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Análisis de la legislación sanitaria mexicana vigente en 
materia de infecciones asociadas a la atención de la 

salud y sus implicaciones bioéticas
Real-Ramírez Janet,(1) Palacios-Martínez Manuel,(2) Meza-Barrera Ma. de los Ángeles,(3) Pesqueira-Villegas Eduardo.(4)

Resumen

Introducción: En la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, la protección a la salud es un derecho para toda 
persona y el Estado deberá garantizar que la conserven, restauren o mejoren, mediante la organización de los servicios de 
salud y de asistencia social necesarios para ello; así como velar por el respecto de los derechos humanos. Adicionalmente, los 
Convenios Internacionales buscan fomentar la paz, la seguridad, la amistad y la cooperación entre los Estados con problemas 
comunes (como la protección de la salud y de los derechos humanos). Los Estados participantes se obligan voluntariamente a 
cumplir con los acuerdos firmados en estos convenios. 

El posible incumplimiento de los compromisos adquiridos por el gobierno mexicano mediante la firma de los convenios interna-
cionales y de su inobservancia en la operación del Sistema Nacional de Salud genera una ventana de oportunidad para mejorar la 
administración y organización de los servicios de salud, en la que debe aplicarse el marco jurídico sanitario con estricto respeto 
a los tratados internacionales y a los principios bioéticos que regulan a nivel mundial la práctica médica. De esta manera, se 
facilitaría el cumplimiento de los preceptos del marco jurídico vigente en materia de salud y de derechos humanos.

Objetivo: Analizar desde una perspectiva bioética la legislación sanitaria internacional y nacional; así como las condiciones en 
como opera la misma en materia de infecciones asociadas a la atención de la salud.

Material y métodos: Se realizó una revisión documental basada en la metodología de una revisión bibliográfica sistematizada 
de la literatura, de tipo cualitativo. Se analizó la regulación sanitaria en materia de prevención de Infecciones Asociadas a la Aten-
ción de la Salud (IAAS) de los países firmantes de la iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS), “Alianza Mundial 
por la Seguridad del Paciente (AMSP)” bajo una perspectiva bioética, (tomando los principios de No maleficencia, Beneficencia, 
Justicia distributiva y Autonomía). Fueron recuperados 150 publicaciones y consideradas para el análisis, mediante una matriz 
hermenéutica, 121 por su aportación al objetivo de esta revisión. La descripción de los resultados fueron agrupados por región 
en Estados Unidos (EUA), Unión Europea/Australia (UE-A),* América Latina (AL) y México.

Resultados: La revisión documental aportó dos posturas claras en relación a la filosofía de la atención de las IAAS en las di-
ferentes regiones analizadas. La visión angloamericana prioriza la cuantificación de indicadores epidemiológicos, como las tasas 
de IAAS, así como los costos de las mismas y de manera secundaria cuantifica las acciones por la seguridad del paciente. Esto 
responde a lineamientos de certificación heterogéneos para los establecimientos que proveen servicios de salud; así como a 
la proporción de las cuotas de pago por dichos servicios. Desde el punto de vista jurídico, ante la presentación de IAAS, se 
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Para contextualizar y plantear cuestionamientos cla-
ves que serán abordados durante el desarrollo del 

artículo se describe un reporte de caso de un evento de 
infección asociado a la atención de la salud en México.

Caso sobre infecciones nosocomiales1

Durante el 2003, en el Hospital Regional 1° de Octubre 
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE) se presentó un brote 
por Pseudomona aeruginosa en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN), que suscitó la defunción de 
tres de los pacientes atendidos en la unidad. A partir de 
estos hechos la Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
(Conamed) investigó si habían ocurrido omisiones en 
las medidas de vigilancia y contención de infecciones 
nosocomiales. Concretamente, la Conamed, realizó 
recomendaciones para el reforzamiento de las medidas 
de los comités de infecciones nosocomiales, así como la 
necesidad de que el director del hospital reportará las 
acciones implementadas en relación al caso. También 
conminó al ISSSTE a asumir responsabilidades civiles 
en relación a las defunciones y exhortó a la Secretaría de 
Salud, como órgano rector, a difundir y actualizar la nor-
ma oficial en materia de infecciones nosocomiales como 
una de las medidas para la prevención del problema. 

La intervención de la Conamed se circunscribe al nivel 
de una resolución administrativa que puede imponer 
sanciones administrativas y recomendaciones, pero su 
capacidad coercitiva es limitada y por ello fácilmente 
eludidas por las instituciones, autoridades o el perso-
nal responsables. Estas resoluciones resultarían más 

efectivas para efectos de la reparación del daño, si la 
Conamed tuviera capacidad de ejecución y competen-
cia para coaccionar al cumplimiento de las mismas, 
desafortunadamente, la competencia para obligar a la 
reparación del daño, moral o material, le corresponde 
al poder judicial y se requiere la interposición de una 
demanda de carácter civil o penal. En este último esce-
nario, la búsqueda del respeto al derecho de protección 
de la salud en el proceso de la atención médica, se desvía 
en su materia de análisis y subsiste la cuantificación del 
daño material o moral.

Situaciones como la previamente relatada, se reportan 
en un promedio de 15.5 de cada 100 pacientes hospi-
talizados a nivel mundial en los establecimientos de 
salud públicos y privados.2 Dado este contexto, surgen 
interrogantes como: ¿Cuáles son entonces las responsa-
bilidades que tiene el personal de salud en relación a las 
defunciones injustificadas dentro de un establecimiento 
de atención sanitaria?, ¿qué mecanismos garantizan la 
seguridad de los pacientes durante su estancia intrahos-
pitalaria o ambulatoria?, ¿La operación de los servicios 
de atención médica del Sistema Nacional de Salud es 
congruente con los preceptos contenidos en  leyes, 
normas y reglamentos?, ¿esto permite que se alcancen 
las finalidades del derecho a la protección de la salud 
contenidos en  la Ley General de Salud (LGS)?, ¿existen 
las instancias de vigilancia, supervisión y ejecución 
de dictámenes que garanticen salvaguardar la vida e 
integridad de los pacientes y de los trabajadores de la 
salud?, ¿los convenios internacionales en materia de 
derechos humanos y en el caso concreto de la AMSP 
tienen correspondencia en la legislación de nuestro 

aplica el principio de responsabilidad subjetiva en donde el paciente debe presentar evidencia que sustente responsabilidad en 
la actuación de los trabajadores de la salud. En el caso de la UE-A, se tiene una visión en donde la protección de la salud es un 
derecho para los ciudadanos y los servicios de salud deberán garantizar la seguridad del paciente y sus estrategias se guían para 
cumplir este fin. De esta manera, ante la presentación de IAAS, el fundamento jurídico se centra en la responsabilidad objetiva, 
en donde los servicios de salud deberán demostrar que sus procedimientos no fallaron. Esta visión gradualmente ha impactado 
al cambio de su legislación. En el caso de AL, se documenta una postura más influenciada por la visión de la filosofía europea; 
aún cuando existen diferentes evoluciones en las modificaciones de la legislación sanitaria de cada país analizado. México, por 
su parte, ha documentado avances en la implementación de sus estrategias para la prevención de IAAS; orientadas en su visión 
prioritariamente hacia la AMSP pero con una operación alineada a la angloamericana. Adicionalmente, las autoridades sanitarias 
rectoras han desatendido la búsqueda de la congruencia de las estrategias con su legislación, lo cual pone en riesgo el cumpli-
miento de los compromisos internacionales y con la población mexicana.

Conclusión: La Alianza por la Seguridad del Paciente es una estrategia práctica que le permite a los Estados participantes 
orientar sus esfuerzos hacia una atención integral. México tiene retos importantes que superar en materia de legislación que 
le permita garantizar en forma congruente la protección de la salud de los mexicanos y responder satisfactoriamente con los 
compromisos internacionales adquiridos. Este análisis superó los alcances de un análisis bioético planteado inicialmente ya que 
la perspectiva de la garantía del derecho a la protección de la salud con seguridad tiene connotaciones del ámbito de la ética 
(como los principios propuestos por Garrafa, V. de las 4P´s: Precaución, Protección, Prevención y Prudencia). 

Palabras clave: Infecciones asociadas a la atención de la salud, infecciones nosocomiales, Alianza Mundial por la Seguridad del 
Paciente, legislación, convenios internacionales, bioética, México, Europa, Estados Unidos y América Latina.
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país?, ¿la normatividad vigente en materia de IAAS en 
México tiene la evolución pertinente para garantizar la 
atención de la salud en establecimientos médicos bajo 
los preceptos éticos que la validan y le dan sustento?

Introducción

La prestación de servicios para la atención de la salud 
integra un conjunto de recursos que intervienen sis-
temáticamente para la prevención y curación de las 
enfermedades que afectan a los individuos, así como 
la rehabilitación de los mismos.3 También contempla 
que en pro de la seguridad en la atención del paciente 
se tomen en cuenta los procesos destinados a la preven-
ción, mitigación y corrección de las consecuencias de los 
errores ocurridos durante la atención. 

Durante los procesos de atención de la salud, las IAAS 
afectan aproximadamente a 25 de cada 100 pacientes 
hospitalizados en países en desarrollo.4 Este fenómeno 
se presenta cuando los pacientes contraen una o más 
infecciones que no padecían, ni se estaban incubando 
al momento del ingreso. Estas IAAS pueden causar 
incremento en los costos de atención, resistencia a 
antibióticos, discapacidad y/o muerte; así como altas 
tasas de morbilidad, carga social y económica asociada 
al paciente, su familia y al sistema de salud.5 

La presencia de las IAAS en los establecimientos de 
salud, tienen una etiología multifacética, relacionada 
con los sistemas y procesos de prestación de atención 
sanitaria y las limitaciones políticas y económicas de 
los sistemas de salud y los países; así como con el com-
portamiento humano condicionado por la educación.6 
La pertinencia de la legislación sanitaria, bajo una 
perspectiva bioética con principios rectores como la no 
maleficencia, beneficencia, justicia distributiva y auto-
nomía contribuiría a la administración y organización 
de los servicios de salud. Complementariamente la cla-
ridad y congruencia entre la operación de los servicios 
de atención médica y los convenios internacionales, 
leyes generales, normas y reglamentos, generarían el 
escenario propicio para la operatividad regulada de 
los establecimientos sanitarios. De cumplirse estas 
condiciones se promovería una orientación de recursos 
humanos, materiales y financieros de los establecimien-
tos para salvaguardar la seguridad del paciente y de los 
trabajadores de la salud. 

Organización Mundial de la Salud

En el marco de la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) 
en 2002 se planteó y reconoció la seguridad del paciente 
como un problema prioritario de salud pública. En la 57ª 
AMS, en mayo del 2004, se aprobó la creación de una 
alianza internacional, con carácter de iniciativa mundial 
para mejorar la seguridad del paciente. Para octubre de 
2004, se presentó la Alianza Mundial para la Seguridad 
del Paciente (AMSP), que tiene como objetivo garantizar 
la seguridad del paciente bajo el precepto «ante todo, no 
dañar», reducir las consecuencias sanitarias y sociales 
negativas derivadas de la prestación de un servicio 
de atención de salud inseguro.6 Entre las acciones que 
promueven se encuentran: fomentar la cultura de segu-
ridad del paciente, la identificación correcta del paciente, 
atención basada en evidencias, medicación segura, 
prevención de caídas, prevención y reducción de IAAS, 
garantizar cirugías seguras, mejorar la relación de los 
profesionales de la salud con los pacientes, disminuir 
los factores humanos que contribuyen a la presencia 
de incidentes de seguridad y la corresponsabilidad del 
paciente.

Entre los tratados internacionales, la Alianza Mundial 
por la Seguridad del Paciente (AMSP) destaca por la 
inclusión de estrategias globales en pro de la seguridad 
de los pacientes, la cual contempla: el facilitar y coor-
dinar de acuerdos internacionales para desarrollar y 
diseminar soluciones; favorecer la participación de un 
mayor número de actores sociales para la implementa-
ción de soluciones globales; identificar intervenciones 
que reduzcan rápidamente los riesgos de los pacientes 
y establecer centros colaboradores que coordinen este 
trabajo.

La AMSP se apega a lo establecido en la Convención 
de Viena (23 de mayo de 1969) sobre el Derecho de los 
Tratados.7 Cabe mencionar que un acuerdo internacional 
regido por el derecho internacional es aquel celebrado 
por escrito entre los Estados que tengan verificación en 
uno o más instrumentos conexos. Para 1986, se establece 
que una organización intergubernamental o interna-
cional es sujeta del derecho internacional y es capaz de 
formular convenios internacionales. El objetivo de estos 
convenios es servir de codificación de las relaciones 
internacionales fomentando la paz, la seguridad, la 
amistad y la cooperación entre los estados.8
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Entre los principios generales, básicos y capitales que 
les dan sustento a los tratados internacionales se en-
cuentran:

1.	 Pacta sunt servanda (lo pactado obliga): el cual esta-
blece la obligatoriedad de los estados que celebran 
el tratado para darle cumplimiento.

2.	 Res inter alios acta (cosa realizada entre otros): el cual 
expresa que los tratados sólo crean obligación entre 
los estados parte, reafirmando la voluntad de éstos 
a comprometerse mediante un tratado como una 
manifestación básica del Derecho Internacional; 

3.	 Ex consensu advenit vinculum (del consentimiento 
deviene la obligación):9 el cual señala la importancia 
del consentimiento de los estados parte como base 
de la obligación jurídica, y 

4.	 Ius cogens o Jus cogens (normas perentorias art. 53 
y 64): el cual considera nulo todo tratado que en el 
momento de su celebración esté en oposición con 
una norma imperativa de Derecho Internacional. 
Una norma aceptada y reconocida por la comuni-
dad internacional de los estados en su conjunto no 
admite acuerdo en contrario y sólo puede ser mo-
dificada por una norma posterior de ese Derecho.6 
De esta manera, se pretende amparar los intereses 
colectivos fundamentales de todo el grupo social; 
por lo que se explica que esta clase de normas se 
encuentren en una posición jerárquica superior res-
pecto al resto de disposiciones del ordenamiento. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de esta 
manera, invita a los países miembros a adoptar el reto 
en sus sistemas de salud para involucrar y comprometer 
tanto a los pacientes; usuarios de los servicios, como a los 
trabajadores de la salud en las propuestas de las mejoras 
mencionadas en la AMSP. Consecuentemente, la OMS 
es un órgano internacional que realiza recomendaciones 
a los estados miembros, para cumplir de acuerdo a los 
principios mencionados.

Objetivo
Analizar desde una perspectiva bioética la legislación 
sanitaria internacional y nacional; así como las condicio-
nes en cómo opera la misma en materia de infecciones 
asociadas a la atención de la salud. A través del análisis 
de la concordancia y discordancia de sus planteamientos 
teórico – jurídicos y realizar recomendaciones para la 
mejora de la legislación.

Material y métodos
Se realizó una revisión bibliográfica sistematizada de la 
literatura de tipo cualitativo sobre la legislación de la 
regulación sanitaria y su análisis bioético. Consideran-
do a los países firmantes* de la iniciativa de la OMS10 
“Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente” en 
materia de prevención de IAAS.

Los descriptores empleados fueron validados por los 
encabezamientos de materias médicas (Medical Subject 
Headings, MeSH) y Descriptores en Ciencias de la Salud 
(DeCS) para la estrategia de búsqueda: Infecciones aso-
ciadas a la atención de la salud, Infecciones asociadas 
al cuidado de la salud, healthcare-associated infection, 
World Alliance for Safer Health Care/Alianza Mundial 
por la Seguridad del Paciente, legislation/legislación, 
international agreements/tratados o convenios inter-
nacionales, Cross Infection/Infección cruzada, Cross 
Infection/prevention & control/Infección cruzada/
prevención y control, Government Regulation/Regula-
ciones gubernamentales, legislación y jurisprudencia.

Criterios de inclusión: Se incluyeron publicaciones con 
las siguientes características: 1. Procedentes de los 
países firmantes de la iniciativa de la OMS, “Alianza 
Mundial por la Seguridad del Paciente” en materia de 
IAAS; 2. Que aportarán información sobre protocolos 
en material de prevención, control y vigilancia de las 
IAAS; 3. Documentos legales tales como normas, re-
glamentos, guías de práctica clínica para la vigilancia 
epidemiológica, algoritmos de acción que contribuyeran 
con información sobre vigilancia, prevención y control 
de las IAAS; 4. Documentos que aportaran un marco 

* Australia, Bahrein, Bangladesh, Bélgica, Bielorrusia, Georgia, Kazajstán, 
Kirguistán, República de Moldova, Federación de Rusia y Tayikistán, Bután, 
Bulgaria, Canadá, Estados del Caribe, China, Colombia, Costa Rica, Croacia, 
Dinamarca, Egipto, Inglaterra, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Hong Kong, 
Hungría, Islandia, India, Indonesia, Irlanda, República islámica de Irán, Italia, 
Japón, Jordania, Kenia, Kuwait, Luxemburgo, Malasia, Mali, Malta, países del 
Mercosur (Argentina, Estado Plurinacional de Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, 
Paraguay y Uruguay), México, República de El Salvador, República de Guate-
mala, Cuba, República Dominicana, República de Honduras y República de 
Panamá, Mongolia, Mozambique, Países bajos, Irlanda del Norte, Noruega, 
Omán, Pakistán, Perú, Filipinas, Portugal, Qatar, Ruanda, Arabia Saudita, Escocia, 
Senegal, Serbia, Singapur, Eslovenia, España, Sudán, Suecia, Suiza, Tailandia, 
Uganda, Emiratos Árabes Unidos, Estados Unidos, Vietnam, Yemen, Región 
África (más de 30 países). En total ,115 países firmantes de la Alianza Mundial 
por la Seguridad del Paciente de los 125 países miembros de la Organización 
Mundial de la Salud.
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de referencia bioético para el análisis de las acciones 
emprendidas en vigilancia, prevención y control de las 
IAAS; 5. Publicadas entre enero del 2002 a noviembre 
del 2011; 6. En idioma español e inglés 7. Disponibles 
en texto completo, on-line y/o aquellos que se obtuvie-
ran por solicitud directa a los autores. 8. Publicaciones 
registradas en bases de datos como: Pubmed, Embase, 
Cochrane, Redylacs, Eric, Periódica y Clase, Health source/
nursing/Academic Edition, HAPI, Journals Ovid, JSTOR, 
CINAHL, Business: Source complete, Research Starters-
Sociology, Google académico y Legislación en Salud.*

Criterios de exclusión: 1. Publicaciones  de países que no 
hayan firmado la AMSP; 2. Escritos en idiomas diferentes 
al inglés y español. Criterios de eliminación: 1. Publica-
ciones a los que no se tuvo acceso por razones de costo 
o tiempo de respuesta.

Se encontraron y recuperaron ciento cincuenta publica-
ciones considerando la filosofía de la atención sanitaria, 
su congruencia para implementarla en los estableci-
mientos y en la legislación, así como su análisis bioético. 
Posteriormente fueron clasificados en cinco grandes 
temas: Legislación y regulación sanitaria internacional 
sobre IAAS (46); aspectos éticos en la atención de las 
IAAS (23); aspectos específicos sobre la AMSP (22); 
estrategias operativas orientadas a la prevención de 
IAAS (38) y por último la legislación y regulación en 
materia de IAAS en México (21). Mediante una matriz 
hermenéutica fueron analizadas y consideradas 121 pu-
blicaciones por la relevancia de la información aportada 
al objetivo de la revisión. Estas publicaciones fueron 
categorizadas para la descripción de los resultados en 
bloques de información referente a Estados Unidos, 
Unión Europea/Australia, América Latina y México.

* Sitio creado y mantenido por el Programa de Legislación de Salud, Unidad de Desarrollo de Políticas y Sistemas de Salud, Área de Fortalecimiento de los 
Sistemas de Salud de la Organización Panamericana de la Salud. Disponible en: http://www.legislacionsalud.org/

Figura 1. Flujo general de la estrategia de búsqueda para la revisión
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Figura 2. Flujo detallado de la estrategia de búsqueda de la revisión.
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Resultados
Los resultados se presentan en cuatro grandes bloques 
de acuerdo a la procedencia de la información para 
describir las posturas entre regiones, en torno a la se-
guridad del paciente, su operación y su legislación. Las 
regiones quedaron integradas de la siguiente manera: 
Estados Unidos, Unión Europea y Australia (UE-A), 
América Latina (AL) y México. El criterio de decisión 
para considerar a la UE y Australia como un bloque fue 
por la coincidencia en relación a los temas abordados. En 
cada apartado también se desarrolla el análisis bioético 
de la visión en materia de prevención de IAAS.

Estados Unidos

En ese país se han tenido iniciativas que anteceden a la 
propuesta de la AMSP; desde 1988 los Centros de Con-
trol y Prevención de Enfermedades (Centers for Disease 
Control and Prevention, CDC) han sido referencia en 
el tema de IAAS. Desde entonces se ha divulgado un 
gran número de publicaciones entre los que destacan las 
actualizaciones periódicas de los criterios a considerarse 
para la homologación de los reportes de IAAS, para ser 
notificados a los sistemas de vigilancia nacionales. 

También se crearon otro tipo de instancias, como el 
Comité Asesor de Prácticas en el Control de Infecciones 
en la Atención Médica (Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Commitee, HICPAC), avalado por el 
gobierno federal, él cual establece recomendaciones en la 
prevención y control de las IAAS para la formulación de 
guías en donde participan grupos multidisciplinarios, 
así como asociaciones especializadas y otras agencias 
federales.* Estas recomendaciones son retomadas por 
el CDC y el Departamento de Salud y Servicios Hu-
manos (Department of Health and Human Services, 
DHHS) para las acciones de prevención, vigilancia y 
control de las IAAS en los establecimientos de salud. 
Este comité establece que los establecimientos de salud 
paulatinamente deben incorporar aproximadamente 
1200 recomendaciones de las guías, de las cuales defi-
ne a 500 como muy recomendables. Sin embargo, los 
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers 
for Medicare & Medicaid Services, CMS), así como los 
organismos acreditadores han adoptado solo algunas 

recomendaciones de las 1200 o sus interpretaciones de 
éstas como estándares válidos. Esta situación es condi-
cionada ante la inexistencia de definiciones mínimas y 
claras de los mismos por el DHHS.

En materia de la legislación para la regularización de 
establecimientos, como es el caso de la notificación de las 
IAAS, se observa que esta acción no es obligatoria para 
todos los estados debido a la dificultad de la operación 
de los sistemas de vigilancia, así como a los costos en 
el registro de los eventos infecciosos y a la resistencia 
de la divulgación de la información por parte de los 
diferentes establecimientos. Esta situación, también 
tiene una seria connotación alrededor del impacto que 
representan los resultados de la comparación de las 
tasas de IAAS entre establecimientos y su relación con 
las aseguradoras para el pago de los servicios por su 
desempeño. De tal manera, de los 55 estados dentro 
de los Estados Unidos, solo 14 de ellos contemplaban 
la notificación como obligatoria hasta el 2003 y 24 más 
la incorporaron recientemente en su agenda como una 
propuesta para modificar su legislación. 

En este sistema de salud se prioriza solamente el resul-
tado final de la presencia de IAAS, pero no considera la 
presencia de éstas como parte de un proceso de atención 
del paciente deficiente, como lo hace la propuesta de 
la AMSP.

En el caso de la certificación de establecimientos, la 
Comisión Articuladora en la Acreditación de Organi-
zaciones en la Atención de la Salud (Joint Comission on 
the Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO), 
emite una calificación externa sin sustento en la legisla-
ción sanitaria para la operación de los mismos y limita la 
búsqueda de objetivos conjuntos para la seguridad del 
paciente. Por otro lado, este tipo de organizaciones son 
cuestionables por la presencia de conflictos de intereses, 
al ser juez y parte en la evaluación; dado que quienes 
certifican son parte de las instituciones que avalan y de 
ellas obtienen recursos para su operación.

La praxis médica también se ve afectada por el sistema 
de aseguramiento vigente, en donde los médicos deben 
pagar pólizas para ejercer y estar protegidos en caso de 
demandas por responsabilidad profesional; por tanto, el 
riesgo implícito de la práctica médica es directamente 
proporcional a los montos de las pólizas.

Una característica particular de este país, es la pro-
moción de la interacción con otros países a través de 
tratados de comercio internacional, en donde los temas 
en materia de salud pública se ven inmersos. Si estos 

*  La Asociación de Profesionales en el Control de Infecciones y Epidemiología 
(Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, APIC) y 
la Sociedad de Epidemiología Hospitalaria de América (Society for Heatlhcare 
Epidemiology of America, SHEA), así como la Agencia para la Investigación y 
Calidad (Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ).
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convenios impulsan la privatización, la productividad, 
el crecimiento empresarial y el valor dentro del mercado, 
la modificación de las legislaciones y regulaciones se 
impulsa; buscando de manera secundaria la seguridad 
del paciente dentro de la atención

Consideraciones éticas

En el caso norteamericano la atención de la salud no es 
considerada como un derecho humano básico para los 
ciudadanos y la provisión de los servicios de manera 
gubernamental se dirige a una pequeña fracción de la 
población. Este escenario se fundamenta en el libre mer-
cado en donde las aseguradoras distribuyen los servicios 
y condicionan la provisión de los mismos según de la 
capacidad de pago de las personas.

Por lo tanto, la práctica médica se conceptualiza desde 
una postura defensiva en la cual la relación médico-
paciente se inspecciona en la búsqueda de fallas pena-
lizables y confronta a los pacientes y a los trabajadores 
de la salud mediante la intermediación de demandas 
civiles que van en contra de la filosofía del “no daño” en 
la atención. Ante una situación de demanda el paciente 
enfrenta serias dificultades para presentar evidencias 
que sustenten las fallas cometidas durante la praxis 
médica, en especial porque usualmente desconoce las 
especificidades de su padecimiento y las variables que 
intervienen en su recuperación. En consecuencia, su 
capacidad para obtener “justicia” y buscar resarcir el 
daño producido se ve seriamente mermada.

Por otra parte, desde el punto de vista de sistema de 
salud las certificaciones se plantean como una cualifi-
cación en la calidad de la provisión del servicio, que al 
no ser claras impactan directamente en la demanda del 
servicio por no contar con los estándares mínimos nece-
sarios para todos los proveedores. Con este escenario, se 
reducen las oportunidades de búsqueda de estrategias 
que mejoren la atención y  por otra no permite que se 
generen estándares claros que conlleven a los estable-
cimientos a competir en igualdad de condiciones por 
estímulos económicos como los ofrecidos por organi-
zaciones como la JCAHO.

Además, al considerar la provisión de servicios de salud 
como una mercancía, la plataforma moral que sirve de 
base para el planteamiento de la legislación sanitaria li-
mita la incorporación de estrategias como la notificación 
de casos de IAAS, la publicación y divulgación del des-
empeño de los establecimientos de salud, la certificación 
de establecimientos, así como la participación activa y  
consciente del paciente en la prevención de las IAAS. En 

su conjunto los elementos anteriormente mencionados y 
la modificación de las leyes que la sustentan anteponen 
las ganancias económicas a la garantía de la seguridad 
del paciente.

Unión Europea y Australia

En materia de IAAS, los sistemas de salud de los países 
europeos deben ser vigilados y controlados como parte 
del papel del Estado, en donde participan de manera 
colaborativa y voluntaria todos los involucrados en la 
provisión de la atención junto con la población.

Los países de la Unión Europea (UE) colaboran con 
los sistemas de redes de información para la vigilancia 
epidemiológica la cual es respaldada a través de las 
iniciativas del parlamento europeo. Los principales 
sistemas de vigilancia son tres principales: el Sistema 
Europeo Hospitalario para la Vigilancia y Control de 
Infecciones (Hospital in Europe Link for Infection Con-
trol throught Surveillance, HELICS), Plan Europeo de 
Vigilancia para la resistencia antimicrobiana (European 
Antimicrobial Resistence Surveillance Scheme, EARSS) 
y el Sistema de Vigilancia Europea del Consumo de An-
timicrobianos (European Surveillance on Antimicrobial 
Consumption, ESAC). Estos sistemas de información 
proveen evidencia para realizar recomendaciones y 
modificaciones a la legislación de la materia; en los 
procesos de acreditación de unidades; en la revisión 
de los indicadores más significativos de la vigilancia 
de las IAAS; promueven la colaboración entre países 
mediante el intercambio de información y registra 
patrones de variabilidad en la presentación de las 
IAAS. Toda esta evidencia impacta directamente tanto 
en la toma de decisiones como en el planteamiento de 
intervenciones efectivas. 

Asimismo, las iniciativas favorecen la integración de 
grupos de trabajo que realizan actividades directas o 
indirectas enfocadas a la prevención de las IAAS. Entre 
las acciones emprendidas por estos grupos destacan las 
actividades educativas, de consenso e investigación epi-
demiológica. De igual forma buscan armonizar y validar 
estrategias y herramientas óptimas para la disminución 
de las IAAS.

Otras de las actividades que se promueven para favore-
cer la participación de los tomadores de decisiones y de 
los gobiernos, son: la gestión de voluntad política para 
el fortalecimiento y expansión de redes de colaboración 
internacional, la búsqueda de financiamiento para la vi-
gilancia y control de las infecciones y el involucramiento 
de administradores hospitalarios en el mejoramiento de 
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la seguridad de la atención y el impacto directo en la 
disminución de los costos.

Estos aspectos se reflejan en los tratados de la UE, en 
donde se encuentran artículos como el 152, en el cual 
se garantiza que todas sus políticas y estrategias contri-
buyan a la protección de la salud de alto nivel. También 
se ve reflejado en la propuesta de un plan estratégico 
publicado en el Libro Blanco de la Comisión Europea 
donde se define un marco único de cooperación con 
prioridad a la salud en el conjunto de políticas a escala 
europea y mundial.

De esta manera, al ir logrando objetivos que se divulgan 
y conocen dentro de los países de la UE se fortalece las 
legislaciones nacionales y dan pauta de referencia para 
la agenda de la Regulación de Salud Internacional; 
dando recomendaciones que ayuden a otros países a la 
modificación de sus legislaciones. 

Consideraciones éticas

A diferencia de la postura angloamericana, la filosofía 
europea plantea el derecho a la salud como un bien 
social, en donde el Estado considera la provisión del 
acceso a la atención a la salud como una de sus funcio-
nes. Aún cuando esta visión tiene algunas diferencias 
en la operación de los dos sistemas de salud existentes: 
el modelo tipo Bismarck* y el de aseguramiento de 
cobertura universal. 

El proceso de atención médica se visualiza como un 
proceso complejo en donde existen una serie de va-
riables que se suman y confluyen para la presentación 
de IAAS. Bajo este concepto, los sistemas de atención 
contemplan la vigilancia y control de IAAS dentro su 
deontología en donde sus trabajadores están inmersos; 
por tal motivo sus actividades se orientan a garantizar 
la seguridad en la atención. 

Esta visión ha ido permeando paulatinamente en las 
legislaciones de los diferentes países de la UE y de 
Australia, en donde el enfoque de la responsabilidad 
por la presentación de las IAAS migra de un sistema 
de comprobación de negligencia a un sistema de res-
ponsabilidad objetiva, es decir, en el primer caso el 
paciente afectado debe comprobar con evidencia causal 
una actuación negligente en la presentación de la IAAS, 

mientras que en el sistema de comprobación de negli-
gencia la responsabilidad es contractual y el proveedor 
debe comprobar su inocencia mediante la verificación 
de la presencia de una variable externa a la institución 
causal del evento. 

El enfoque de responsabilidad objetiva tiene implica-
ciones positivas dentro de los establecimientos y sus 
trabajadores, ya que al tener mecanismos estructurales 
para realizar de manera exhaustiva e intencionada mejor 
su desempeño, éste se retroalimenta bajo el principio 
de no maleficencia, prevención y prudencia durante 
todo el proceso de atención. Se privilegia encontrar una 
mejor respuesta en la búsqueda de una atención segura, 
aprendiendo de las fallas y no señalando culpables. 

En oposición a la filosofía angloamericana, no se pro-
mueve la práctica de una medicina defensiva. La rela-
ción médico-paciente en estos países mantiene como 
pilar el consentimiento informado, garantizando una 
comunicación efectiva entre ellos para la explicación de 
la situación médica; las consecuencias de la prescripción 
y las alternativas de tratamiento. De esta manera, al ha-
cer partícipe al paciente de la información concerniente 
a su salud, se distribuye la responsabilidad, el paciente 
participa en la toma decisiones y es consciente de las 
consecuencias posibles del proceso de atención; lo que 
convierte la relación médico-paciente en un binomio 
que busca contribuir sinérgicamente a la obtención de 
un mejor resultado. Bajo este enfoque, la provisión de la 
atención de la salud descansa bajo el principio de auto-
nomía, en donde no es necesario la intervención de una 
sentencia dictada por un juez, más bien la intervención 
de un arbitro en donde cada una de las partes involucra-
das intentan llegar a un acuerdo de voluntades.

América Latina

La definición de IAAS, aun cuando tuvo su creación 
desde la década de los 80´s, en los países de AL ha ido 
permeando de manera gradual y aún se identifican 
países que continúan manejando la denominación de 
infecciones nosocomiales. A diferencia de la UE, en AL 
se dispone de diversas formas de abordar el control de 
las infecciones así como diferentes niveles de madura-
ción dentro de sus legislaciones sanitarias. Aunque la 
atención al problema de las IAAS en los países de AL 
se ha visto influenciada por las iniciativas y estrategias 
de Europa, Estados Unidos y los organismos interna-
cionales, así como por los sistemas de salud de cada 
país; se documentó que la mayoría de los países se han 
alineando más hacia la filosofía de la AMSP.* Un seguro obligatorio para todos los trabajadores gestionado por el 

estado.
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Se identifican diversos grados de avance en la legis-
lación de la atención de las IAAS. En Argentina, por 
ejemplo, se han realizado seis modificaciones a sus 
regulaciones sanitarias; mientras que Perú, Uruguay 
y Venezuela han efectuado cuatro series de cambios, 
con reformas más integrales y orientadas hacia todo 
el proceso de la atención. Países como el Salvador, 
Guatemala y Honduras por el contrario se han visto 
más influenciadas por la tendencia angloamericana de 
integración de guías, y se han limitado a enfocar las 
actividades de prevención de IAAS únicamente a las 
asociadas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) en pacientes y trabajadores de la salud. Un caso 
singular es el de Costa Rica, el cual dentro de sus decre-
tos sanitarios considera el cierre de los establecimientos 
al registrarse incrementos en  la tasa de infecciones por 
considerarlos un peligro para la salud de los pacientes, 
del personal o de terceros.

Muchos de los países de la región han fortalecido a las 
instituciones del sector salud creando organismos espe-
cíficos en la integración de la información, certificación 
y rectoría en la materia, así como su incorporación a 

las estrategias nacionales de salud. En la tabla 1, se 
sintetizan las principales acciones consideradas dentro 
de la legislación sanitaria de cada uno de los países de 
los que se obtuvo información.

Consideraciones éticas

Los países latinoamericanos se inclinan en forma más 
clara hacia la provisión de los servicios de salud bajo 
la filosofía de la seguridad del paciente. Muestran una 
paulatina integración del sistema de responsabilidad 
objetiva en los establecimientos de salud. Como aque-
llos que al tener dentro de sus diferentes escenarios los 
recursos humanos, estructurales y otros elementos, los 
apremian para garantizar la prevención de una atención 
segura. También realzan la importancia del fortaleci-
miento de los establecimientos de salud mediante la 
capacitación, profesionalización, investigación y apoyo 
en la infraestructura. De esta manera, los sistemas de 
salud dentro de los países de AL se perfilan en la bús-
queda de principios como no maleficencia, beneficencia, 
prevención, precaución, prudencia y protección para 
sus poblaciones.
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México

En materia de legislación en salud, México ha tenido 
una evolución más remota a la iniciativa de la AMSP 
desde la perspectiva de la protección de la salud. Sin 
embargo, en relación a las IAAS la actualización de la 
legislación ha sido muy incipiente, como se describe a 
continuación:

El caso de México en el marco legal

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexica-
nos enuncia en el artículo 1° constitucional, “todas las 
personas gozarán de los derechos humanos reconocidos 
en esta Constitución y en los tratados internacionales 
de los que el Estado Mexicano sea parte, así como de 
las garantías para su protección,…” En las reformas del 
2003, se definió en relación a la protección de la salud: 
“Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. 
La Ley definirá las bases y modalidades para el acceso 
a los servicios de salud y establecerá la concurrencia de 
la Federación y las entidades federativas en materia de 
salubridad general (artículo 4°). Con lo que se buscaba 
garantizar la atención médica a todos los mexicanos 
acorde a sus necesidades y no a sus recursos. Adicional-
mente, menciona “La autoridad sanitaria será ejecutiva 
y sus disposiciones serán obedecidas por las autoridades 
administrativas del País” (fracción XVI, artículo 73).11

Asimismo, el artículo 133 constitucional establece: Esta 
Constitución, las leyes del Congreso de la Unión que 
emanen de ella y todos los Tratados que estén de acuerdo 
con la misma, celebrados y que se celebren por el Presi-
dente de la República, con aprobación del Senado, serán 
la Ley Suprema de toda la Unión. Los jueces de cada 
Estado se arreglarán a dicha Constitución, leyes y trata-
dos, a pesar de las disposiciones en contrario que pueda 
haber en las Constituciones o leyes de los Estados. 

En materia de legislación en salud y seguridad del paciente

Para 1983, el derecho a la protección de la salud se 
elevó a rango constitucional por la postulación de la 
declaración Universal de los Derechos Humanos de 
1948; para finalmente promulgarse en julio de 1984 en 
la Ley General de Salud (LGS), las bases y modalidades 
para el acceso de los servicios de salud, así como temas 
de salubridad general. La LGS clasifica las materias de 
salubridad general en aquellas que norma, organiza, 
opera y vigila directamente la Federación a través de 
la Secretaría de Salud y aquellas que operan, evalúan y 
supervisan los gobiernos de las entidades federativas. 
De igual manera le da sustento para la aplicación de 

sanciones los cuales se fundamentan en los principios 
jurídicos de legalidad, imparcialidad, eficiencia, eficacia 
y honorabilidad.1

En la LGS se establecen las bases y modalidades para 
el acceso a los servicios de salud, la concurrencia de 
la Federación y las entidades federativas en materia 
de salubridad general. El sistema de seguridad social 
integrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS); Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE); los servicios de salud 
de la Secretaría de la Defensa Nacional (Sedena); Secre-
taría de Marina (Semar); Petróleos Mexicanos (Pemex); 
así como el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) 
y su brazo técnico, el Seguro Popular; los Institutos 
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad 
(INS y HAE); así como los servicios de atención médica 
de carácter privado, serán los encargados de proveer los 
servicios de salud. 

De igual forma, se menciona la finalidad del derecho a 
la protección de la salud, en donde se específica:

I.	 El bienestar físico y mental del hombre, para con-
tribuir al ejercicio pleno de sus capacidades;

II.	 La prolongación y mejoramiento de la calidad de 
la vida humana;

III.	 La protección y el acrecentamiento de los valores 
que coadyuven a la creación, conservación y dis-
frute de condiciones de salud que contribuyan al 
desarrollo social;

IV.	 La extensión de actitudes solidarias y responsables 
de la población en la preservación, conservación, 
mejoramiento y restauración de la salud;

V.	 El disfrute de servicios de salud y de asistencia 
social que satisfagan eficaz y oportunamente las 
necesidades de la población;

VI.	 El conocimiento para el adecuado aprovechamiento 
y utilización de los servicios de salud, y

VII.	El desarrollo de la enseñanza y la investigación 
científica y tecnológica para la salud.12

El sistema de salud tendrá como objetivo: “Proporcio-
nar servicios de salud a toda la población y mejorar 
la calidad de los mismos, atendiendo a los problemas 
sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen 
y causen daños a la salud, con especial interés en las 
acciones preventivas” (fracción I, artículo 6, LGS, 2011). 
La Secretaría de Salud participará, en coordinación con 
las unidades administrativas competentes, en la instru-
mentación de las acciones de prevención y control de 
enfermedades, así como de vigilancia epidemiológica, 
especialmente cuando éstas se relacionen con los riesgos 
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sanitarios derivados de los productos, actividades o 
establecimientos materia de su competencia (fracción 
XII, artículo 17bis, LGS, 2010)

En relación al tema específico de las IAAS, en nuestro 
país aun persiste la denominación de infecciones no-
socomiales, como se constara en la promulgación de la 
NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para 
la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las 
infecciones nosocomiales, la cual da marco de referen-
cia a los establecimientos de salud en todo el país para 
realizar las acciones en la atención de dicho problema. 
Esta norma tiene un listado de definiciones operativas 
mínimas de las IAAS que se deben registrar, establece 
los requerimientos mínimos con los que deben cumplir 
las Unidades de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria 
(UVEH) según el tamaño del establecimiento y las acti-
vidades que debe desempeñar. Por otro lado, considera 
el reporte obligatorio de las IAAS mediante un sistema 
de información llamado Red Hospitalaria de Vigilancia 
Epidemiológica (RHOVE) a través de la plataforma 
del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(SINAVE). Sin embargo, este sistema no ha alcanzado 
la cobertura de todas las unidades del sistema público 
y privado hasta el momento. Esta norma a diferencia de 
la previa tuvo modificaciones más específicas de los pro-
cedimientos empleados durante el proceso de atención, 
así como la indicación de la elaboración de manuales de 
procedimientos al interior de los establecimientos según 
sus características de infraestructura. 

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 plantea en la 
estrategia 3, situar a la calidad en la agenda permanente 
del Sistema Nacional de Salud, con la que se busca mejor 
las condiciones de salud de la población favoreciendo 
servicios de salud efectivos y que garanticen la seguri-
dad del paciente. Esto se plantea a través de ocho líneas 
de acción y 37 acciones específicas, de las cuales: dos 
líneas de acción impactan de manera directa,* como el 
caso del programa de Sicalidad y la vinculación de la 
bioética en la atención, y tres más de forma indirecta.** 
Dos de las 37 acciones específicas se orientan al tema de 

las IAAS,* la integración del proyecto de la Seguridad 
del Paciente en hospitales y la disminución de las tasas 
de mortalidad por IAAS y cuatro más contribuyen 
indirectamente en su atención.** De esta manera, en el 
PNS, se menciona el qué y se esboza cómo operar estas 
acciones, así como el mecanismo de evaluación por 
indicadores de impacto y seguimiento.

Ejemplos de estas estrategias en la operación son: el 
fortalecimiento de atribuciones y facultades de la Co-
misión Nacional de Arbitraje Médico (Conamed)  para 
los procesos de conciliación y arbitraje, así como su 
desconcentración hacia las comisiones estatales para 
un funcionamiento más eficiente e intervenciones más 
oportunas; así como la certificación y acreditación de 
establecimientos de salud son obligatorias para los es-
tablecimientos de salud que otorgan servicios al SPSS 
y voluntarias para el resto de las instancias.

Consideraciones éticas

Los Planes Nacionales de Salud (PNS) en México du-
rante los sexenios del 2001-2006 y el 2007-2012, define 
entre sus funciones básicas para la contribución de la 
construcción de un país más próspero y equitativo es-
trategias consistentes. Sin embargo, en su misión han 
sido abordadas de diferente manera. 

En el sexenio del 2001-2006 se establecieron estrategias 
sobre la plataforma de la democratización de la salud 
priorizando el vínculo entre la salud y la democracia 
para la disminución de brechas en la población. La 

* 3.1 Implementar el Sistema Integral de Calidad en Salud (Sicalidad) en el 
sistema Nacional de Salud, 3.7 Fortalecer la vinculación de la bioética con 
la atención médica.
** 3.3 Impulsar la utilización de guías de práctica clínica y protocolos de 
atención médica, 3.5 Proteger los derechos de los pacientes mediante el 
arbitraje y la conciliación, 3.8 Actualizar el marco jurídico en materia de 
servicios de atención médica

* 1. Vincular a los hospitales públicos de mediana y alta complejidad con el 
Proyecto de Seguridad del Paciente, que incluya medidas que garanticen 
una atención limpia…”, 2. Contribuir a la reducción de la morbilidad y 
mortalidad por infecciones nosocomiales. La meta es que 60% de los hos-
pitales públicos cuenten con un modelo de gestión de riesgo de infecciones 
nosocomiales”
** 1. Reestructurar y fortalecer el proceso de certificación de calidad de 
establecimientos prestadores de servicios de salud para convertirlo en un 
estándar nacional de calidad en salud. Este proceso de certificación de calidad 
actualizado debe estandarizarse y ser competitivo internacionalmente, 2. 
Acreditar las unidades de salud que prestan servicios al Sistema de Protección 
Social en Salud (SPSS) con criterios de capacidad, calidad y seguridad. La meta 
en esta materia es acreditar al 100% de las unidades que prestan servicios al 
SPSS, 3. Distribuir las guías de práctica clínica actualizadas en las unidades de 
atención a la salud, de acuerdo a su nivel resolutivo, 4. Brindar capacitación 
al personal de salud en el uso y aplicación de las guías de práctica clínica en 
las unidades médicas del Sistema Nacional de Salud 5. Promover el uso de 
protocolos de atención médica acordes a las políticas y procedimientos de 
cada institución del sector salud”, 6. Fortalecer las atribuciones y facultades 
de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) relacionadas 
con la conciliación y el arbitraje con el fin de consolidar un modelo único 
de atención de inconformidades, desconcentrar su operación hacia las 
comisiones estatales y ampliar la cobertura de sus servicios.
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libertad, la igualdad ante la ley y el ejercicio de los 
derechos políticos se integraron en los objetivos de 
responsabilidad de los funcionarios en corresponsabi-
lidad ciudadana y constituyeron parte sustancial en la 
búsqueda de un sistema de salud universal, equitativo, 
solidario, plural, eficiente, de alta calidad, anticipatorio, 
descentralizado, participativo y vinculado al desarrollo. 
Se enfatiza el reconocimiento de la protección de la 
salud como un derecho para todos como parte de un 
principio de ciudadanía con mecanismos precisos como 
la transparencia, acceso a la información y rendición de 
cuentas, instancias de vigilancia, corrección de faltas 
profesionales y administrativas; dieron lugar a un con-
cepto en donde la salud se entiende como un derecho 
social y no un privilegio de pocos. 

El PNS del siguiente sexenio, retomó parte del modelo 
previo con una redirección hacia las políticas públicas, 
la interacción del sector sanitario con otros, enfatizando 
las acciones desde las instituciones, quedando diluida 
la participación ciudadana. 

Otra de las grandes diferencias que presentan el PNS 
actual, respecto al previo es la desestimación en del 
fortalecimiento de la Secretaría de Salud en su función 
rectora, con lo que se frena la armonización de las es-
trategias nacionales con respecto a las internacionales, 
así como dentro del sector. 

En el entendido de que el PNS plantea el fortalecimiento 
de la Conamed, implícitamente favorece una legislación 
orientada a la responsabilidad objetiva donde los esta-
blecimientos serán arbitrados bajo la filosofía kantiana 
del derecho privado y la emisión de laudos, de igual 
manera al favorecer la integración de los principios 
de la bioética en la atención médica, la orientación de 
la legislación se asemeja más a la propuesta europea. 
Pero en relación a la postura legal de la responsabilidad 
civil en la presentación de las IAAS aún falta definir las 
responsabilidades por parte de los establecimientos y 
de los pacientes. 

Así como en AL, México adopta influencias europeas 
y angloamericanas donde las estrategias planteadas se 
distribuyen en atender parte de la propuesta de la AMSP 
y otras como en el caso de la NOM 045, atienden a la 
angloamericana. Por tanto, existe una construcción en-
focada a indicadores cuantitativos enfocados al registro 
de eventos de IAAS únicamente, con una orientación 
incipiente hacia el fenómeno de las IAAS como un 
proceso dentro de la atención en salud.

De esta manera, si se evalúa la política pública de la 
implementación de las estrategias de seguridad del 
paciente en materia de IAAS en México, bajo los diez 
criterios de la propuesta de Ruelas,13 se observa que 
se cumplen tres de los 10 criterios planteados. Lo cual 
pone en riesgo la implementación de la misma como se 
detalla a continuación: 

Criterios de la propuesta Cumple Justificación del cumplimiento

Responde a una prioridad precisa y 1.	
evidente  Las IAAS a nivel mundial son consideradas un problema de salud 

pública por los costos sociales y económicos de las mismas.

Voluntad política2.	  Desde el sexenio del 2001-2006 hasta la actualidad se mantiene como 
una de las estrategias dentro del PNS.

Alta percepción social de la prioridad de 3.	
la política  Existe una baja percepción entre trabajadores de la salud, usuarios y 

pacientes ante el problema de IAAS y su prevención. 

Argumentación sólida sobre la necesidad 4.	
y los beneficios de la política 

Existen revisiones sistemáticas sobre el tema de IAAS que documen-
tan, disminución en la morbi-mortalidad, en la presentación de com-
plicaciones y en los costos de atención.

Formulación clara y medible de los 5.	
objetivos perseguidos  Los sistemas de vigilancia se encuentran limitados al registro de tasas 

de IAAS y no a todo el proceso de atención.

Respaldo jurídico sólido6.	 
En la actualidad los documentos legales que sustentan la seguridad 
del paciente en esta materia son insuficientes en contenido hacia la 
prevención y no corresponden a la dimensión del problema.

Existencia de inventivos y penalizaciones7.	 
Los incentivos son inexistentes y las sanciones iniciales son materia 
administrativa y requieren del involucramiento de la vía civil y/o penal 
para el resarcimiento del daño.

Suficiencia de recursos para 8.	
implementar la estrategia  Los recursos humanos, materiales y financieros entre establecimien-

tos son heterogéneos, así como las oportunidades de acceso a ellos.

Seguimiento puntual de la ejecución9.	  La vigilancia de la ejecución es directamente proporcional a los recur-
sos y la capacitación del personal.

Evaluación de los impactos.10.	  Aún no se cuenta con un sistema que reporte el impacto de la es-
trategia. 
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Discusión
A casi diez años de la implementación de la Estrategia 
Mundial por la Seguridad del Paciente bajo el lema “una 
atención limpia es una atención segura” y la actualiza-
ción la definición de las IAAS en lugar de infecciones 
nosocomiales se enfoca la atención de la salud desde un 
marco ético, humanista, responsable, solidario, previsor 
y prudente en el ejercicio y atención de la salud.

En México, el análisis de la implementación de la estrate-
gia AMSP bajo los diez puntos de la propuesta de Ruelas 
para el análisis de las políticas públicas* y la defensa 
del derecho a la protección de la salud, cumple con tres 
de los 10 criterios planteados de manera suficiente y de 
manera parcial o incipiente en el resto. Esta situación 
plantea una evolución lenta en la implementación de la 
AMSP, a pesar de ser impulsada por acción de instancias 
internacionales como la OMS.

En el proceso lento de evolución es importante reflexio-
nar lo que Wiseman14 plantea en su artículo sobre la 
responsabilidad profesional y reflexionar en torno a 
los escenarios de una redirección de la legislación en 
México. Si se orientara hacia la filosofía que propone la 
AMSP, la responsabilidad se depositaría en lo trabajado-
res de la salud obligándolos a resguardar la integridad y 
bienestar del paciente, así como hacer partícipe a todos 
y cada uno de los involucrados en la atención médica 
dentro del establecimiento. Esta perspectiva encausa a 
los servicios de salud como un entidad global en donde 
existen componentes humanos, materiales, financieros 
y de organización que interactúan bajo un plano hori-
zontal y equitativo para proveer una atención segura, 
lo cual conduce a que se reduzcan los eventos adversos 
como las IAAS. En contraste, con el modelo donde la 
relación médico-paciente es asimétrica y el paciente debe 
subsumirse por el desconocimiento de temas médicos; 
por lo que principios legales como “res ipsa loquitur” 
difícilmente prosperan por el principio de autoridad 
del gremio y se pierda la intención de resarcir el daño, 
debido a la no la identificación y aseguramiento de un 
responsable directo, como lo argumenta Miller.15

De acuerdo a lo que plantea Volnei Garrafa, la bioética 
de la salud pública es resultado moral del conjunto de 
decisiones y políticas de salud individuales, colectivas 
que proporcionan aumento en la participación ciudada-
na y distribución en la exclusión social. De acuerdo al 
concepto, las autoridades sanitarias deberían reflexionar 
sobre los derechos esenciales de las personas, así como 
en las prerrogativas y potestades del Estado, en donde 
éste deberá ocuparse del individuo y no a la inversa; 
contemplar acciones globales que consideren que tan-
to los pacientes como los trabajadores de la salud son 
igualmente personas; favorecer la construcción de los 
mecanismos que vinculen las acciones para proveer una 
atención segura. La suma de estos aspectos contribuiría 
en la disminución de IAAS al adoptar un compromiso 
y responsabilidad objetiva en la atención.

También es transcendental como país, renfocarse en los 
compromisos internacionales para guiar el proceso de 
armonización y considerar las consecuencias económi-
cas y sociales involucradas en las estrategias planteadas 
según los principios que debe resguardar el Estado. De 
esta forma, se dirigirían los esfuerzos para garantizar y 
operar el derecho a la protección de la salud y el reco-
nocimiento de éste como un derecho humano como se 
plantea en la Constitución. 

En este sentido la alineación de legislación en materia de 
IAAS con respecto a la AMSP permitiría dar respuesta 
al compromiso que México adquirió con la OMS, en-
caminaría parte de la rectoría del sector salud bajo los 
objetivos que se plantean en la Carta Magna, favorecería 
la transición hacia la transformación y fortalecimiento de 
las instituciones y establecimientos de salud mediante 
la convocatoria y adecuación de los escenarios para que 
los trabajadores de la salud, los pacientes y la población 
contribuyan de manera corresponsable.

Recomendaciones

Considerando el análisis de las diferentes estrategias 
y legislaciones de los países; así como las metas que se 
proponen resolver como parte de los objetivos plantea-
dos desde los PNS para dar atención a la salud de sus 
poblaciones; así como la factibilidad para alcanzarlos 
en nuestro país; se plantean las siguientes recomen-
daciones:

* Instrumento mediante el cual se pretende alcanzar desde el estado, en 
forma sistemática y coherente, ciertos objetivos de interés para el bienestar 
de toda la sociedad civil; en donde se deberá coordinar el tema espacial 
(internacional, nacional, regional, comunal, micro-local) a corto, mediano y 
largo plazo considerando su viabilidad política y financiera.
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Para el Ejecutivo Federal:
◗	 Impulse y proponga iniciativas concretas y perió-

dicas en las cámaras altas y bajas para favorecer 
escenarios donde el Estado ejerza intervenciones 
positivas* y negativas** que satisfagan la salud 
individual y colectiva de la población.

	 Retome la estrategia de la democratización de la sa-
lud como plataforma del Plan Nacional de Salud.

◗	 Alinee la legislación y las actividades de preven-
ción y control de IAAS y del resto de estrategias de 
seguridad del paciente con las recomendaciones de 
la AMSP.

◗	 Impulse y proponga  modificaciones en la Ley 
General de Salud para facultar y promover la 
creación de un órgano administrativo certificador 
que permita la generalización de la certificación y 
acreditación. Creando un mecanismo que favorezca 
los procesos de mejora progresivos con asesoría 
técnica específica; que garantice el fortalecimiento 
de los servicios. Evitando acciones punitivas y 
evaluaciones deficientes.

◗	 Fortalecimiento de atribuciones y facultades de 
la Conamed  para los procesos de conciliación y 
arbitraje; para un funcionamiento más eficiente e 
intervenciones más oportunas civil o penalmente 
como parte de la definición de  responsabilidades por 
parte de los establecimientos y de los pacientes.

Para la Secretaría de Salud
◗	 Favorezca la utilización de la información de ca-

lidad e impacto para la toma de decisiones, para 
identificar oportunamente riesgos y se oriente 
gradualmente a identificar los determinantes de 
la presentación de las IAAS. 

◗	 A través de los Comités Consultivos Nacionales de 
normalización, evalúen y modifiquen los plantea-
mientos de la NOM 045 con énfasis en los siguientes 
aspectos:

◗	 Promover la aplicación y seguimiento de indica-
dores del proceso de atención, más allá del registro 
único de presentación de IAAS.

◗	 Garantizar la integración de los mínimos necesarios 
(recursos humanos, materiales y financieros) para 
la operación de la UVEH.

◗	 Posibilidad de integración laboral del personal 
capacitado en la estructura y función de los esta-
blecimientos de salud.

◗	 Impulsar la capacitación en servicio del personal 
sobre la vigilancia, prevención y control de las 
IAAS.

◗	 Se realicen bianualmente actualizaciones de las nor-
mas sanitarias a través de los Comités Consultivos 
Nacionales de Normalización dirigidos a atender 
a los acuerdos de los convenios internacionales 
firmados.

◗	 Se plantee en conjunto con la Comisión Coordi-
nadora de Institutos Nacionales y de Alta Espe-
cialidad como eje transversal la seguridad del 
paciente para la formación de médicos generales 
y especialistas.

◗	 Innove en la generación de incentivos para los 
establecimientos de salud que permitan estimular 
la participación, capacitación y cumplimiento en el 
personal de salud. 

◗	 Se realicen acciones conjuntas con la Secretaría de 
Relaciones exteriores para impulsar la colaboración 
internacional bajo reglas de operación claras que 
busquen la retroalimentación, educación, fortale-
cimiento de instituciones y empoderamiento de la 
población usuaria.

Para la Dirección General de Epidemiología 
◗	 Fortalezca e integre los sistemas de vigilancia 

locales (públicos y privados) en un sistema de 
información nacional. Para la identificación de 
oportunidades y prevención de eventos como las 
IAAS, así como la adecuación o modificación de 
indicadores de acuerdo a su utilidad para este fin.

◗	 Para la Dirección General de Calidad y Educación 
en Salud, la Comisión Coordinadora de Institutos 
Nacionales y Hospitales de Alta Especialidad, Co-
nacyt y Sicalidad

◗	 Promuevan la investigación operativa de las estrate-
gias efectivas en diferentes tipos de infraestructura 
de establecimientos de salud y la divulgación de 
oportunidades de financiamiento para su realiza-
ción.

Para la Dirección General de Promoción de la Salud
◗	 Promueva y construya medios de divulgación y 

comunicación accesibles y responsables para la 
divulgación de las estrategias e información que 
contribuya a la educación de los trabajadores de 
la salud, de los pacientes y de la población para 
proteger su salud en la prevención de IAAS y temas 
de seguridad del paciente.

* Acciones para proveer servicios de atención médica para la protección 
de la salud.
** Acciones que promueve el estado para promover la prevención del 
riesgo a enfermar de los ciudadanos, a través de funciones de rectoría, 
vigilancia y control.
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Para las Instituciones de Educación Superior
◗	 Fomenten los cambios en los programas académi-

cos en las universidades y escuelas de medicina, 
enfermería y otras áreas afines, así como otras in-
volucradas como por ejemplo derecho, ingenierías, 
arquitectura, etcétera; bajo la visión de seguridad 
de la atención en sus diferentes campos para la 
integración paulatina de grupos multidisciplinarios 
que actúen desde diferentes sectores.

Para el Instituto Nacional de Salud Pública
◗	 Promueva la investigación y formación de recursos 

humanos en materia de protección de la salud y 
derecho sanitario, y se establezca éste como otro 
campo del derecho. 

Conclusiones

La firma de convenios internacionales como el de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente obliga a México 
al cumplimiento de los acuerdos creados basados en el Derecho Internacional. Esto debe de ir en concordancia con la 
legislación del país para lograr su papel como Estado. Por su parte, la definición de derechos16 dentro de la legislación 
no garantiza su provisión, así como tampoco delimita la operatividad de las actividades en los establecimientos de 
salud o la designación de recursos para el mejoramiento de la calidad de los servicios. La actualización de las condi-
ciones jurídicas bajo las que se cimentan las actividades en materia de salud al llevar implícitas los valores rectores 
del Estado da congruencia en su acciones. En materia de IAAS, México tiene grandes retos a superar en legislación 
sanitaria y su evolución hacia la responsabilidad objetiva permitirá garantizar la protección de la salud de los mexi-
canos y sus compromisos internacionales. 
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