamentos esenciales
como el de Venezuela”."
Tabla 1.
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Tabla 2.
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En el contexto de la actual pandemia por
COVID-19 se exalta ain mas la importancia de
considerar las dificultades a las que se enfrentan
los profesionales de la salud en Venezuela. El indi-
ce de seguridad de salud global nos suministra una
evaluacion de las capacidades de seguridad de
salud global en 195 paises preparada por el centro
Johns Hopkins para, entre otros aspectos, seguri-
dad en salud. Este indice de 2019 sobre GSH
Index posicionaba al pais, para el afio 2019, entre
los menos preparados para tener una rapida res-
puesta y mitigar una epidemia o pandemia (posi-
cion 180 de 195) y de los menos equipados y
robustos para tratar a pacientes y proteger a los
profesionales de la salud (posicion 141 de 195)."



Aspectos bioéticos de la atencion médica en
pandemia

Mantener una atencion sanitaria adecuada en
esta crisis requiere, no solo de un plan protocoliza-
do y recursos materiales, sino también de un niime-
ro adecuado de profesionales sanitarios que lleven al
maximo sus capacidades; nos enfrentamos a una
practica clinica que difiere en gran medida de la
habitual, a cargas de trabajo extremas y a dilemas
morales. La perspectiva bioética basada en los dere-
chos humanos deberia desempeiar un papel funda-
mental en el contexto de esta complicada pandemia.

En estos momentos, mantener la atencidén
comunitaria es prioritario, asi como prevenir la
infeccion, empoderar al paciente y realizar labores
epidemiologicas como la identificacion de casos
con declaracion de los mismos, localizacion de sus
contactos, etc. Debemos realizar seguimiento
domiciliario de los pacientes leves (muchos de
ellos con la incertidumbre de no tener un diagnos-
tico de certeza, con todo lo que ello conlleva),
debemos decidir a quién exploramos y a quién no
(coste-beneficio), decidir a quién derivamos y a
quién no. En definitiva, con quién empleamos o no,
los recursos de los que disponemos. También debe-
mos asistir a los pacientes dados de alta y acompa-
fiar a los que estén en el final de la vida, teniendo
presente a la poblacion mas vulnerable, y todo esto
sin olvidar nuestra atencion a demanda, nuestras
urgencias y nuestros pacientes cronicos.

Cabe afadir, nuestra obligacion de estar al dia
de toda la informacion nueva y el deber de emple-
ar correctamente las tecnologias para mantener la
confidencialidad del acto médico (especialmente
dificil en estos tiempos de consultas telefonicas y
seguimiento de pacientes online), asumiendo, en
todo momento, riesgos personales y colectivos. Por
todo esto y mads, en nuestra practica diaria nos
encontraremos en situaciones complicadas de ges-
tionar desde una perspectiva bioética.

La situacion de pandemia por coronavirus nos
ha llevado a escenarios que no hubiésemos sospe-
chado nunca. Para hacerles frente, los profesiona-
les sanitarios hemos tenido que realizar grandes
esfuerzos personales y profesionales: se nos ha exi-
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gido amoldarnos rapidamente a las nuevas circuns-
tancias, hemos tenido que revisar diariamente pro-
tocolos actualizados e incluso vivir situaciones en
la practica inciertas y de gran estrés que no estaban
escritas en ninguno de los mismos. Hemos lidiado
con la toma de decisiones que implicaban un com-
promiso ético y moral, sintiendo el miedo de cerca
al estar en contacto diario con el virus, muchas
veces con falta de material homologado.'

Diariamente en nuestras consultas y en salas de
hospitalizacion, se han visto afectados los cuatro
grandes principios de la bioética.

Autonomia. Capacidad de los sujetos de esta-
blecer reglas de conducta para si mismos y en sus
relaciones con los demas dentro de los limites que
la ley sefiala.

e Confinamiento

*  Realizacion de PCR en sintomaticos sin
dar opcion de decidir al paciente.

*  Pacientes sin acompafiamiento durante las
ultimas horas de vida.

Beneficencia. Accion y efecto de hacer el bien
a los demas. En el campo de derechos humanos la
proteccion de la vida y de la integridad fisica cons-
tituyen el marco en el que podemos ver reflejado
este principio, evitando la ausencia de cuidado.

*  Seleccion de pacientes subsidiarios de
UCI, empleo de medicamentos.

*  Pacientes cronicos que pierden sus contro-
les periddicos, sin ajustes de medicacion,
siendo la gran mayoria pacientes fragiles
que requieren seguimiento estrecho. Por
otro lado pacientes con patologias agudas
y graves pueden no consultar por sintoma-
tologia importante , por miedo y dificultad
para llegar al sistema.

No maleficencia. Primum non nocere. Defensa
a la vida, integridad y salud.

Derivadas del aislamiento y la cuarentena

*  Stress psicologico.
¢ Abandono de actividades saludables.
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*  Violencia intrafamiliar

*  No derivadas del aislamiento y la cuaren-
tena.

* Intervenciones innecesarias (traslados, tra-
tamientos agresivos, farmacos de dudosa
eficacia)

Justicia. Dar a cada quien lo que corresponde.
Este principio se presenta como central en la crisis
actual, una asignacion justa de recursos, maximizar
los beneficios, tratar por igual, dar prioridad a los mas
desfavorecidos , son algunos de ellos ejemplos de este
principio. Es el dilema para distribuir recursos.

Otro aspecto importante es la confidencialidad
(nuevas tecnologias).

En un esfuerzo multicéntrico Ezekiel Ey col
publican un articulo en NEJM titulado asignacion
de recursos médicos escasos en la época del
COVID-19 y recopilan, tomado en cuenta aspectos
éticos unas recomendaciones que segun los autores
deben usarse para desarrollar pautas que se puedan
aplicar de manera justa y consistentes en la mayo-
ria de los casos que involucran dilemas éticos, asi
los médicos no tendrian la tarea de decidir sin
ayuda cuales pacientes reciben atencion vital y
cuales pacientes no. Estas pautas deben proporcio-
narse a un nivel superior de autoridad para aliviar
la carga del médico y para garantizar un trato igua-
litario. Los valores éticos de maximizar los recur-
sos, tratar con igualdad, promover y recompensar
el valor instrumental y dar prioridad a los mas des-
favorecidos producen recomendaciones especificas
para la asignacion de recursos médicos en la pan-
demia COVID-19."”

*  En el contexto de una pandemia, el valor
de maximizar los beneficios es lo mas
importante. Esto refleja la administracion
responsable de los recursos dirigidos a
salvar mas vidas y mas afios de vida. En
general se traduce en derivar recursos de
acuerdo a la edad, gravedad y comorbilida-
des. El mayor ejemplo de esto en la pande-
mia esta en el uso de los ventiladores y ten-
drian prioridad aquellos pacientes con
mejor expectativa de vida, incluso el plan-
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teamiento de omitir la ventilacion mecani-
ca en un paciente para ofrecerlo a otro.
Esto puede ser extremadamente traumatico
para un médico, por lo que el estableci-
miento de pautas de asignacion inicial del
recurso seria lo mas adecuado.

* Las intervenciones criticas de COVID-19
deben dirigirse primero a los trabajadores
de atencion médica de primera linea y a
otras personas que atienden enfermos y
que mantiene en funcionamiento la
infraestructura critica, en particular a los
que enfrentan un alto riesgo de infeccion y
cuya formacion dificulta su sustitucion,
esto por su valor instrumental.

*  Para los pacientes con prondsticos simila-
res, se debe invocar la igualdad a través de
una asignacion aleatoria.

*  Dar prioridad, en materia de prevencion
(vacunas) a aquellos grupos de mas alto
riesgo ( pacientes mayores y con comorbi-
lidades) y solo priorizar a los mas jovenes
si el modelo epidemiologico muestra que
seria la mejor manera de reducir la propa-
gacion viral y el riesgo para otros.

*  Establecimiento de prioridades en pacien-
tes con patologias agudas no COVID y
necesidad de intervenciones especiales.

Estos lineamientos pudieran evitar improvisar
decisiones sobre a quien tratar o tomar decisiones
en forma aislada. Colocar estas decisiones sobre
médicos individuales puede tener un costo emocio-
nal agudo y de por vida. Sin embargo atn las pau-
tas bien disefiadas pueden presentar problemas
desafiantes en la toma de decisiones y en la imple-
mentacion en tiempo real. Para ayudar a esto, las
instituciones deben emplear oficiales de triaje,
meédicos en funcion ajena a la atencion directa de
pacientes y comités médicos y especialistas en
ética con experiencia.

Estructura de Sistemas de Salud

Las pandemias virales emergentes pueden
imponer demandas extraordinarias y sostenidas a
la salud publica, a los sistemas de salud y a los pro-
veedores de servicios comunitarios esenciales.
Para el afio 2019, segun el Global Health Index los



sistemas sanitarios mas seguros y robustos del
mundo estaban en paises como Estados Unidos,
Tailandia, Holanda y Canada, sin embargo no pare-
ce que el tipo de sistema ni el gasto sanitario sean
lo decisivo en esta pandemia; la estrategia con
éxito parece estar apoyada en la planificacion y
preparacion con primera linea de defensa centrada
en la planificacion y epidemiologia. Rapidamente
sistemas de salud robustos se vieron en alerta:
escasez de equipos de proteccion, de camas de hos-
pitalizacion, de cuidados intensivos, ventiladores.

El modelar la pandemia de la COVID-19 ha
sido todo un desafio, el uso del numero reproduc-
tivo (R) del SARS-CoV-2 demostraba que al
comienzo de la epidemia cada persona propagaba
el virus a 2 o 3 personas en promedio, a partir de
aqui se generaban estimaciones conservadoras de
que hasta el 5% de la poblacion podia infectarse
en tres meses, un 80% de estos serian asintomati-
cos o sintomaticos leves, alrededor del 10 al 15%
tendrian una enfermedad grave y el 5% una enfer-
medad critica, con una mortalidad general que
oscila entre el 0,25 y el 3%. Siendo las tasas de
letalidad mucho mas altas en poblacion vulnera-
ble. Algunos de estos nimeros han tenido cambios
sustanciales con el surgimiento de nuevas varian-
tes con mayor indice de infectividad y las estima-
ciones de la enfermedad y la demanda de infraes-
tructura se ha incrementado, puede evidenciarse
otro cambio el los niimeros con la vacunacion
masiva . Uno de los sistemas de salud mas robus-
tos, el de Estados Unidos, fue sobrepasado en
camas de hospitalizacion, ventiladores, personal
de salud, incluyendo médicos, terapeutas respira-
torios y enfermeria.

Impacto de la pandemia en el bienestar psi-
colégico del médico y personal de salud en gene-
ral y principales preocupaciones

Para responder esta interrogante es necesaria la
realizacion de estudios a gran escala para describir
mejor como la pandemia esta afectando el bienes-
tar personal y laboral de los trabajadores de salud,
tasas de infeccion y otros aspectos. En Abril del
2020 se inici6 el programa (HERO) de respuesta y
resultados de exposicion de trabajadores de la
salud con un registro inicial para la fecha de publi-
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cacion de este manuscrito de 14.600 trabajadores.
En cuanto a estos resultados preliminares (Abril -
Julio 2020), el 41% de los trabajadores de la salud
respondio estar experimentando agotamiento labo-
ral, siendo mayor en mujeres; el 53% de los parti-
cipantes inform¢ sentirse cansados la mayor parte
del dia; 51% stress, 41% problemas para dormir,
38% preocupacion, 21% tristeza. 19% dolor fisico
y 15% enojo."

Antes del COVID-19, el agotamiento de los
médicos alcanzaba tasas alarmantes y mas del 50%
de los médicos experimentaban algin nivel de ago-
tamiento. El agotamiento se caracteriza por una
exposicion prolongada al estrés y se manifiesta por
un alto agotamiento emocional, una alta desperso-
nalizacidn y una baja sensacion de realizacion per-
sonal en el trabajo.

En 2019, la Academia Nacional de Medicina
cred un grupo de trabajo dirigido a una agenda
basada en la evidencia para combatir el agotamien-
to con recomendaciones para iniciativas de mitiga-
cion del estrés. Los estudios que examinan el
impacto del entorno clinico en los niveles de estrés
de los médicos durante la pandemia de COVID-19
recién estan surgiendo. En un estudio publicado
recientemente de Alison Norful y cols. se analiza-
ron tres areas principales como son miedo a la
incertidumbre, manifestaciones fisicas y psicologi-
cas del stress y desarrollo de resiliencia. La infor-
macion cambiante, la falta de EPP y el miedo a
infectar a otros fueron las principales fuentes de
preocupacion entre quienes trabajaban con pacien-
tes infectados por COVID-19.”

En un estudio realizado en el Hospital
Universitario de Caracas titulado impacto de la
pandemia COVID-19 en estudiantes de medicina
de pre y postgrado, nuestra mayor fuerza de traba-
jo durante la pandemia, obtuvimos una muestra de
412 encuestados ( a nivel nacional) donde el 47%
de la muestra estaba en total desacuerdo con las
cifras oficiales de casos, el 54% refiri6 no haber
recibido entrenamiento en las fases iniciales para el
uso de las medidas de proteccion, se reportaron
niveles de ansiedad hasta en el 79% de los residen-
tes de posgrado y el 95% estuvo de acuerdo en la
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necesidad de implantacion de programas de con-
trol de ansiedad. Los mayores estresantes identifi-
cados fueron la salud y el bienestar de la familia, el
impacto sobre el aprendizaje, la salud publica, la
situacion financiera y salud y bienestar personal.

La telemedicina es, definida por la Organi-
zacion Mundial de la Salud, “la prestacion de
servicios de salud por parte de profesionales
sanitarios mediante el uso de tecnologias de
informacion de comunicacion (TICs) para el
intercambio de informacion valida para el diag-
nostico, el tratamiento, la prevencion de enfer-
medades, la investigacion y la evaluacion y para
la formacion continuada de profesionales sanita-
rios, todo ello con el objetivo final de mejorar la
salud de la poblacion y de las comunidades”, la
telemedicina es hoy en dia una realidad y una
opcidn muy interesante gracias a los avances tec-
nolégicos. En suma, la telemedicina es la presta-
cion de servicios médicos a distancia a través de
distintas herramientas y su crecimiento ha sido
exponencial desde el inicio de la pandemia.

Sin embargo, la telemedicina no incluye tnica-
mente diagnostico y tratamiento a pacientes, sino
también servicios de educacion médica e incluso de
discusion de casos clinicos entre colegas. En todo
caso, es un recurso que optimiza los servicios de
salud, economizando en factores como tiempo,
dinero y, ademas, facilita el alcance y el acceso de la
medicina hacia otras zonas y otras personas.

En la actualidad, Europa, Oceania vy
Norteamérica son las principales regiones del
mundo que utilizan la telemedicina. Se estima que
solo en Estados Unidos se realizan alrededor de 5
millones de consultas a distancia. Sin embargo, en
América Latina atin significa una practica cuesta
arriba, dadas las condiciones de internet y de salud
en la region, aunque ha habido avances significati-
vos en algunos paises de la region, tales como
Colombia y Chile.

Los beneficios de la telemedicina son:

*  Ensalud.-La telemedicina fomenta el apoyo
inmediato a la poblacion, brindando mejor
calidad en la atencion. -Mejora la distribu-
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cion geografica de los recursos humanos en
salud. -Disminuye el aislamiento en la prac-
tica de salud rural.

*  En desarrollo. -La telemedicina es un deto-
nador de desarrollo social de la comunidad.
- Facilita el acceso a servicios y soporte téc-
nico para poblaciones y comunidades rura-
les. - Reducen la brecha existente, depen-
diendo de la zona geografica.

*  En acceso. -Ayuda a eliminar barreras de
acceso y ofrece calidad en el servicio e
informacion. -Disminuye la necesidad de
traslados, asi como los costes de transporte
y los tiempos de espera.- Disminucion de
costos

*  En la educacion. -La telemedicina esta a la
vanguardia en tutoria y educacion a distan-
cia. - Ofrece nuevas maneras de apoyar y
ensefiar conocimientos especializados a
hogares, escuelas, centros comunitarios,
municipios, etc. -Mejora la relacion practi-
ca con los médicos.

Los obstaculos en la implantacion de la tele-

medicina:

*  Algunos pacientes y trabajadores de la
salud se resisten a adoptar modelos de ser-
vicio diferentes de los enfoques tradiciona-
les.

. Conocimientos en TICs para utilizar efi-
cazmente los enfoques de telemedicina, a lo
que hay que sumar diferencias lingiiisticas y
culturales entre pacientes y proveedores de
servicios.

*  Consideraciones legales, como la falta de
politicas que rijan la privacidad de los
pacientes y la confidencialidad respecto a la
transferencia, almacenamiento e intercam-
bio de datos entre profesionales de la salud,
la autenticacion de profesionales de la salud
y el riesgo de responsabilidad médica.

* La propia tecnologia, ya que se trata de sis-
temas complejos que, en caso de mal fun-
cionamiento, podria provocar un fallo de
software o hardware y en consecuencia
aumentar la morbilidad o mortalidad de los
pacientes y la responsabilidad de los prove-
edores de salud.



*  Algoritmos suboptimos para la seleccion de
pacientes.

Existen multiples estudios en la literatura que
exponen y evaltan el uso de telemedicina en dife-
rentes especialidades tanto prepandemia como en
pandemia y postpandemia ya que se considera que
ha marcado un cambio importante en la prestacion
de servicios médicos y que se seguira fortaleciendo
en la época postpandemia. A continuacion hacemos
mencion al estudio de Siraj Aisha realizado median-
te una encuesta a trabajadores de salud de varias
especialidades y en varios centros en EUA (200
encuestados). Como se muestra en la imagen la
mayoria utilizé doximity an epic videos, seguidas de
videos zoom, encuentros telefonicos, facetime, goo-
gle duo. E142% de los encuestados enfatizo la nece-
sidad del examen fisico en su evaluacion. El 96%
pensaba que la telemedicina fue una buena manera
de encuentro con el paciente y consideraron (90%)
que debia formar parte del entrenamiento en el
curriculo.”

Conclusiones:

*  En ¢época de pandemia por COVID-19,
las enfermedades cardiovasculares, neo-
plasicas y otras enfermedades infeccio-
sas sigue siendo las principales causas de
muerte.

*  Hemos visto el colapso de sistemas de
salud robustos. Nuestro pais se encontra-
ba en la posicion 147 de 195 paises en
los cuales las condiciones del sistema de
salud eran las mas desfavorables prepan-
demia, mas aun en el contexto de una
crisis humanitaria compleja declarada en
el ano 2017.

 La atencion médica en pandemia ha
generado cuestionamientos éticos en los
principios fundamentales de Autonomia,
Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.

*  Latelemedicina se ha fortalecido en pan-
demia, considerandose un recurso muy
util, sin embargo, debe estructurarse y
enmarcarse legalmente.

 La telemedicina nunca sustituira el
encuentro presencial, esencial en la rela-
cion médico paciente.
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