
Las “tradiciones en medicina” ya sean positivas o nega-
tivas, siempre han estado muy presentes en los procesos de
cambio o mejora del cuidado del paciente. A diferencia de
otras profesiones, todo nuestro esfuerzo esta dirigido al usua-
rio –pacientes y sus familias–, sin embargo, ellos tienen poca
influencia en el proceso, en las decisiones de manejo y en el
diseño del sistema. Para entender el concepto, tendríamos que
colocarnos, con toda nuestra experiencia medica, en el lugar
del paciente: “Si uno de mis hijos es ingresado en mi hospital
con un problema serio, dejaría que el sistema funcionara de
la manera como está diseñado o trataría de manipularlo para
obtener los resultados que deseo para mi hijo”. En pocas pala-
bras, ¿Estaría conforme con el médico de guardia, con el espe-
cialista, con los residentes, con el quirófano, con las enfer-
meras, con las salas, sin esperar ningún trato especial?. Si la
respuesta honesta es “sí”, entonces somos afortunados ya que
tenemos un sistema perfecto que trabaja con la mayor efi-
ciencia y seguridad. Si su respuesta es “no”, entonces, como
en la mayoría de las instituciones y sistemas de salud a nivel
global, debemos aceptar el reto y cambiar el proceso. Aquí
es donde radica el problema, en el cambio, donde se hace difí-
cil actuar debido a “nuestras tradiciones”. Somos quizás los
únicos profesionales, que a pesar de sólo tener entrenamien-
to en medicina, tomamos decisiones y diseñamos procesos en
economía, servicio al cliente, administración, enseñanza, y en
cualquier otra área de interés, ya que, “siempre lo hemos hecho
de esta manera”. Es como si nos encontrásemos en un avión,
en el que el piloto, es médico, es especialista, le encantan los
aviones, pero ¡nunca ha tenido formación/ licencia de piloto! 

Existen muchas teorías de cambio, desde la famosa “línea
de producción Toyota” hasta las teorías complejas económicas
de Edwards Deming. Al final, todas tienen dos elementos
comunes: 1) el cambio se produce en la línea de producción y

no desde las oficinas de administración, y 2) todo cambio gene-
ra reacción. ¿Entonces, de donde viene esto de la “familia como
miembro del equipo”?. La respuesta es sencilla, pero difícil de
aceptar: la familia y el paciente son nuestra línea de produc-
ción. Ellos son los que reciben y tienen que moverse dentro de
nuestra estructura compleja para recibir las atenciones. ¿Enton-
ces por que los hemos dejado fuera del diseño? Un ejemplo
sencillo podría aclarar el concepto de “familia-paciente como
línea de producción” y la “tradición médica como cambio desde
la oficina de administración”. Supongamos que un niño es
ingresado en el hospital por un proceso convulsivo, se hacen
las pruebas necesarias y se decide ordenar antiepilépticos. Por
lo general, el médico ordena, la enfermera administra y el niño
la recibe. Es como los hemos hecho durante muchos años. Ala
hora de dar de alta al pequeño, se les dan las recetas a los padres
y, en 3-5 minutos, se trata de explicar lo que hay que hacer y
para casa. No suena extraño ya que “es nuestra tradición”,
nuestro proceso. Sin embargo, los padres, quizás tengan una
versión un poco distinta: “llevamos dos días en el hospital, he
han dado medicamentos al niño, y al final en 3-5 minutos tene-
mos que aprender todo antes de marchar. ¿Por qué la enfer-
mera no nos dejo calcular los medicamentos, dárselo al niño,
para ver si lo hacíamos bien y si teníamos preguntas? Dentro
del hospital todo se hace de una manera, sin embargo tan pron-
to como firmamos el alta, tenemos que adaptarnos a otra rea-
lidad”. Como podemos ver, son puntos de vista distintos con
un mismo fin, el que el niño reciba la medicina, ¿por qué enton-
ces no consideramos la segunda opción? Es interesante men-
cionar, que en las instituciones en donde los padres adminis-
tran las medicaciones bajo la tutela de las enfermeras, se ha
demostrado más seguridad y un proceso de descarga mas flui-
do ya que cualquier problema ha sido discutido antes de que
se presentara al momento de dar de alta. 
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Las familias deben ser vistas como elemento primordial
en el diseño del sistema de salud, desde la educación de los
MIR hasta como conducimos los pases de visita. Deben ser
invitados a la mesa de diseño como elementos activos del pro-
ceso. Ahora bien, también deben ser educadas para que entien-
dan nuestras limitaciones y prioridades. Una vez incorpora-
dos en el proceso, los beneficios son ilimitados. Existe ya un
número extenso de publicaciones médicas en las que se ha
demostrado mejoría en la enseñanza, en la seguridad del
paciente, en el manejo de pacientes y en la efectividad hos-
pitalaria, simplemente con la incorporación de padres o pacien-
tes como consultores. En nuestra institución por ejemplo, exis-
te un departamento de “familiares” encargados de participar
en la enseñanza del MIR, en el proceso de consultas, en el dise-
ño arquitectónico del hospital, y sobre todo en la dirección y
supervisión del liderazgo administrativo. Para ser más con-
cretos, dejadme citar algunos ejemplos de procesos diseñados
con ayuda y colaboración de padres en nuestro hospital:
1. Nuestros pases de visita clínica diarios se hacen en la habi-

tación del paciente con los MIR, los adjuntos, las enferme-
ras, los padres y el paciente. Una discusión abierta del plan
de manejo con el objetivo de que el final de la visita, todas
las preguntas hayan sido aclaradas al salir de la habitación.
Este proceso, con modificaciones específicas para cada equi-
po, se hace en todos nuestros pacientes generales, de subes-
pecialidades, médicos, quirúrgicos o de cuidado intensivo
o neonatal. Los beneficios reportados han sido varios, pero
los más importantes incluyen aumento en eficiencia, segu-
ridad, satisfacción y mejor enseñanza tanto de los pacien-
tes y familiares como el resto del equipo médico.

2. En la orientación inicial del MIR, existen discusiones diri-
gidas por familias y pacientes acerca de la experiencia que
ellos –los MIR– van a recibir, de cómo ellos son parte esen-
cial del cuidado de sus hijos y de lo que ellos esperan de
una relación profesional de mutuo respeto.

3. En nuestra urgencia, la regla es que los familiares estén pre-
sentes en todos los procedimientos y en todo momento del
manejo del paciente. La excepción, es que algunos fami-
liares decidan no estar presente como preferencia perso-
nal. Los beneficios de este diseño, también han sido publi-
cados, y entre ellos se pueden destacar la reducción de la
ansiedad familiar, la mayor participación de los padres en
las decisiones y la reducción de la estancia hospitalaria, las
re-hospitalizaciones y el uso del servicio de urgencias. 
Existen y hemos tenido que eliminar muchos mitos aso-

ciados con este proceso: “se necesitan mas recursos”, “se incre-
menta las necesidades del equipo”, “el incremento de la ansie-
dad en los procedimientos invasivos como la RCP”, “una
experiencia traumática, tanto para la familia como para el

equipo”. También existe preocupación de que la presencia de
las familias en los procedimientos pueda facilitar que escu-
chen comentarios que les ofendan e incluso que incremente
el número de acciones legales. Todos estos extremos han sido
rebatidos por trabajos de investigación que demuestran las
preferencias de la familia por estar presentes en los procedi-
mientos, incluida la RCP, la disminución de la ansiedad y
mejora del duelo en los casos de fallecimiento y la disminu-
ción de las demandas judiciales. 

Al final, como todo en la vida, podríamos tomar dos direc-
ciones, el buscar todas las excusas del mundo, y mantener-
nos en nuestro sistema habitual que es lo más fácil, o sim-
plemente detenernos un minuto a “escuchar” a nuestros
pacientes. Quizás todo lo que piden o sugieren no lo poda-
mos hacer, ahora bien, yo les prometo, que el día que tomen
una sola sugerencia y la ponga en práctica, los resultados
va a ser tan positivos que, como un virus, nos seguirán esti-
mulando a escuchar, a aceptar, a cambiar, y finalmente a mejo-
rar el proceso de una manera tal que beneficiará a nuestros
familiares y pacientes, y porque no, a nosotros. 
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