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Presentacion

| presente volumen no sélo cumple la promesa de un segundo tomo, sino

también cierra el ciclo de conferencias, que durante tres afos se progra-

maron en el Seminario sobre Medicina y Salud con el tema “Reflexiones
éticas en la practica médica”.

El abordaje de problemas en la formacién y en el desarrollo profesional de los
médicos generales en nuestro pais, asi como su inclusidon en un sistema de salud
rebasado en la demanda de atencidn, da inicio a este segundo tomo que contiene
doce articulos sobre las reflexiones éticas que es necesario plantearse y replantear-
se en la practica médica. Una de las principales reflexiones es la de cémo alcanzar
la atencién universal de la salud en toda la poblacién del pais, para ello se propone,
como una de las alternativas: el fortalecimiento de la atencién primaria y la inclu-
sion del médico general en este proceso. Otro tema sustancial son las considera-
ciones éticas en lo referente a la salud reproductiva de los adolescentes, de gran
actualidad. El avance e innovacién en las terapias médicas y quirlrgicas ofrece
un campo muy amplio para su discusiéon con un enfoque ético.

Dentro de la temética del libro, los cuestionamientos se multiplican: jhas-
ta donde el exceso en la regulacién de los tratamientos en pacientes con pro-
blemas de insuficiencia renal, limita una atencion oportuna y suficiente?, ;cuéles
serian las repercusiones en la recuperaciéon de estos enfermos?, jcémo evitar
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los fallecimientos en la atencién de urgencias obstétricas? y otros que surgieron
en cada una de las conferencias. El cuidado paliativo de los pacientes irrecupe-
rables por falta de respuesta a las medidas terapéuticas habituales es también
un tema que no podia faltar en una obra como ésta. En un mundo donde cada
vez se hace més cotidiano y necesario el uso de redes sociales y otras formas
de comunicacién, sobre todo en el campo de la medicina, es prioritario evaluar
el hecho de informar o no, a los pacientes por este medio su estado de salud y
icudles serian sus consecuencias?. Como médicos no estamos exentos de come-
ter errores en nuestra practica diaria, sin embargo, el anélisis de los mismos es
indispensable para reducirlos o evitarlos y, finalmente, un tema que cierra la obra
y perturba sobremanera el actuar médico, por las demandas que se generan, es
el de Justicia y Salud.

Temas polémicos, actuales, apasionantes e inacabables. Sin duda, los enfo-
ques y comentarios de los articulistas aclararon algunos de estos cuestionamien-
tos, pero también dieron pie a nuevas dudas y expectativas, de tal forma que
podriamos programar otros ciclos con el mismo tema y seguiriamos despejando
interrogantes y actitudes, que de seguro darian paso a nuevos debates.

Algo que no deben olvidar los criticos de su ejercicio es que la medicina es la
ciencia del hombre para el hombre y como toda disciplina cientifica sujeta a en-
sayo y error. Y es preocupacion constante de nuestro gremio estudiar y superar
unos y otros con el compromiso esencial de actuar éticamente “"ya que nuestra
misién y responsabilidad social es preservar bienes inestimables como la vida y
la salud de las personas”, maxima que se confirma en cada uno de los ensayos
publicados.

Vaya mi sincero agradecimiento a los conferencistas y articulistas participan-
tesy el deseo de que la lectura de estos volimenes haga vibrar la conciencia de
los actuales y futuros médicos para que con su ejercicio nuestra profesién sea
cada vez mas comprendida y respetada.

Dr. Octavio Rivero Serrano
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Situacion actual
del médico general

JOSE ADRIAN ROJAS DOSAL

a situacion del médico general en nuestro pais ha sido ampliamente anali-
zada en publicaciones, conferencias y simposios en diferentes foros educa-
tivos y académicos. Se han comentado con suficiente detalle temas sobre
su educacién, y los relacionados con las escasas oportunidades de empleo al
concluir su licenciatura, la dificil opcién de enfrentar un examen riguroso para
acceder a las residencias médicas, en ocasiones tener que aceptar la frustracion
de ser un médico general porque no encuentran otras opciones de desarrollo y
muchos aspectos méas que involucran a estos profesionistas y que también se re-
lacionan con la salud de los mexicanos. Es indudable que las soluciones a todos
estos problemas no se han logrado, y si, se han incrementado, de no encontrar
las salidas necesarias, en un futuro podremos estar ante algo de mas dificil solucién.
En esta presentacidn se expondran parte de estos problemas que estan re-
lacionados con nuestro sistema de salud, con los cambios epidemioldgicos que
se han ido presentando en las Gltimas décadas en nuestro pais, a la formacion
del médico general, cuéles son sus perspectivas al concluir su licenciatura, las
opciones de empleo a las que puede acceder y como una parte importante la
certificacién y la educacién médica continua.

13
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Antecedentes

La atencién médica en el siglo XIX y principios del siglo XX era responsabilidad
del médico general, la podia proporcionar en su consultorio privado, o, a la cabe-
cera de sus enfermos, en clinicas y en hospitales; poseia el conocimiento médico
cientifico de la época; era un profesional importante en la comunidad en donde
ejercia. Actuaba como consejero y en ocasiones como lider. Estudioso constante
e investigador. Sus conocimientos estaban basados en sus estudios en la escuela
de medicina a los que agregaba las observaciones de la practica diaria, conver-
saciones con sus colegas para intercambiar experiencias de casos especiales,
también consultaba publicaciones médicas nacionales y extranjeras y mantenia
actividad en sociedades médicas en donde se analizaban casos clinicos de in-
terés y se discutian articulos de diversas publicaciones médicas. Estos médicos
seguramente tenian conocimientos de la medicina de acuerdo con su tiempo,
dominaban la obstetricia y practicaban algunos procedimientos de cirugia. Te-
nian una buena imagen ante la sociedad y su estatus econdmico les permitia
una vida con ciertas comodidades. A cargo de ellos estuvo la ensefanza de la
medicina durante los periodos de desarrollo de la entonces escuela de medici-
na de la Universidad de México en la que hicieron aportaciones que la mantu-
vieron vigente de acuerdo con los avances en los conocimientos de su tiempo.
Crearon publicaciones médicas en donde daban a conocer sus experiencias con
aportaciones de nuevos conocimientos. También a ellos se debe la fundacién de
agrupaciones médicas, algunas de gran relevancia, que todavia son vigentes en
la actualidad, como la Academia Nacional de Medicina.

Desde principios del siglo XX, la situacién fue modificAndose debido al avan-
ce de las especializaciones en algunos campos de la medicina. La especializacién
fue haciéndose necesaria dado el progreso constante de la ciencia y la tecnolo-
gia, el descubrimiento de nuevos medicamentos que permitian el tratamiento
mas eficaz en un mayor nimero de padecimientos, el avance de los conocimien-
tos sobre los aparatos y sistemas del organismo humano que permitia compren-
der mejor su funcionamiento y que les ampliaron la visién de la patologia en
cada uno de ellos; el advenimiento de nuevos métodos diagndsticos, asi como
recursos terapéuticos mas sofisticados y precisos que facilité el abordaje médico
y quirdrgico de érganos antes intocables, todo esto fue dando paso a la espe-
cializacion en todas las disciplinas de la medicina, ya que era imposible que una
sola persona pudiera dominar todo este conocimiento y desarrollar todas las
habilidades necesarias.
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En la década de los anos cincuenta del siglo XX el surgimiento del médico es-
pecialista fue indispensable, pero al hacerlo no se previé conservar la figura del
médico general porque probablemente se consideré que ya no era necesario,
con lo que fue borrdndose esa figura y perdiéndose su prestigio al considerar-
sele como un profesional de menor calidad y con menos categoria, tanto por las
autoridades de salud, como por los mismos médicos especialistas y también por
parte de la opinién publica.

Esta percepcion errénea se fue incrementando a través del tiempo al pensar
que el médico general es un incompetente porque no pudo acceder a las es-
casas plazas de los programas de especializacién que se ofrecen en las institu-
ciones de salud, y por esta razén, no tuvo mas opcién que dedicarse a ejercer la
medicina general.

Contexto demografico y epidemiologico de México

Revisemos de manera sucinta, los cambios demogréficos y epidemioldgicos que
se han presentado en nuestro pais en las Ultimas décadas para darnos una idea
de los problemas que se han ido generando en la salud de los mexicanos, y cudl
es el papel que deberia estar jugando el médico general en su solucién.

En el pais tenemos una transicion demogréfica que se ha venido generando
desde hace varias décadas, se cuenta en la actualidad con una poblacién esti-
mada en 120 millones de habitantes. Se tiene previsto que para el ano 2025 la
poblacion mexicana habra alcanzado los 126 millones, de los cuales 18 millones
seran jovenes entre 15y 24 afios y 13.5 millones serdn personas mayores de 65
ahos. La esperanza de vida al nacimiento se ha ido incrementando y actualmente
se considera como promedio 76 afnos, 73.7 para los varonesy 78.2 en el caso de
las mujeres. Estamos evolucionando hacia un pais de viejos, con cambios impor-
tantes en la pirdmide poblacional.

Hay que sefnalar que para el 2030 los adultos mayores alcanzaran una cifra
de 20 millones, con todos los problemas sociales, humanitarios, econdmicos
y de salud que esta poblaciéon seguramente padecerd, por lo que seria conve-
niente planear oportunamente las estrategias necesarias para enfrentar cada uno
de ellos, y a nosotros nos corresponde el area de la salud, especificamente lo
relacionado con la preparacion de los médicos en las escuelas de medicina, en
donde los temas de geriatria se deberian estar incorporando con toda la amplitud
necesaria.
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En relacién con los cambios epidemioldgicos que se han presentado desde
hace medio siglo, las enfermedades contagiosas e infecciosas, que fueron la prin-
cipal causa de muerte para la mayoria de la poblacién, se han ido reduciendo de
manera continua como fuente de mortalidad, mientras que ha aumentado la fre-
cuencia de las enfermedades no contagiosas, como los padecimientos crénicos y
las relacionadas con la edad. Entre 1980y 2015, las enfermedades cardiovasculares
tuvieron un incremento de 29.5%, la diabetes mellitus 273.4% y los tumores 66.9%.
Aqui cabe la interrogante, de si la preparacién del médico general en las escuelas
de medicina estd acorde con estas patologias, generadas por los cambios demo-
graficos y epidemioldgicos, porque seguramente tendran que enfrentarlas.

Sistema Nacional de Salud

Otro tema a destacarse se relaciona con nuestro Sistema de Salud. Son induda-
bles los avances y logros que se han alcanzado en nuestro pais en el campo de la
salud, sin embargo, nuestro sistema de salud esté atrapado en un paradigma ob-
soleto que ha favorecido la atencion curativa y especializada, pero no ha sabido
adaptarse a la creciente prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles

Es un sistema segmentado, disefiado para atender con diferentes reglas y
estructuras administrativas a tres grupos: la poblacién asalariada cubierta por
las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, Pemex, ISSFAM y esquemas
estatales); los trabajadores no asalariados que son atendidos por los servicios
médicos privados y la poblacién desempleada o fuera de la fuerza de trabajo,
que quedan bajo la proteccién del Seguro Popular

La poblacién cubierta por los servicios médicos del IMSS asciende a 62.1 mi-
llones de personas. La atencidn en los servicios del ISSSTE es de 12.9 millones
de mexicanos y el resto de los servicios publicos de seguridad social (Pemex,
ISSFAM y otros), atiende a cerca de 2.1 millones, lo que permite considerar que
poco mas de la mitad de la poblacién cuenta con servicios de seguridad social.
En el Seguro Popular se tiene un registro de 54.9 millones de afiliados con lo que
practicamente se cubre a la otra mitad de la poblacién junto con los servicios es-
tatales de salud y las Secretarias del ramo. Debe considerarse que un porcentaje
de la poblacion cuenta con més de una forma de aseguramiento, lo que todavia
lo hace més complejo y dispendioso.
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Figura 1. Transicién demogréfica y epidemioldgica
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http://wwwinegi.org.mx/proyectos/registros/poblacion
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Figura 2. Poblacion asegurada
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Fuente: Para IMSS, ISSSTE y Seguro Popular: PR. Cuarto Informe de Gobierno 2015-2016.
anexo Estadistico, pp. 162-163. Consulta: 02 de septiembre de 2016. Para Pemex, SEDENA,
SEMAR y Estatales: 2000 a 2002: SSA, Boletin de Informacién Estadistica. Programas
Sustantivos, vol. lll, nim. 20-22. 2000 a 2013: SSA, Boletin de Informacidén Estadistica.
Servicios Otorgados y Programas Sustantivos, vol. Ill, nim. 24-33.

Fecha de actualizacion: martes 6 de septiembre de 2016.

A mi parecer existen varios problemas en la organizacién de este sistema de
salud que en parte hace que el médico general no tenga las oportunidades de
colocacién en estas instituciones. Brevemente plantearé dos:

En primer lugar, la fragmentacién y la escasa articulacion del sistema entre
todos sus componentes, al estar integrado por instituciones claramente diferen-
ciadas segun el segmento de la poblacién a la que atienden. Con niveles de
calidad heterogéneos y con politicas de desarrollo individuales. Cada institucién
presta servicios de salud en todos los niveles de atencidn, pero sin darle la debi-
da importancia al primer nivel en donde deberian concentrarse y atenderse un
numero significativo de enfermos.

En segundo lugar se encuentra la conformacién de sus servicios, en donde se
privilegia la atencion y desarrollo del tercer nivel, con grandes instalaciones fisicas
en hospitales e institutos, con equipos de la mas alta tecnologia y en donde se con-
centran importantes recursos, con atencién de médicos especialistas. Por el contra-
rio, en el primer nivel, existe poco desarrollo y el apoyo es menor en recursos.
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Hay que hacer notar que en este primer nivel de atencién el médico general
podria encontrar el mejor lugar para desarrollarse, en donde deberia ser el filtro
y la via de entrada al sistema de salud, con lo que se evitaria que los padecimien-
tos evolucionaran a grados més avanzados, en los que la atencién que se requie-
re es mas costosa y muchas veces inefectiva.

Se estd desperdiciando el enorme potencial que tienen los médicos genera-
les en la solucidn de los grandes problemas de salud de nuestra poblacion.

Es indispensable que en nuestro sistema de salud se tomen medidas tendientes
ala revaloracion de la medicina general y al aprovechamiento de estos profesionales.

Desarrollo profesional

Las opciones de encontrar alguna colocacién dentro del sistema de salud son
muy escasas, de acuerdo con los datos publicados por la Secretaria de Salud, hay
204 782 médicos que laboran en el sector publico del pais, de éstos 62 663 co-
rresponden a médicos generales (30.6%) los restantes son catalogados como es-
pecialistas 96 657 (47.2%), en tanto que los médicos en formacioén, principalmente
residentes, pasantes en servicio social y médicos internos constituyen 22.2%.

Figura 3. Total de médicos en contacte con el paciente
sector publico (2010-2014)

172,613 185,504 186,493 194,717 204,782

I Médicos especialistas

B Médicos generalesy
familiares

21.80%

m Médicos en formacion

2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 2014-2015. Secretaria de Salud. Elaboracién propia
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Existe una desproporciéon entre médicos especialistas y médicos generales den-
tro de las instituciones oficiales, explicable por la importancia que se le ha dado
a la atencién del tercer nivel y al desarrollo de los grandes hospitales, pero des-
cuidando el fortalecimiento y el crecimiento del primer nivel de atencién.

En el sector privado existen cerca de 10 203 médicos generales con su con-
sultorio y hay 32 500 que laboran en consultorios de farmacias.

Figura 4. Médicos generales (105,993) laborando
en sectores privado y publico

10,203 627

32,500

M SSA/IMSS/ISSSTE/OTROS

B C/FARMACIA

¥ C/PRIVADO
CLIN/PRIVADA

* El IMSS exige a los médicos de Primer Nivel la especialidad en Medicina Familiar, aqui se
incluyen en la cifra final.

Fuente: 1) Boletin de informacién estadistica 2014-2015. Secretaria de Salud.

2) Diaz Portillo y cols. Consultorios adyacentes a farmacias privadas en México:
infraestructura y caracteristicas del personal médico y su remuneracion. Salud publica de
México, vol. 57 (4), julio - agosto de 2015. Elaboraciéon propia.

El verdadero drama de los médicos egresados en busca de empleo se hace evi-
dente, al tener que aceptar condiciones de trabajo no siempre dignas o dedicar-
se a actividades fuera de su profesién, desperdicidandose un potencial enorme.
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Preparacion del médico general

Durante los ultimos cuarenta afios, las escuelas de medicina se han venido incre-
mentando de manera desproporcionada. Actualmente se encuentran en funciona-
miento 162 escuelas, distribuidas en todo el territorio nacional, con una matricula
de 126 296 estudiantes, de ellas egresan cerca de 15 000 médicos al ano.

Figura 5. Matricula total en las 162 escuelas de medicina del pais
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Fuente: Anuario estadistico ANUIES 2015 DGCES. Elaboracion propia.

Figura 6. Matricula de ingreso, egreso y titulacién
de las escuelas de medicina del pais
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;Estamos seguros que se necesita este nimero de médicos cada ano?

iConocemos cuales son las necesidades y en que localizaciones geograficas
hacen falta?

Deberia existir una estrategia que articulara mejor la oferta y la demanda de
médicos, la primera corresponde a las escuelas de medicina, y la segunda de-
pende de las organizaciones de atencién a la salud, tanto publicas como priva-
das, es decir una planeacidn conjunta entre el sector educativo y el de salud.

Cabe sefalar que las escuelas de medicina deberian asegurar que en el pre-
grado se formen buenos médicos generales que puedan laborar en el sector pu-
blico o ejercer la practica libre de la medicina, por lo que convendria establecer
el perfil que requieren las instituciones de salud para que sean funcionales, de
acuerdo con los cambios demogréficos y epidemioldgicos que se han presenta-
do y de acuerdo también con los que en un futuro préximo se esperan.

Por otra parte, es imperativo limitar el crecimiento de nuevas escuelas de me-
dicina, en especial aquellas que no cuentan con las condiciones necesarias que
garanticen la preparacion 6ptima de los estudiantes

Examen Nacional de Residencias Médicas

Al terminar la licenciatura, el médico general se enfrenta a una disyuntiva al tener
que sustentar el Examen Nacional de Residencias Médicas (ENARM) si quiere obte-
ner un lugar para continuar su formacion y, realizar una especializacién en las diver-
sas disciplinas médico quirdrgicas que se imparten en el sector salud o no aplicary
quedarse como médico general, situacidon que la gran mayoria intenta evitar.

En el examen nacional para el ingreso a las residencias en el mes de sep-
tiembre del pasado 2017, se presentaron 41 000 aspirantes y solamente estaban
disponibles 8 000 plazas. El nimero de rechazados fue importante, sobre todo, si
consideramos que no existe un espacio o alguna opcidn a la que puedan recurrir
los no aceptados.
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Figura 7. Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.
Numero de sustentantes y seleccionados.
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Fuente: Comisidn Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud
(CIFRHS)/Comité de Posgrado y Educacion Continua (CPEC). Elaboracién propia.

Los que son rechazados en este examen, generalmente vuelven a intentarlo y lo
vuelven a presentar, algunas veces con éxito, pero la mayor parte sin lograrlo con
la gran frustracién que se origina.

Aqui surge otra interrogante que vale la pena exponer. ;Durante todo el pe-
riodo formativo del médico no hay un momento o un espacio, dentro de su abi-
garrado curriculo, en el que se le informe sobre que es la medicina general?,
frecuentemente en los ciclos clinicos sus rotaciones se hacen a hospitales de
tercer nivel o a grandes institutos de especialidades, donde se les incluye en dife-
rentes servicios médicos y quirirgicos de especialidad, con profesores también
especialistas, por esta razén la imagen que empiezan a formarse, en relacién con
su futuro, es la de una especialidad.

En varias escuelas de medicina el objetivo primordial es preparar a sus alum-
nos para presentarse con éxito en el ENARM, ya que esto las coloca, equivocada-
mente, como mejores escuelas de medicina, cuando deberian en primer lugar,
estar preocupadas por formar buenos médicos generales.
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Urge una definicién entre las instituciones formadoras de recursos humanos
y las autoridades del sector salud para definir el nimero de médicos y los perfi-
les necesarios para su contratacion para evitar que se rebasen las necesidades 'y
exista una sobre oferta que a nadie conviene.

Educacion médica continua y certificacion del médico general

La educacién médica continua del médico general es otro punto importante. Si
analizamos las oportunidades de actualizacién que se le ofrecen al médico gene-
ral, no siempre son las mas convenientes o mejor enfocadas a sus necesidades, y
en muchas ocasiones es la industria farmacéutica o grupos con intereses comer-
ciales los que toman estas acciones.

¢De qué manera lograr que estos eventos estén enfocados realmente a la actualiza-
cién y mejora del médico general?

Debido al abandono y desinterés de los multiples problemas que ha vivido el
médico general a través de décadas y que lo han ido colocando en desventaja,
principalmente en su autoestima y en oportunidades de desarrollo, era necesario
encontrar un proceso que pudiera solventar en parte estas condiciones. En 1997
el doctor Octavio Rivero Serrano, que en ese momento era secretario del Conse-
jo Nacional de Salud consideré importante disefiar un organismo semejante al
que se habia implementado para certificar a los médicos especialistas, que es-
tuviera enfocado exclusivamente para los médicos generales. Convocé a la Aca-
demia Nacional de Medicina y a la Academia Mexicana de Cirugia que ya tenian
esta experiencia asi como a la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina con este objetivo. Se logré integrar a este proceso al incipiente Conse-
jo de Certificacion de Medicina General y a partir del 2001, quedé conformado el
Comité Normativo Nacional de Certificacién en Medicina General (CONAMEGE).

El objetivo primordial de este organismo es la certificacién de los médicos
generales de todo el pais por medio de la evaluacién de sus conocimientos y sus
competencias, también pretende mantener estos conocimientos y capacidades
actualizados, por medio de la recertificacién en periodos de cinco afios, al acre-
ditar una formacién médica continua.

El proceso de certificacion es voluntario para el médico general, implica valo-
res y ética por parte de estos profesionales, al concientizar que es indispensable
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demostrar a la sociedad y a sus enfermos que estan capacitados para ofrecer una
atencién de calidad, dado que la certificacion puede testimoniar que esta actua-
lizado en conocimientos y habilidades.

Un punto importante que también desempena CONAMEGE, es la evaluacion
y la puntuacion de los cursos que se ofertan a los médicos generales por medio
del Subcomité de Educacion Médica Continua que procura dar una mayor valo-
racién con una mejor puntuacién a los cursos enfocados a la atencién primaria,
con temas de prevencién y manejo de los padecimientos mas comunes en la
poblacién mexicana, ademéas de tomar en cuenta a las instituciones educativas
que los avalan, asi como a la organizacién de todo el proceso educativo y la par-
ticipacion de profesores destacados.

Actualmente se tiene el registro de 30 095 médicos generales certificados,
que mantienen su certificacion vigente, aunque no se tiene una cifra fidedigna
del nimero de médicos generales que realizan su actividad profesional en nues-
tro pais, es un numero considerable que se acerca a 30% de todos ellos.

La realizacién de un proceso de certificacion a estos profesionales para de-
mostrar que tienen una preparacién suficiente en la atencién de sus enfermos,
por una parte mejora la autoestima del médico al tener el aval de esta organi-
zacién y poder presentarse con una mejor imagen a sus pacientes y por la otra,
puede estar paliando y ayudando a homogeneizar, de alguna manera, las defi-
ciencias que pudieran existir desde su formacién y que deberia servir para darles
mejores oportunidades.

Conclusiones

El desarrollo de las especialidades médicas, necesario ante el avance del cono-
cimiento y la tecnologia, dejo sin oportunidades a los profesionales dedicados a
la medicina general, por la incomprensién de autoridades educativas y de salud,
asi como por sus colegas médicos especialistas y por la opinidn publica.

En un pais como México con sus enormes carencias y desigualdades, se esta
desperdiciando a un grupo de profesionales que podrian estar actuando de una
manera positiva dentro de nuestro sistema de salud. La fragmentacion de este
sistema y la poca importancia que se le ha dado a la Atencién Primaria, ha cerra-
do las opciones para el médico general, ya que seria en este espacio en donde
sus capacidades podrian ser mejor empleadas. Si tomamos en cuenta que un
numero significativo de padecimientos pueden ser atendidos y resueltos con los
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recursos existentes en este primer nivel de atencién, evitando que evolucionen
y se presenten complicaciones que requieran de procedimientos terapéuticos
mas complejos, se podria esperar que los hospitales de segundo y tercer nivel
estuvieran aligerados de sus grandes cargas de trabajo. Se hace necesario reva-
lorar y rescatar la figura del médico general como un factor importante en nues-
tro Sistema de Salud, reorientando el enfoque a la atencién primaria como una
de las soluciones a los problemas presentes en este sector.

Por otra parte, es conveniente definir un perfil del médico general que esté
acorde con las necesidades e interés de las instituciones de salud. De otra mane-
ra se pueden estar formando médicos que no tienen cabida en nuestro sistema
de salud.

También, debe prestarse atencién a las escuelas de medicina, evitar la multi-
plicacién no planeada de ellas, revisar y uniformar programas curriculares para ha-
cerlos mas compatibles con el perfil que debe tener el médico general para
enfrentar los problemas de salud de nuestra poblacién.

Queda claro que la panordmica que se ha expuesto aqui no es alentadora pero
cerrar los ojos y no involucrarse en su solucidn, tiene también graves implicaciones
éticas.
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La medicina general. Un anhelo
no cumplido

CARLOS CAMPILLO SERRANO Y GERMAN FAJARDO DOLCI

n nuestro pais, desde la declaracion de Alma Ata en 1978, se ha pugnado

por el desarrollo del primer nivel de atencién y de la medicina general

con el propdsito de que la atencién médica cubra a toda la poblacidn, sea
mas equitativa y cuente con servicios eficientes y de calidad. Asi lo atestiguan
un sinnumero de publicaciones, conferencias, simposios, declaraciones de los
funcionarios en turno y programas de accion que se quedan en buenas intencio-
nes.1234567) | g peticién es unanime. No hay voces en contra. Pero la respuesta
es nula. El primer de atencién no se mueve. Es un anhelo no cumplido. Por tal
motivo, esta presentacion, en lugar de engrosar la fila de las peticiones, explicara
porqué algo tan anhelado no se ha concretado.

Para ello se empezara por relatar el porqué las recomendaciones de Alma Ata
no alcanzaron sus metas, a pesar de los buenos augurios con que despegd. Pues
contd con el respaldo unédnime de la comunidad internacional y desperté gran-
des expectativas. Se presenta lo que llamamos los “avatares de Alma-Ata”, donde
se muestra con toda nitidez las dificultades y obstaculos a que se enfrenta el
desarrollo de la atencién primaria en el mundo, donde nuestro pais no es una ex-
cepcidn. Posteriormente se revisaran las evidencias cientificas mas emblematicas
que sefalan de manera contundente cémo la presencia de los médicos genera-
les mejora la atencién de una poblacidén y no asi los especialistas. Se eligid este
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tema, porque en los tiempos de Alma Ata se carecia de estas investigaciones,
que son poco conocidas y ahora son los argumentos mas sélidos con que cuenta
el primer nivel de atencidon para su desarrollo. Por Ultimo, se revisara la situacion
en nuestro pais, poniendo énfasis en la relacién de los médicos generales con
los especialistas, sefialando cdmo estos Ultimos entorpecen el desarrollo de los
primeros.

Los avatares de Alma Ata

La reunién de Alma Ata en 1978 es un icono y un enigma en el campo de las poli-
ticas publicas en salud. Dejé una huella que hasta la fecha persiste. Sus principios
e ideologia son punto de referencia cardinal.® Se llevé a cabo gracias al doctor
D. D. Venediktov, secretario de Salud de la URSS, que tuvo la iniciativa, la ha-
bilidad politica y perseverancia para que, en plena guerra fria, la Asamblea
General de la OMS la aprobara.”) Las tensiones empezaron de inmediato con la
elecciéon de la sede. Como la iniciativa era de la URSS, la primera propuesta fue
MoscU, que EUA vetd. Se barajaron los nombres del Cairo, Teherdn y San José
de Costa Rica, que se descartaron por falta de fondos. Al final quedd Alma Ata
capital de la Republica Socialista Soviética de Kazajistan, gracias a que la URSS
cubrié la mayor parte de los gastos. Construyd un enorme y moderno centro de
convenciones y todo un complejo hotelero.!?

La pugna entre los grandes lideres la URSS, China y EUA no sdélo fue en la
geopolitica, sino también con sus modelos de salud ya que cada uno queria im-
poner el suyo. La URSS proponia uno de atencién centralizada y horizontal, que
chocaba con el de los Estados Unidos que se inclinaba por uno vertical, enfo-
cado hacia las enfermedades y las especialidades y con China que era no cen-
tralizado de tipo comunitario y que alcanzé gran relevancia. Se llamé “médicos
descalzos”. En México el presidente Luis Echeverria se entusiasmd y envid en
1972 (antes de Alma Ata) a un grupo de expertos!'” para que lo estudiaran y
vieran si podria aplicarse aqui. El choque alcanzé tal magnitud que China, quien
en gran parte sirvié de inspiracién, no acudid a la reunién. Fue el gran ausente.

Pero, a pesar de las tensiones y jaloneos que hubo en la planeacién de la con-
ferencia, al final se logré un ambiente de armonia y buena voluntad, que permitié
que se llegara por consenso a las famosas recomendaciones de Alma Ata. Una
muestra del ambiente que reiné fue la asistencia del senador Edward Kennedy,
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que acudid sin representacion oficial, pero fue un mensaje claro de amistad y
apoyo de los EUA hacia la reunion.

Por desgracia, ese ambiente durd lo que durd la conferencia. Al finalizar, re-
surgieron las diferencias y los intereses de los distintos participantes que se ha-
bian acallado para no estropear el ambiente de armonia que se habia creado. El
doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS en ese entonces y promotor
de la conferencia, en una entrevista 30 afios después comentd:('2 “Es asombroso
cuanto se criticod este consenso después. Cada vez que preguntaba a esos de-
tractores: ‘sHabéis leido realmente la declaracién y el informe de Alma Ata?’, la
mayoria decia: ';Quién leeria esa basura?’ Incluso entre el personal de la OMS,
sélo algunos se molestaron realmente en leerla y releerla”.

Entre los detractores aparte del personal de OMS, que menciona el doctor
Mahler hubo personalidades relevantes y funcionarios de organismos internacio-
nales, que firmaron el documento de consenso y no se atrevieron a externar en
ese momento su verdadero punto de vista. Son resistencias y escepticismos que
continGan hasta ahora, no se expresan de manera abierta, son pasivas y soterra-
das. Sobre todo entre funcionarios, que en publico no se atreven a expresar sus
criticas. Al contrario ponderan sus virtudes, pero a la hora de la verdad no toman
decisiones que lo impulsen.

Para entender el comportamiento de estos funcionarios es necesario recor-
dar que en el campo de la salud publica hay dos enfoques antagdnicos sobre
cémo atender la salud de la poblacién: el horizontal y el vertical."3'* El primero
se caracteriza porque su perspectiva es amplia. Su funcionamiento no se limita
al sector salud, requiere de acciones y medidas trasversales, que incluyen a los
sectores social, educativo y laboral, ademés de la comunidad y la sociedad civil.
Razén por la cual es complicado implementarlo. Su objetivo son los servicios de
atencién médica de la poblaciéon, no las enfermedades. Por tal motivo, sus re-
sultados son a largo plazo y dificiles de evaluar. El primer nivel de atencién es el
emblema del enfoque transversal. En contraste, la perspectiva del enfoque ver-
tical es estrecha y precisa. Sus acciones no salen del sector salud, por lo que son
mas faciles de implementar. Su objetivo son las enfermedades, lo que permite
obtener resultados a corto plazo y evaluarlos con precisiéon.'

Con estas diferencias no es de extrafar que los funcionarios, que por naturale-
za son pragmaticos, en su fuero interno, se inclinen por el enfoque vertical, mien-
tras que en publico se expresen a favor del primer contacto de atencién que goza
de mas popularidad. La realidad es que la mayoria de ellos han apoyado con en-
tusiasmo las campanas de vacunacion, de la hidratacién infantil, del célera, el SIDA
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y mas recientemente, del sobrepeso y la diabetes. Son programas que se centran
en la enfermedad, se evaltan con facilidad a corto plazo y cuentan con el apoyo
de las agencias patrocinadoras como el Banco Mundial y la Fundacién Bill Gates.

Como puede verse después de la Conferencia de Alma Ata el enfoque ver-
tical se impuso y continua hasta ahora, aunque es dificil predecir cuanto durara,
porque se trata de una lucha ideoldgica con una larga historia, como lo demues-
tra el origen de la misma conferencia de Alma Ata, que surgié como una respues-
ta al fracaso de los programas contra el paludismo y la tuberculosis -ejemplos de
enfoque vertical- con los que la OMS llevaba 20 anos.(®)

Al finalizar Alma Ata explotd, subitamente, la famosa recesién econdémica
mundial de los afos ochenta que trastocd los principios que en ese entonces
prevalecian, a pesar de la guerra fria, como justicia social, fraternidad y equidad.
Principios que hicieron posible la Conferencia y que fueron reemplazados por
la frias politicas neoliberales macroeconémicas y sociales que impulsé el Fondo
Monetario Internacional (FMI), al proponer el Programa de Ajuste Estructural que
tuvo como meta reducir el déficit del presupuesto de los paises, devaluando las
monedas locales y recortando el gasto publico."”) Lo que afectd a los sistemas de
salud, pues se eliminaron los subsidios, se recorté el personal, sobre todo médicos
y enfermeras, y se redujo el presupuesto para infraestructura material y acciones
de salud publica. Con eso disminuyd el acceso a los servicios, sobre todo para la
poblacion més pobre, lo que fue un fuerte golpe para cumplir con las recomen-
daciones de Alma Ata. Las repercusiones fueron universales. Ni siquiera se esca-
paron paises como China, tan alejados en ese entonces del régimen capitalista,
que tuvo que suspender sus programas sociales. Como el programa estrella de
los “médicos descalzos” que termind financiado por agentes privados, con lo
que desampard a la poblacién més pobre."® El libro de Naomi Klein, La doctrina
del shock,"” ilustra de manera general los efectos negativos de estas politicas en
el mundo.

Pero, al lado de las dificultades geopoliticas que obstaculizaron la puesta en
practica de las recomendaciones de la Conferencia, se sumaron las propuestas
de la UNESCO -organismo hermano de la OMS ya que ambos pertenecen a las
Naciones Unidas (ONU)- que, segun Mabhler,"® fue el golpe mas fuerte contra
Alma Ata, pues propuso un programa con enfoque vertical, opuesto al horizontal
de la Conferencia que, debido a la crisis econdmica y las politicas neoliberal del
momento, de inmediato contd con el apoyo de los organismos financieros in-
ternacionales como el Banco Mundial, lo que dejé con pocos recursos a la OMS.
Gracias a su financiamiento el programa se difundié por todo el mundo y gozé
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de gran popularidad. Esta estructurado en “paquetes” e “intervenciones de bajo
costo”, que por sus siglas en inglés se conocen como el GOBI GOBI: a) monitorear
crecimiento infantil, b) rehidratacién oral, c) lactancia materna y d) vacunacién
infantil. De los cuatro persistieron la rehidratacién oral, pero sobre todo la vacu-
nacién, gracias al respaldo de los fabricantes de vacunas. La lactancia materna
se estancé por las presiones de Nestlé, lo que habla de las importancia del gran
capital en el campo de la salud.?%'”) Tuvieron tanto éxito, que desplazaron del
panorama mundial a la OMS y por lo tanto, las propuestas de Alma Ata.

A los males referidos de la Conferencia se sumé la aparicidon del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que, sorprendié y aterrorizé al mundo, y
como corolario, contribuyd a que resurgieran la tuberculosis y el sarampion.?
Eso obligd a responder, de acuerdo a las reglas del enfoque vertical; con rapi-
dez, teniendo como meta enfermedades concretas y utilizando procedimientos
precisos. Asi los presupuestos del sector salud se volcaron hacia las campanas
contra el SIDA?? y |a vacunacién masiva. Campanas que en nuestro pais tuvieron
un gran éxito, del que nadie duda,®®pero a expensas de sacrificar el primer nivel
de atencidn.

Pero si bien es cierto que la Conferencia de Alma Ata sufrié de avatares exter-
nos, es justo reconocer que también fue victima de si misma. Su meta y la defini-
cion de conceptos claves pecaron de ambiciosos, de ser sumamente generales
y de no haberse acompanado de explicaciones que ayudaran a su comprension.
En sus recomendaciones se enfocaron hacia un orden global y pasaron por alto
las condiciones particulares de cada pais, por lo que carecieron de estrategias
para impulsarlas localmente. Asi mismo, se carecié de un programa de financia-
miento. Por Gltimo, no previd la fuerza de sus oponentes y la necesidad de esta-
blecer alianzas con actores claves, como los médicos que desde un principio lo
rechazaron.

La meta y eslogan de la conferencia “salud para todos en el afilo 2000” desde
un principio soné ambiciosa e ilusoria. Los puristas de la salud publica consi-
deraron que financieramente era inviable y de inmediato propusieron modelos
mas rentables.?” La verdad es que habia cierta predisposicién, porque sdlo se
fijaron en lo que el texto decia literalmente, y no quisieron ver que se trataba de
una metafora que pretendia igualar las diferencias de salud entre paises pobresy
paises ricos. Por desgracia, en ese entonces, no se tuvo la habilidad de explicarlo
y comunicarlo con claridad y conviccién. Ailos mas tarde se logré aclarar,?52%)
pero el mal estaba hecho.
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Algo parecido sucedié con dos conceptos claves: “salud” y “atencién prima-
ria”, que por definirse de manera general y sin matices, fueron un lastre para la
conferencia. Como concepto de “salud” se utilizd la clasica definicion de la OMS
propuesta varios afos antes por el croata Andrija Stampar®”’-pionero de la salud
publica mundial- que dice asi: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermeda-
des"”. En su época, el concepto fue innovador y todavia conserva su vigencia. Se le
considera un “parteaguas” en la salud publica y desde luego va de la mano con el
eslogan “salud para todos”. Pues ambos reflejan principios y anhelos. Pero los criti-
cos de la Conferencia vieron una oportunidad para demostrarla.?® Expresaron que
no era operativa y por lo tanto, no permitia medir resultados. Fue un buen pretexto
para defender el enfoque vertical y centrarse en las enfermedades concretas.

El concepto de “atencion primaria”, practicamente no se definié. Se dio por
entendido. Por lo que abrié la puerta para que se interpretara con criterios e inte-
reses particulares.?” De esa manera surgieron diferentes concepciones sobre las
funciones del médico general. La mayoria parcial, limitante y hasta degradante.
La mas popular, la principal responsable de desviar la atencion hacia el enfoque
vertical y que todavia sigue en boga fue aquella que le asigné al médico de pri-
mer contacto el papel de gatekeeper, guardidn o portero de los sistemas de salud.
(30) Cuya funcién es identificar las enfermedades, tratar los problemas sencillos y
referir los mas complejos al especialista.®” Es una concepcién poco afortunada
porque degrada la figura del médico general, lo limita en sus tareas, coarta su
responsabilidad y lo somete al tutelaje de los especialistas. Con estas funciones,
un médico general jaméas podrd empoderarse dentro del sistema de salud, tal
como lo pretenden los que abogan por desarrollar un contacto primario séli-
do. Ademas de que es una concepcion que se aleja del enfoque horizontal que,
como se recordard, es un enfoque centrado en el paciente, y se desvia hacia
el enfoque vertical, que se centra en las enfermedades. En nuestro medio, un
buen ejemplo de cémo esta concepcion, se desvid hacia este enfoque son los
programas sobre la diabetes y la obesidad,®%3% que hasta ahora parecen no dar
resultados.

Otro de los problemas de la Conferencia, fue que los paises que mas la ne-
cesitaban, los de ingresos medios y bajos no la hicieron suya, ni implementaron
sus recomendaciones. Las vieron con simpatia, pero ajenas a sus condicionesy
necesidades, por lo que se abocaron a enfrentar asuntos que consideraron de
mayor prioridad. Eso se explica porque las recomendaciones fueron demasia-
do generales, su punto de referencia fue el orden global y olvidaron la realidad
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de cada pais. No tomaron en cuenta que por la complejidad del asunto era ne-
cesario contar con la voluntad politica de los gobiernos y con un programa de
financiamiento. Era la Unica manera de vencer resistencias, tener un presupuesto
adecuado y la paciencia para ver resultados a largo plazo.®%

No se contd con estrategias que las impulsaran localmente. Por no advertir
estos problemas, no proporcionar a los paises herramientas para actuar y gestio-
nar el apoyo a los gobiernos. En nuestro pais un buen ejemplo fue el Plan Piloto
A 36 que suscité gran entusiasmo, pero que no salié del &mbito de la Facultad
de Medicina de la UNAM, porque nunca contdé con el apoyo de las autoridades.®®

Por dltimo, la Conferencia no previé la fuerza de sus oponentes y la impor-
tancia de establecer alianzas con actores claves. La oposicidn fue desde el prin-
cipio y crecié con el tiempo. Los organizadores no la calcularon. Creyeron que
la podian manejar. Primero fue de orden ideoldgico y conceptual como ya se
dijo. Después politico, sobre todo con los dirigentes de la UNESCO que, como
ya se vio, defendié un modelo que contd con las simpatias de las agencias fi-
nancieras. Pero una de las principales fallas fue haberle restado importancia al
gremio médico. Como en las recomendaciones de la conferencia se enfatizaban
las acciones de la comunidad y trabajar con equipos multidisciplinarios de salud,
se olvidé darle al gremio médico la relevancia que le correspondia.®® Por ese
motivo, los médicos no sélo no abrazaron con entusiasmo su causa, sino que se
mostraron apaticos y hasta con reservas. Con el tiempo se ha visto que se traté de
una omisién grave, porque el gremio médico hubiera sido un buen aliado.

La evidencia cientifica sobre el valor de la atencion
centrada en médicos generales vs, especialistas

La recomendacion de Alma Ata de desarrollar la medicina de primer contacto
no pudo cumplirse, en parte, por el prestigio y el predominio con que gozaba
y goza la medicina especializada y porque, entonces, no se contaba con sufi-
cientes bases cientificas que respaldaran su propuesta. Ahora, el panorama ha
cambiado, abundan las evidencias de que una atencién médica donde el primer
nivel prevalece sobre la medicina especializada; la salud de la poblacién, la ca-
lidad de la atencion y la equidad y eficiencia de los servicios son superiores. Las
evidencias se encuentran tanto a nivel de los paises, como en zonas y regiones
especificas. Son bastante numerosas, aunque poco conocidas. Aqui se comen-
taran las mas relevantes.
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Con respecto a los paises, un primer ejemplo es comparar Canada y Cuba,
que privilegian la medicina general, con los Estados Unidos (EUA) que se inclinan
por la de especialidades. Los indicadores de salud de Canadé superan a los de
Estados Unidos, aunque el presupuesto y nimero de médicos de este Ultimo
son muy superiores a los canadienses.®” En Cuba los indicadores de salud de
su poblacién son equiparables y a veces superiores a los de EU, a pesar de las
conocidas carencias de esta nacion.3837.40)

Otra evidencia es que entre los paises miembros de la Organization for Eco-
nomic Cooperation and Development (OECD) los indicadores de salud de los
EUA, el pais con mayor presupuesto en salud del mundo, son de los més bajosy
en la ultima década bajaron aiin més, tiempo en que su nimero de especialistas
aumentd de manera desproporcionada.®?

Por Ultimo, esté la evidencia de catorce paises, con un nivel de desarrollo simi-
lar al nuestro, que adoptaron un programa amplio e integrado de atencién prima-
ria, con lo cual lograron bajar cinco tasas de mortalidad y fueron capaces de ofrecer
una atencién mas equitativa y eficiente en la distribucién de los servicios.*?

En relacién a las evidencias regionales, la estrategia ha sido investigar cémo
el nimero de médicos generales vs especialistas repercuten en diferentes indi-
ces de salud de la poblacién y en el desempeno de los servicios asistenciales.

A nivel estatal en EU, estudios bien controlados, reportan que al elevarse 20%
el nimero de médicos generales, la mortalidad general baja 6%, el bajo peso al
nacery la mortalidad por accidente vascular cerebral 3%.® Otro estudio reportd
que la mortalidad infantil disminuye 2.5% y los nacimientos de bajo peso 3.2%
por cada médico general que se suma a la atencién primaria.¥

Ademas, contribuyen a que la atenciéon sea mas equitativa, porque al incre-
mentar su nimero la baja de mortalidad en la poblacién de color es mas pronun-
ciada que en la blanca. También contribuyen a bajar la utilizacion de servicios.
En un drea metropolitana de EUA en que el nimero de médicos generales su-
bic15%, las admisiones hospitalarias disminuyeron 6%, las consultas externas
5%, las visitas a servicios de urgencias 10% y las cirugias 7%.> Datos que con-
firman y complementan“ concluir que el incremento de estos profesionistas se
asocia a una mejor calidad en la atencidn y una baja de los costos. Las readmi-
siones hospitalarias por neumonia, infarto del miocardio e insuficiencia cardiaca
disminuyen con el incremento de médicos familiares.*”

Los beneficios que se obtienen cuando aumentan los médicos generales, no
se observan con los especialistas. Su exceso, en un pais o en un area determina-
da, no sélo no mejora la calidad de la atencién y la salud de la poblacién, sino
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que los costos se incrementan, la utilizacién de servicios como hospitalizaciones
y visitas a las salas de urgencias*® suben y favorecen procesos diagndsticos y
terapéuticos innecesarios.

En regiones donde el nimero de médicos generales es bajo y el de especia-
listas alto, aumenta la mortalidad general, asi como las enfermedades cardiacas,
el cancer y la neonatal. La expectativa de vida disminuye y los nacimientos de
bajo peso aumentan.?)

En los mismos EUA, en una poblaciéon que atiende el Medicare se encontré
que las cirugias, los procedimientos diagndstico y los costos subian en propor-
cién al numero de especialistas. Las regiones mas costosas fueron las que mas
especialistas consultaron. Pero no fueron las mejores en su calidad de atencién.
(5051 En conclusiéon un nimero mayor de especialistas, no mejora la salud de la
poblacién, pero si encarece los servicios asistenciales y propicia los procedimien-
tos innecesarios y no indicados. En los EUA, son los responsables de una tercera
parte de los costos excesivos en salud;®? situacion que ha pasado desapercibida
porque los indicadores de la calidad en atencién estdn méas enfocados en los
errores por omisidon que por los de exceso.®V

Entre las razones que explican por qué el exceso de especialistas encare-
ce los servicios y propicia procedimientos innecesarios, resaltan: la forma como
ejercen su practica clinica, las presiones que obligan a los cirujanos a realizar mas
operaciones y que los pacientes son quienes toman la decisién de a cual espe-
cialista deben de consultar.

Los especialistas, por su formacién y naturaleza, sienten como obligacién
descartar todas las posibilidades diagnésticas antes de llegar a un diagndstico
definitivo. Una de sus preocupaciones es evitar las omisiones.®® Con ese fin soli-
citan, en abundancia, pruebas de laboratorio y de gabinete, prefiriendo las mas
modernas. Su proceder encarece la atencién y favorece los excesos.*#% Un es-
tudio en nifos atendidos en un hospital de ensefianza ilustra esta tendencia. Se
traté de niflos que fueron referidos a este lugar porque sufrian de cefalea. A la
mitad de ellos se les practico una imagen cerebral. Lo que sin duda es un exceso.
Porque la mayoria de las guias de practica clinica aconsejan que dicho procedi-
miento no se haga en méas de 10% de nifios con cefalea.®® Es una muestra elo-
cuente de cémo la préactica clinica de los especialistas estd més enfocada a evitar
la omisién que el exceso.

Los cirujanos necesitan operar constantemente para mantener su nivel de
competencia, entre mas operan mas competentes son. Diferentes investigaciones
cientificas lo demuestran. Por ejemplo, los hospitales con los mejores resultados
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quirdrgicos son los que mas cirugias realizan. Los cirujanos con las mas bajas ta-
sas de mortalidad en puentes coronarios, en endarterectomia carotidea, en otras
intervenciones cardiovasculares y en cirugia oncoldgica, son los cirujanos que
mas operan. Las diferencias pueden ser considerables: 24% en reseccion de pul-
mon y cuatro veces mayor de pancreas.®” Por eso un cirujano no puede permitir
que le bajen el nimero de sus cirugias. Situacién que se presenta cuando en su
regiéon aumenta el nimero de colegas. En ese momento sus oportunidades de
operar disminuyen. Para compensarlo tratard de buscar mas cirugias, lo que pro-
picia que haya operaciones innecesarias y no indicadas.

En los sitios que la atencién médica la proporcionan preferentemente los es-
pecialistas, los paciente son quienes deciden que especialista consultar. Si les
duele la garganta van con el otorrilaringdlogo, si sufren de diarrea con el gas-
troenterdlogo y con el cardidlogo cuando hay dolor precordial. Investigaciones,
que estudian la referencia médica, advierten sobre los dafos que pueden sufrir
los paciente cuando se auto refieren para consultar con un especialista, debido
a que con frecuencia la consulta no esté indicada. En una provincia canadiense,
al comparar los resultados de nifios que son referidos al ORL, por un médico
general, con nifios que sus padres fueron quienes decidieron consultar en forma
directa; éstos ultimos tuvieron mas cirugias y procedimientos diagndsticos inne-
cesarios, que los referidos por el médico general.®®>% Por tal motivo hay quienes
afirman que, para diagnosticar los médicos generales son mejores que los espe-
cialistas y que estos hacen un mejor trabajo cuando el paciente se los refiere un
médico general.®?) Desde esta perspectiva uno de los beneficios de los médicos
generales es reducir las consultas innecesarias a los especialistas.

Atencion primaria en México: Especialistas vs Medicos Generales

Se ha visto la resistencia y los obstaculos universales que han estancado el de-
sarrollo de la atencién primaria en nuestro pais. Ahora se veran los locales, con-
cretamente el desequilibrio entre la medicina especializada y la general, que, sin
duda, es lo que mas inhibe el desarrollo de la medicina general. Nuestro pais
estad volcado hacia las especialidades, a su alrededor giran la educacion médi-
ca, la atencidn a la poblacién y los servicios de salud. Los médicos especialistas
acaparan el prestigio y los ingresos, es el suefio de todos los estudiantes de me-
dicina. Los pacientes apenas se sienten mal, lo primero que hacen es buscar un
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especialista. La verdad es que no hay lugar para la medicina general y menos
para su desarrollo. Se encuentra ahogada y aprisionada por las especialidades.

El protagonismo de las especialidades médicas en nuestro sistema de salud
es porque seguimos el camino que trazaron los Estados Unidos, a pesar de que
son sistemas muy diferentes entre si. El de nuestros vecinos es fundamentalmen-
te privado, mientras que el nuestro es estatal. La mayoria de sus médicos trabajan
por su cuenta o dentro de instituciones privadas, mientras que los nuestros son
empleados del gobierno.

El arrinconamiento de la medicina general no cambiard, a menos que se to-
men medidas de gran calado, como abrir la puerta a los médicos generales en
ambitos que ahora acaparan los especialistas como la ensefanza y la investiga-
cion; que el sistema de atencién deje de centrarse en los hospitales y los insti-
tutos de salud y se opte por una red de atencién; que mejoren los ingresos de
los médicos generales y pugnar para que recuperen su prestigio y, asi, ganen la
confianza de la poblacién.

Las medidas propuestas estan lejos de ser originales, son una sintesis de quie-
nes estan convencidos que la mejor opcién para la atencién médica y mejorar la
atencién de la poblaciéon es la medicina general.®04162) Pero, no podran realizarse
si antes no se identifica y se entiende por qué las especialidades médicas se en-
cuentran en el centro de la medicina mexicana. ;jQué es lo que las mantiene ahi?
;Por qué no ceden espacio para la medicina general? ; Por qué son inamovibles?.
Si no se da respuesta a estas interrogantes o, por lo menos, se ahonda en ellas,
la medicina general continuard estancada y las propuestas de sus defensores
seguiran siendo buenos propdsitos.

Conclusiones y sugerencias

Para que nuestro sistema de salud alcance la cobertura universal, sea equitativo,
funcionen las medidas preventivas, aumente su eficiencia y sea sustentable, la
mejor opcion es desarrollar el contacto primario y que la medicina general sea el
eje de la atencion. Lo que no serd posible, a menos que la iniciativa la encabece y
la conduzca el titular del Ejecutivo Federal. Porque se trata de una medida trans-
versal que involucra no sélo los diferentes sectores de gobierno, sino también
a los poderes facticos y a varias instancias de la sociedad. Es algo que rebasa al
Secretario de Salud, por los intereses y resistencias a que debe enfrentarse. Las
propuestas van acordes con la reciente declaracién de la reunién en Astana.®
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Los grandes cambios en las politicas de salud son complicados de implementar.
Si no téngase como referencia el plan de salud de Obama,®4¢”) que a pesar de
sus ventajas evidentes, fue fuertemente cuestionado, atacado y frenado.

Por lo pronto, el cambio puede iniciarse en las escuelas de medicina, con-
cretamente en nuestra Facultad, empezando con un programa especial en pre-
grado que forme profesionales en contacto primario -médicos, enfermeros,
trabajadores sociales, psicélogos- que les garantice el ingreso al sector salud
con sueldos competitivos y buenas posibilidades de desarrollo profesional y
académicos.

Mientras no se cuente con esas condiciones, la medicina general seguira
siendo un anhelo no cumplido.
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Enfoque ético en la salud
reproductiva de las adolescentes

ENRIQUE RIVERO WEBER

n épocas antiguas en Egipto, al igual que entre los mayas, la edad habitual

para desposar a una mujer era de 14 a 15 afios, asi Ansejenamon, la hija

mas pequena de Akenatdn fue casada con su medio hermano y primo Tu-
tankamon quien llegé al trono con apenas ocho afnos; con ella siendo aldn ado-
lescente tuvo dos hijas que nacieron muertas. También, era muy comun la alianza
de reinos mediante matrimonios arreglados desde la infancia de los hijos adoles-
centes de los monarcas; en esa época era frecuente que hubiera descendencia a
muy temprana edad; fue hasta el siglo XVI cuando se inicia el cuestionamiento al
matrimonio a edades tempranas, lo que ha sido un tema a discutir hasta llegar a
la actualidad, donde el embarazo durante la adolescencia es considerado como
un problema de salud publica, ya que, por definicidn es un embarazo de alto ries-
go y por ende aumenta considerablemente las tasas de morbi-mortalidad tanto
materna como neonatal.

El término adolescencia proviene de la palabra latina adolescentia, que quie-
re decir "hacia” o sea el periodo donde se transita hacia la adultez; se define
como la etapa comprendida entre el término de la nifiez y el inicio de la edad
adulta. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), uno de cada
cinco individuos de la poblacion mundial se encuentra en esa etapa. Para la mis-
ma OMS se consideran en esta etapa aquellos individuos en el rango de edad

47



48  ENRIQUE RIVERO WEBER

quevadelos 10 alos 19 afios (que no 18 como la mayoria de la gente piensay es
ademas la "edad legal” en México para considerar a un individuo como adulto).

México tenia una de las mas altas tasas de natalidad hace apenas 50 afos,
en 1974, el Estado mexicano cambid la perspectiva que se tenia mediante la Ley
General de Poblacién, con la idea de disminuir las tasas de fecundidad, lo que
logré parcialmente al frenar la tendencia de incremento en la tasa de natalidad,
como se observa en la figura 1.

Figura 1. Nacimientos
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Epidemiologia

El embarazo adolescente es un problema de salud publica con graves repercu-
siones médicas, psicoldgicas y sociales y que ademaés hace que la adolescente
embarazada tenga una condena moral llena de rechazo, depresién, soledad, ver-
glenza, abandono, e incluso violencia obstétrica.

Al hablar del embarazo en adolescentes se tiene que considerar el contexto
sociocultural, ya que en algunas regiones de nuestro pais estar embarazada a los
16 0 17 anos es lo normal, mientras que para otros lugares urbanos a los 25 afos
una mujer ya concluyé sus estudios y puede pensar en tener un hijo.

En México se calcula que 15.6% de la poblacién total son adolescentes y en-
cabeza la lista de entre todos los paises de la Organizacidn para la Cooperaciony
el Desarrollo Econémicos (OCDE) con una de las tasas mas alta de embarazos en
adolescentes, correspondiéndole el primer lugar mundial a la Africa Subsahariana.
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Diariamente se atienden, en promedio, 1 252 partos de mujeres de este gru-
po de la poblacion.

Menos del 5 % de las adolescentes usan anticonceptivos; se calcula que apro-
ximadamente 10% de las mujeres adolescentes que tienen relaciones quedan
embarazadas, en la mayoria de los casos sin desearlo; uno de cada cinco de
estos embarazos es subsecuente y no resulta infrecuente que el diagnéstico se
efectle por primera vez en una sala de urgencias ante una complicacién, ya sea
derivada del propio embarazo o por coincidencia con alguna otra enfermedad.
Las adolescentes sin escolaridad tienen una tasa de fecundidad de 180 por cada
1 000 mujeres, mientras que las que cuentan con escolaridad de secundaria o
mas, es de 60. 20% de las adolescentes embarazadas niegan haber tenido re-
laciones sexuales. Para efectuar el diagndstico es necesario contemplar que se
debe contar con la autorizacién de la chica para realizar una prueba de embara-
zo y, una vez efectuado el diagndstico, es importante explorar los sentimientos
de la adolescente, que muchas veces no desean enterar del evento en primera
instancia a sus padres, la mayoria prefiere hacerlo despuésy a su propia manera.

En la Ciudad de México, 50% de las mujeres tuvo su primera relaciéon sexual
durante la adolescencia; 34% porque de hecho queria embarazarse, 43% desco-
nocian en absoluto los métodos anticonceptivos y el resto no los usaba porque
no planeaba tener relaciones sexuales. El uso de algin método anticonceptivo
ocurre hasta cuatro afios después, lo que explica la alta incidencia de embarazos
no deseados en esta etapa. En toda la Republica mexicana 61% que no usaron
método anticonceptivo por desconocimiento eran adolescentes sin escolaridad
alguna. El porcentaje de embarazos no planeados o no deseados en las mujeres
adolescentes es de 73.9.

Llama la atencidn y es preocupante que los nacimientos en nifas menores de
14 anos son en promedio de 7 585 por ano (CONAPO), lo que implica un aumento
de 29% en este grupo de edad; en 2016 se estimd que 3.8% tenia un trabajo re-
munerado a pesar de que por ley en México la edad minima para ser contratado
es de 15 afios; la mayoria de estos casos corresponden a empleadas domésticas.

Las tasas de fecundidad real en menores de 14 afos se ven afectadas, ya que
la edad fértil es un fenédmeno bioldgico ligado a la menarquia, misma que es
variable y puede presentarse en forma normal entre los 12 y 14 afios, y ocasional-
mente antes, ademas de que hay que tomar en cuenta que los primeros ciclos de
las mujeres son no anovulatorios, lo cual no las expone a un embarazo y provoca
que el célculo de la fecundidad de este grupo se subestime.
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En lo que respecta al hombre que embaraza a este grupo tenemos que 39%
tienen entre 15y 19 afnos, 25% de 20 a 24 anos, 7% de 25 a 29 afios, y 2% aproxi-
madamente de méas de 30 afios. En casi 20% este dato se ignora; si comparamos
las gréficas 2 y 3, se aprecia que practicamente no existe diferencia significativa
entre los datos de 2009 y los de 2016.

Gréfica 2. Edad de los progenitores en mujeres
de 10 a 14 afios en 2009
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Grafica 3. Edad de los progenitores en mujeres
de 10 a 14 anos en 2016
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Recientemente el secretario de Salud Federal, el doctor José Narro Ro-
bles, declaré que aunque la cifra de nacimientos en adolescentes se redujo de
11 000 a 9 500 casos en los uUltimos dos anos, el tema persiste como una tarea
pendiente de resolver, de hecho se proyectaba un crecimiento de estos embara-
zos; sin embargo, se ha logrado detener e incluso se ha conseguido disminuir la
tasa de nacimientos en el rango de 14 a 19 afios; de acuerdo a estadisticas pu-
blicadas por el INEGI. En las publicadas en 2016 se observa una disminucién de
3% con respecto a las proyecciones estimadas publicadas en 2011, que en ese
entonces se proyectaba 21%; asi, existe para 2016 una reduccién real de 1.4%;
esto es 67 000 embarazos menos del 2013 al 2016 (grafica 4).

Gréfica 4. Embarazos en adolescentes
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En paises desarrollados como Estados Unidos de América si se ha logrado dismi-
nuir hasta un 30 por 1 000.

Desgraciadamente los embarazos en adolescentes ocurren con mucha mayor
frecuencia en condiciones socio econdmicas deficientes; se acepta que la combi-
nacion de una pobre escolaridad y de estratos sociales bajos provoca una menor
autoestima y tienden a iniciar mas tempranamente su vida sexual. De acuerdo
con Ena Erendira Nifio Calixto (académica del Programa de Sexualidad Humana
de la Facultad de Psicologia de la UNAM), la falta de informacién a los adolescentes
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sobre los cambios biolégicos que ocurren en forma natural, en esta etapa, los
lleva frecuentemente a descubrir su propio cuerpo a través de la auto exploracién
y a buscar ejercicios amorosos con otros adolescentes de su misma edad; la socie-
dad en general no prepara a los adolescentes para el coito, por el contrario, se
oculta o se les niega la informacién, con la falsa idea de que si se prohibe no va a
suceder. Sin embargo, durante la auto exploracién de su cuerpo y la de del otro
terminan por tener relaciones sexuales.

Habitualmente, por desconocimiento o por no saber usarlos, los adolescen-
tes en sus primeras relaciones sexuales, no utilizan anticonceptivos y esto es cau-
sa de embarazos no deseados. Una adolescente embarazada, y con escasa o
ninguna educacién, tiene mucha menor oportunidad para encontrar un trabajo,
con un costo econdmico para el pais, al perderse los ingresos anuales que una
mujer joven hubiera ganado a lo largo de su vida de no haber tenido un emba-
razo precoz.

En la encuesta que realizé el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) en
joévenes de educacion media y media superior se encontré que las mujeres em-
piezan a tener relaciones a los 16 afios y entre los 14y 15 afos los hombres.

Otro factor asociado con la presencia de embarazos en la adolescencia, es
el medio en que crece y se desarrolla la mujer, ya que son mas frecuentes en
comunidades menos escolarizadas y en areas rurales, asi la tasa de fecundidad
reportada de mujeres adolescentes de areas rurales es de 126 por cada 1 000,
mientras que en las dreas metropolitanas es de 77 por cada 1 000. Colombia por
ejemplo reporta un aumento de hasta 50% de embarazos en adolescentes en
medio rural y de 500% en medios econémicos muy bajos.

De acuerdo con Stern (1997), el embarazo en jovenes es un problema social
secundario a la pobreza y los efectos de ésta, en estos grupos, disminuye las
oportunidades para las mujeres e incrementa la tendencia a la formacién tempra-
na de familias. En estos casos se presentan condiciones inadecuadas de nutricién
y salud de la madre, y no cuenta con el apoyo y atenciéon necesarios haciendo
que el riesgo de problemas de salud se presente con gran frecuencia, y final-
mente esto se puede considerar como una causa para perpetuar dicha pobreza
al ser un acontecimiento que cambia, en la mayoria de los casos negativamente,
su proyecto de vida, al coartar la autonomia y limitar su realizacién.

Por otra parte, la adolescente que queda embarazada habitualmente fue cria-
da en circunstancias familiares poco favorables: desintegracién familiar, imagen
paterna ausente o distante y los conflictos derivados de rigidez intrafamiliar, en
donde la religion y el fanatismo juegan un papel importante ya que la madre
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adolescente se encuentra en una etapa en la que aun depende afectiva y econo-
micamente de su familia.

La educacién en general parece ser la piedra angular del problema; la familia
juega un papel basico en la prevenciéon de los embarazos en adolescentes, en
México. Una funesta combinacién de miedo a tocar el tema por parte de los padres
con los hijos, aunado a prejuicios sociales y religiosos sobre la educaciéon sexual lle-
van a que muchos adolescentes carezcan de la informacién y educacion necesarias
en materia sexual. Basta recordar el escandalo originado por parte de padres de
familia asociados a organizaciones clericales o de extrema derecha cuando en
los libros de texto gratuitos de primaria se colocé informacidn, en un intento muy
rudimentario de iniciar a los estudiantes de primaria en temas de educacion se-
xual. En la actualidad, los contenidos sobre el tema que se incluyen en los libros
de texto gratuito para quinto y sexto grado de educacidn primaria, tan sélo expli-
can el funcionamiento de los aparatos sexuales y el sistema glandular, las etapas
de desarrollo humano y las implicaciones de las relaciones sexuales en la ado-
lescencia, asi como de acciones a favor de la diversidad. En la realidad, el papel
del docente se circunscribe a condiciones de decisidn personal y con relacién al
medio en el que se desenvuelve, esto implica que la educacidn sexual, en este
nivel, quede supeditada al criterio e informacién que el propio docente tenga o
quiera transmitir, de acuerdo a los planes y programas de estudio vigentes de
la Secretaria de Educacién Publica, lo que deja un gran vacio formativo; y asi, la
educacion sexual en México, continla siendo un tema tabu, donde muy pocos
tienen acceso a ella y lo que conocen es de baja calidad. En la mayoria de los
adolescentes la primera informacién que obtienen sobre sexualidad son de lo
que escuchan de compaferos o amigos de mayor edad y en muchas ocasiones
ésta no es veraz y menos aun objetiva.

Complicaciones médicas

Los embarazos en las adolescentes son de alto riesgo para ambos: madre y feto.
Es més frecuente la preclampsia, la eclampsia, la anemia, infecciones en las vias
urinarias o de transmision sexual, asi como el aumento del aborto provocado: se
calcula que cada ano, unos tres millones de adolescentes se someten a abortos en
condiciones no éptimas. En cuanto al recién nacido es mas frecuente la restriccion
en el crecimiento intrauterino que dara bajo peso al nacimiento, ademas de mayor
indice de prematurez, retardo en el desarrollo cognitivo y en el crecimiento fisico.
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Una adolescente recién salida de la ninez puede alcanzar la posibilidad bio-
|6gica de embarazarse, sin embargo, su cuerpo no estd plenamente desarrolla-
do para soportar todo el proceso del embarazo y menos aun el parto, ya que
las estructuras dseas no son suficientemente amplias para poder tener un parto
normal y la desproporcién céfalo-pélvica ocurre muy frecuentemente. En la Ciu-
dad de México la cesarea reportada es de 49.5%, que es superior al porcentaje
nacional, ademas de que en muchos casos se carece de una atencién obstétrica
adecuada y puede conducir a una ruptura uterina, con un alto riesgo de muerte
tanto para la madre como para el feto y, en las que logran sobrevivir, el trabajo
prolongado de parto puede causar multiples desgarres vaginales con probabi-
lidad alta de quedar con una fistula vesical o rectal, que provocara fuga de orina
o heces. Aunque el problema puede corregirse con cirugia, la mayoria de estos
casos ocurren en comunidades sumamente pobres, donde el tratamiento no esta
disponible o no es de una calidad adecuada.

La mortalidad materna en las adolescentes en los paises en desarrollo se dupli-
ca, al compararla con la tasa de mortalidad con el grupo considerado en edad 6p-
tima de embarazo (de 20 a 34 anos), otro dato importante es que 80% de los nifios
hospitalizados por desnutricién grave resultan ser hijos de madres adolescentes.

Las complicaciones durante el embarazo y el parto, son la segunda causa
de muerte entre las jévenes de 15 a 19 anos en todo el mundo; el embarazo en
edades tempranas duplica las posibilidades de morir si se compara con las mu-
jeres de 20 afios y més; y en el caso de los embarazos en menores de 15 afios el
riesgo es cinco veces mayor. En 2008, las muertes de adolescentes asociadas con
el embarazo, parto y puerperio representaron 13%. A diferencia de las mujeres
adultas, las adolescentes recurren a la interrupcién del embarazo en etapas avan-
zadas, aumentando por ello el riesgo reproductivo.

En 2007, la Asamblea Legislativa del Gobierno del Distrito Federal implemen-
té el Programa de Interrupcion Legal del Embarazo, las cifras que de ahi se ob-
tienen durante los primeros tres afos indican que 5.1% de las usuarias de esa
opciodn tienen entre 11-17 afios y 12% entre 18-19; se trata principalmente de
mujeres solteras (84%) y sin hijos (75%); 52% acudié con embarazos menores de
nueve semanas y los principales motivos aludidos para solicitar la interrupcidn
del embarazo fueron la falta de recursos econémicos en 34% y 32% manifestaron
sélo el deseo de posponer la maternidad.

Aunque en la Ciudad de México existe la posibilidad de la interrupcién legal
del embarazo, la mayoria de las adolescentes no lo solicitan porque prefieren
acudir a otras instancias; asi, de 192 mil procedimientos realizados por las clini-
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cas encargadas de efectuar legalmente este procedimiento de abril de 2007 al
28 de febrero de 2018, Unicamente 6.3% de ellos corresponde a menores de 18
afios de edad, lo que confirma el hecho de que la mayoria de las interrupciones
de los embarazos no deseados por adolescentes se efectdan fuera de las clinicas
para ello disefiadas. Teresa Inchaustegui Romero (directora general de Inmujeres
CDMX.) menciona que cuando el embarazo es menor a 12 semanas, el ejerci-
cio del derecho a decidir sin ningun tipo de restriccién, ain no ha llegado a las
adolescentes como deberia ser, sobre todo a las que habitan en la periferia de
la ciudad.

Otra de las complicaciones médicas es el estado depresivo en el que habi-
tualmente las mujeres en esta situacion se encuentran, secundario a la falta de
apoyo de la pareja, de la familia y de la sociedad en general. De acuerdo con
la doctora Maria Asuncién Lara (INP) la depresién ocurre mas en forma tardia,
posterior al ano de nacimiento, ya que a medida que crece el recién nacido la
adolescente cominmente ya dejo la escuela, perdiendo a la mayoria de los ami-
gos de ese medio y la familia ya no la apoya como al principio; se calcula que 40%
de las adolescentes embarazadas al ano ya no tienen pareja, y 90% de ellas ya
abandond la escuela, se reporta incluso un indice de 5 a 14% de ideas suicidas
en el periodo post parto.

Es mundialmente aceptado que el control prenatal ha sido factor decisivo para
abatir los indices de morbi-mortalidad materna y neonatal, y en el caso de las ado-
lescentes embarazadas cobra ain mayor relevancia ya que un control prenatal ade-
cuado reduce las complicaciones durante el embarazo y parto, el control correcto
en cantidad, calidad, contenidos y diferenciado segin el riesgo contribuye de ma-
nera positiva a la salud familiar y es un claro ejemplo de medicina preventiva.

Una vez realizado el diagndstico, se debe prescribir suplemento vitaminico y
acido fdlico diario, ya que las adolescentes embarazadas tienen especial déficit
nutricional y por ello tienen mayores necesidades nutricionales relacionadas a
los cambios normales de la pubertad por crecimiento y composicién del cuerpo,
que las hacen caer frecuentemente en anemia por tener calidad de dieta pobre,
con ingesta insuficiente de micronutrientes como el hierro, los folatos, zinc, calcio
y otros, ademas de habitualmente tener una ingesta excesiva de grasas totales,
grasa saturada, y azlcares.

La norma oficial mexicana para estos casos sefiala que las mujeres embaraza-
das deben recibir al menos cinco consultas prenatales, sin embargo, en este gru-
po es conveniente aumentar el nUmero y frecuencia de las consultas prenatales,
sobre todo en el dltimo trimestre, ya que, como lo comentamos, en este grupo la
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presencia de enfermedad hipertensiva aguda del embarazo es més frecuente. Se
acepta que se deben tener al menos seis consultas prenatales: dos antes de las
22 semanas, la tercera entre la 22 y 24, la cuarta entre la 27 a 29, la quinta entre
la 33y 35y lasexta entre la 37 y la Gltima semana de gestacion.

Complicaciones sociales

El embarazo adolescente es un problema que afecta tanto la esfera psicolégica
como la social de los jévenes, sobre todo en ambientes urbanos. La mayoria de
estos embarazos causan miedo por los cambios que forzosamente tendran que
darse en el proyecto original de vida que cada uno de los futuros jévenes pa-
dres tengan; habitualmente la desercidn escolar se hace presente. Los familiares
obligan a los jovenes padres a casarse sin que ellos quieran, quedéndose a vivir
en casa de alguno de los padres, por algun tiempo, donde siguen siendo de-
pendientes econémicamente y acaban por separarse y son los abuelos quienes
terminan siendo los encargados del cuidado y atencién de los recién nacidos.

Habitualmente dejan de ver a sus amigos y se sienten rechazadas por la sociedad,
ocasionando sentimientos de verglienza, culpa y baja autoestima, frecuentemente vi-
ven en situaciones de dependencia econémica familiar y el hombre que embarazé
no se responsabiliza y tienden a deslindarse emocional y biolédgicamente.

Conclusiones

» El embarazo en adolescentes en un problema de salud publica y representa
un reto para el pais.

» Aproximadamente 10 % de las mujeres adolescentes quedan embarazadas
en la primera relacion.

» El embarazo es cominmente diagnosticado por pediatras en salas de urgencias.

» Ante un embarazo en adolescentes, debe investigarse el estado emocional
que esto produce y se deberé dar apoyo profesional y determinar cémo y
cuando informar, tanto al padre biolégico como a los padres de ella.

» El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales factores
que contribuyen a la mortalidad materna e infantil e incrementan el circulo
vicioso de enfermedad y pobreza.

» Elembarazo en adolescentes esté asociado a medios socio-econdmicos bajos.
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» Debenincrementarse el uso de servicios especializados de atenciéon prenatal,
en el parto y posnatal especificamente para las adolescentes.

» Lafalta de educacion general y especificamente la sexual es lo méas importan-
te por lo que hay que aumentar la informacién y comunicacién al respecto.

» Hay que involucrar tanto a las familias como a los centros escolares en el
problema.
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Medicina Critica
en Obstetricia

JESUS CARLOS BRIONES GARDUNO

| nacimiento del ser humano es un acontecimiento bioldgico y social, que

entrana madurez y responsabilidad, tanto de la pareja protagonista como

de la sociedad a la que pertenece, si aceptamos que el nacimiento es el
momento mas importante en la vida del ser humano, porque estd rodeado de
peligros, desde la fecundacidn hasta la ocurrencia del evento obstétrico. Este
nacimiento debe efectuarse en las mejores condiciones posibles.” El monitoreo
de la paciente obstétrica de alto riesgo implica tres acciones concretas: vigilan-
cia prenatal temprana, sistematica e intencionada; instruccion dirigida a la mujer
para que reconozca los signos y sintomas de complicaciones graves; y asistencia
obstétrica hospitalaria altamente especializada en el manejo de complicaciones
graves. El control prenatal se define, como todas las acciones y procedimientos,
sistematicos y periddicos, destinados a la prevencién, mediante diagndstico y
tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal e incluyen: elaboracién de historia clinica; identificacion de
signos de alarma con acciones de educacion; medicidn y registro de peso y talla;
valoracién de riesgo obstétrico; valoracién del crecimiento uterino y del estado
del feto mediante ultrasonido; determinacién de biometria hematica, glicemia,
examen general de orina, VDRL, grupo sanguineo y Rh; prescripcion profilactica
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de hierro; 4cido félico; medidas de autocuidado de su salud y establecimiento del
diagndstico integral.?

La atenciéon del evento obstétrico, puede exhibir formas graves como la pree-
clampsia-eclampsia, o complicadas como la hemorragia obstétrica aguda, ha-
ciendo que la atencién médica y quirldrgica tenga un impacto decisivo sobre la
evolucion del mismo, subrayando que el factor de responsabilidad cominmente
involucrado con la muerte es el juicio clinico o quirdrgico errado, por lo que
es recomendable el enfoque multidisciplinario, resaltando que el monitoreo o
vigilancia en éreas criticas como urgencias, la unidad de toco-cirugia, recupera-
cién post quirdrgica, terapia intensiva y quiréfano, debe incluir periédicamente
la valoracion del estado neurolégico, hemodinamico, hematoldgico, hepatico-
metabdlico, renal y perinatal.

e Neuroldgico: La valoracion del fondo de ojo, reflejos osteoten-
dinosos, Glasgow, datos clinicos de encefalopatia y flujometria
Doppler transcraneal.

e Hemodindmico: mediante medicién de PVC, prueba de Max
Harry Weil, Bioimpedancia toracica con mediciéon de gasto car-
diaco y resistencias vasculares sistémicas, saturacién venosa
central, oximetria, capnografia, espectroscopia infrarroja cere-
bral, calculo de taller gasométrico, presién coloidosmatica e in-
dice de Briones.

e Hematoldgico: biometria hematica con cuenta de plaquetas,
frotis de sangre periférica, pruebas de coagulacién y fibrindlisis.

e Hepatico-metabdlico: cuantificacion de aminotransferasas, des-
hidrogenasa lactica, bilirrubinas, glicemia, colesterol total, pro-
teinas totales y albumina.

e Sodio, potasio y creatinina séricos y urinarios para célculo de
taller renal.

e Perinatal: Prueba de condicién fetal y flujometria Doppler de ar-
terias uterinas, umbilical y cerebral media.3*

Recientemente se publicd la integracién de un equipo multidisciplinario denomi-
nado MATER, como una estrategia obligada en toda unidad hospitalaria, que atien-
da pacientes embarazadas, cuyo objetivo es disminuir la morbilidad y mortalidad
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materno-infantil en los casos que se presentan como una urgencia obstétrica, y que
en nuestro pais es la causa directa de la muerte materna.

La muerte materna es una cadena de eventos de orden multifactorial, que
inicia con la educacién en salud en la poblacion femenina, la asistencia técnica
mediante el control prenatal y el desempefio fundamental del médico durante
el evento obstétrico, contemplando una infraestructura tecnolégica hospitalaria
indispensable y bajo el enfoque de politicas de salud dirigidas a “eslabonar esta
cadena de eventos” con el propédsito de disminuir la muerte materna.

Es importante recalcar que las mujeres fallecen en los hospitales a causa de
fallas en la atencién de la emergencia obstétrica médica y quirdrgica, por lo que,
durante los ultimos quince anos, hemos senalado las estrategias hospitalarias
que en forma consecutiva contribuyeron a disminuir morbilidad y mortalidad. De
estas estrategias el codigo MATER representa una experiencia factible, accesible
e indispensable en las unidades hospitalarias de nuestro pais y, en forma espe-
cial, en las cuatro entidades federativas donde se presenta 46% de las defuncio-
nes maternas: Ciudad de México, Estado de México, Oaxaca y Chiapas.

El concepto MATER consiste en estructurar un equipo multidisciplinario de
profesionales de la salud (gineco-obstetra, enfermera, intensivista-internista, pe-
diatra, anestesiélogo, trabajadora social, laboratorio y ultrasonido) cuya funcién
es optimizar el sistema de atencién y los recursos hospitalarios capacitados en
urgencias obstetricias, durante las 24 horas, los 365 dias del afio.

La falla para reconocer, de manera temprana, el deterioro en la condiciéon
clinica de una paciente que la pone en peligro de muerte, se llama “falla para
rescatar”, este concepto no implica negligencia o falta de profesionalismo, sino
poca experiencia del personal de salud hospitalario o sobrecarga de trabajo,
que impiden reconocer los signos tempranos de deterioro y responder rapida-
mente para resolverlos de manera integral. Esta es la base de la creacién de los
“equipos de respuesta rapida” que tienen la finalidad de reducir las muertes por
descuido, por medio de un protocolo de accion que incluye la valoraciéon integral
de cinco signos de alarma: taquicardia, taquipnea, hipotensiéon, de saturacién y
cambios en el estado de conciencia.>®
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Bioética en cuidados intensivos obstétricos

Es precisamente cuando la paciente obstétrica tiene indicadores para ingresar a
una unidad de cuidados intensivos, donde pueden surgir dilemas bioéticos, por
lo que su atencién se debe orientar hacia una medicina centrada en la paciente,
de tal forma que se favorezca con el ingreso a estos servicios, observando el
principio de beneficencia.

Simultdneamente, atendemos el principio de autonomia al brindar toda la
informacidn relevante sobre su condicidn de salud, a ella o a sus familiares, esta-
bleciendo una empatia al respetar preferencias y emociones; contemplando que
puede encontrarse aln gestante, o bien en la etapa de puerperio y que por sus
condiciones individuales, en casos especiales, estas pacientes pueden temporal-
mente no tener la suficiente lucidez para ejercer su autonomia. En el sentido de
tomar una decisidon conveniente para ella o su bebé, en estos casos, se recurre al
“juicio sustituto” de familiares cercanos, como por ejemplo pacientes con trastor-
nos psiquiatricos, preeclampsia severa o pacientes en estado de coma.

En la practica cotidiana de cuidados intensivos obstétricos, consideramos que
lo que hacemos es por el bien del binomio y, a veces, obviamos que la informa-
cion se comprenda adecuada y puntualmente, de no ser asi, se puede generar
desconcierto y ansiedad en la paciente o en sus familiares. Sobre todo porque,
en muchas ocasiones, son pacientes sometidas a procedimientos invasivos, tanto
diagndsticos como terapéuticos y cada acto médico conlleva un riesgo inherente
contemplado en la medicina intensiva obstétrica, la cual se apoya en la meto-
dologia cientifica y en tecnologia de vanguardia por lo que la relacién médico-
paciente debe mantenerse lo més estrecha posible. Con estas medidas estamos
atendiendo al principio de no-maleficencia, por lo que se recomienda obtener
el consentimiento del paciente o sus familiares tras la informacién recibida, y de
forma previa a la aplicacién de técnicas invasivas.Evitando estudios innecesarios
y encarecimiento terapéutico. Manteniendo una actitud abierta dentro del con-
texto de la medicina basada en la evidencia. Teniendo como meta la excelencia
en la calidad de atencién, como un imperativo ético y como un concepto moral
y técnico. Institucionalmente en los esquemas de trabajo se forman grupos de
profesionales de los servicios de obstetricia para la discusion respecto de mor-
bilidad y mortalidad con el propdsito de mejorar la atencién, la seguridad y la
calidad de los servicios dentro de los principios bioéticos.?°

La morbilidad y mortalidad materna son consideradas como un problema
de salud en nuestro pais y en muchos otros, particularmente en Latinoamérica.
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Asimismo, es un indicador de la inequidad entre géneros y la desigualdad socio-
econdmica en la poblacién, de ahi que se correlacione directamente con el nivel
de desarrollo de las naciones.

En México, de acuerdo con datos recientes del anélisis de las causas de muer-
te materna en las Ultimas tres décadas se concluye que la preeclampsia-eclamp-
sia ocupa el primer lugar de fallecimientos maternos con 37.6%, seguido por
las hemorragias durante el embarazo, el parto o el puerperio con 16.9%. Ambas
suman mas de la mitad de los decesos, que pueden ser evitados por medio de la
identificacién temprana de estos factores en las pacientes embarazadas, lo que
permitird establecer un nivel de prevencién primaria en la poblacién con mayor
riesgo, el reconocimiento clinico de las manifestaciones iniciales y por lo tanto, el
tratamiento oportuno.

En México, con una poblaciéon importante de mujeres en edad reproductiva,
enfrenta un problema de salud publica con la mortalidad materna, por lo que los
esfuerzos para controlar esta alta tasa deben canalizarse a través del sector educati-
vo, en la formacién de recursos humanos para la salud que impacten directamente
en la asistencia médica de este grupo de poblacién vulnerable.

Los hospitales de segundo nivel de atencién que cuentan con personal es-
pecializado en areas de ginecologia y obstetricia, asi como de medicina interna,
ofrecen tratamientos a las pacientes obstétricas que presentan complicaciones du-
rante la gestacién desde angulos diferentes y por lo tanto con resultados parciales.
Con la creacion de la especialidad en Medicina Critica en Obstetricia, el enfoque
es considerar a este tipo de pacientes de manera integral, es decir dar apoyo inter
y multidisciplinario desde el punto de vista clinico, quirdrgico, psicoldgico y social.

En nuestro pais existen diversos programas de especializaciones médicas, pero
ninguno responde a esta urgente necesidad social, por lo que se propone este pro-
grama educativo para formar recursos humanos que diagnostiquen y brinden tra-
tamiento de manera oportuna y eficiente a este grupo de poblacién en riesgo."™'?

No hay embarazo seguro, por lo que es importante recordar que todo em-
barazo conlleva un riesgo de aborto involuntario al desarrollar preeclampsia o
restriccion del crecimiento intrauterino, o un trastorno de la insercién placentaria
severa como percretismo placentario, que puede implicar una hemorragia catas-
tréfica en este escenario, lo que requiere para su resolucién de un equipo verda-
deramente competente, mediante el tratamiento médico y quirdrgico oportuno
y adecuado para cada paciente.

La pérdida de volumen tiene un impacto masivo por afectacion multiorgénica
en la oxigenacién sistémica expresada con la extraccion de oxigeno menor que
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50%, la elevacién de lactato sérico y disminucién del bicarbonato, hipotension,
taquicardia, presién venosa central baja, isquemia, los datos hipoperfusién renal
cerebrales miocérdica y después hemorragica aguda, shock y pérdida masiva de vo-
lumen circulante. La hemorragia postparto es una de las principales causas de mor-
talidad materna en el mundo, con una incidencia de 2.11%. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, el 10.5% de los nacidos vivos se complica con hemorragia
postparto, y los informes del afilo 2000 muestran que 13 795 000 mujeres sufrie-
ron hemorragia postparto y que representan 13 200 de muertes maternas.

Una posible causa de las anormalidades de la placentacion es el parto por
cesarea en donde el manejo médico se enfoca en la atencién del recién nacido,
y posterior a su nacimiento se ha descrito la embolizacién de arterias uterinas
de manera inmediata de tipo profilactica, sequida de histerectomia o manejo
médico. Se considera hemorragia un reemplazo de volumen de 9% en la mujer
embarazada, la transfusién masiva se considera el equivalente a la sustitucion
de méas de 50% de volumen circulante, en otras palabras, la pérdida de sangre
igual o mayor que 150 mL/min o 1.5 mL/kg/minuto en veinte minutos. Y esto
requiere la transfusion de gran volumen de componentes de la sangre en un
tiempo corto, lo que demanda una amplia contribucién quirdrgico-anestésico
para mantener la presion de la sangre, la cantidad de agua y la reanimacion
de calidad, la correccion de factores de coagulacién por agotamiento, el uso
juicioso de agentes farmacoldgicos hemostéticos, vasoactivos, inotropicos y por
supuesto un minucioso control de la hemostasia quirdrgica, para lo cual tiene va-
rias estrategias como el uso del balén de Bakry, ligadura uterinatipo B de Lynch,
ligadura de la arteria uterina o hipogéstrica tipo Mickuliks, o finalmente clipar
temporalmente la aorta abdominal, debajo de las arterias renales, con el fin de
controlar una hemorragia incoercible y para llevar a cabo la histerectomia abdo-
minal total para lograr el méximo control de la hemorragia catastroéfica.™

La sepsis en México es una de las 10 principales causas de muerte materna
directa, como lo reportan las encuestas del afio 2005 al 2007 realizadas por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y la Secretaria de Salud. En
2013 segun lo reportado por el Observatorio Nacional de Muerte Materna, la
sepsis y otras infecciones puerperales ocuparon 1.6% de todas las causas. Las
pacientes obstétricas representan un reto, en virtud de sus cambios anatémicos,
fisiolégicos y bioquimicos y la sepsis es, sin duda, el desorden que requiere de
las habilidades més complejas por parte del personal médico para satisfacer
de forma pronta y eficaz, las metas terapéuticas que esta entidad demanda. A
pesar de su complejidad, es pobremente abordada en la literatura nacional.
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Las definiciones de sepsis, septicemia y choque séptico han variado a lo largo
de los afos, haciendo compleja su identificacién y tratamiento; sin embargo, en
2003, la ultima definicion estandarizada fue publicada por la Society of Critical
Care Medicine, definiendo los criterios diagndsticos de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, sepsis y choque.

La sepsis es una causa importante de ingreso a las Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI) y la primera causa de muerte en el primer mundo. Por esta razén
realizamos un analisis retrospectivo de las muertes directas por sepsis y otras
infecciones puerperales en una Unidad de Terapia Intensiva Obstétrica, en el pe-
riodo comprendido de 2005 a 2015, consignadas en el reporte global de muer-
tes maternas, ya que el anélisis objetivo de las caracteristicas de las pacientes, el
estado obstétrico y la etiologia asociada, nos darén herramientas para reconocer
y atacar a este enemigo comun. El inicio temprano de la reanimacién agresiva
por parte del obstetra repercute sobre la supervivencia de la paciente. Comple-
mentamos el analisis con una revision de la literatura sobre la sepsis asociada al
embarazo, ya que las Guias Internacionales, como la campafa para sobrevivir la
sepsis, no estan enfocadas a la paciente gestante y, actualmente, a nivel nacional
no hay ningun estudio analitico de esta entidad. En nuestro pais es crucial el re-
conocimiento temprano y el cumplimiento.'

Diversos investigadores han trabajado sobre la hemodinamia de la preeclamp-
sia severa. Easterling y Benedetti, en 1989, reportaron un patrén con gasto car-
diaco elevado y baja resistencia sistémica; sin embargo, Groenendik en 1984, asi
como Visser y Wallenburg en 1991, y en México Palmay cols. en 1994, reportaron
un patrén con elevacion de la presion arterial media, disminucién del gasto car-
diaco, elevacion de resistencia vascular sistémica e hipovolemia concordante con
los hallazgos de Ramanathan en el ano 2003, con la presiéon capilar pulmonar sin
cambios. Easterling nuevamente, en 2001, describe un perfil hiperdinamico (pre-
sion arterial media elevada y resistencia periférica normal o discretamente eleva-
da) observando buena respuesta al tratamiento con fadrmacos beta-bloqueadores
como atenolol y otro perfil no hiperdindmico (elevada tensién arterial media, ele-
vada resistencia vascular periférica y caida del gasto cardiaco) en el cual tuvo una
respuesta favorable a calcioantagonistas del tipo de la nifedipina. A lo anterior se
afiade San Frutos en 2005, asi como Meneses en México, quien en 2008 publicé un
patron predominante con bajo gasto cardiaco y elevadas resistencias vasculares
sistémicas. Recientemente, en el afio 2012, en México, Briones y cols. reportaron
el perfil hemodinédmico de la preeclampsia severa caracterizado por hipertension
arterial con resistencias vasculares periféricas elevadas y bajo gasto cardiaco, co-
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rrespondiente al patron no hiperdindmico reportado por Easterling, referido en
el presente trabajo como preeclampsia severa con patrén hipodinamico. El levo-
simendan no es teratogénico en estudios en animales y puede considerarse su
administracién durante el puerperio, y ya existen reportes de su administracion en
pacientes embarazadas con infarto agudo de miocardio incluso en la semana 31
de embarazo con posterior indice de APGAR del recién nacido de 9/10.6 La digo-
xina se considera categoria A durante el embarazo y puerperio y la dobutamina se
considera farmaco categoria C durante el embarazo y puerperio.’®'’

Justificacion educativa

La integracién de voluntades de la comunidad universitaria, de
acuerdo a los principios fundamentales de la Universidad, dara
cumplimiento al objeto y fines Institucionales; fomentara el desarro-
llo y fortalecimiento de los habitos intelectuales, el ejercicio pleno
de la capacidad humana, el anélisis critico y objetivo de la realidad
y de los problemas universales, nacionales, regionales y estatales;
infundird el estudio y observancia de los principios, deberes y de-
rechos fundamentales del hombre; promovera la asuncién de con-
ciencia de compromiso y solidaridad social. Contara con la garantia
de las libertades de catedra y de investigacién.

En relacién a lo anterior, la Facultad de Medicina de la UNAM, promueve la for-
macidén de recursos humanos de acuerdo a las necesidades actuales de salud,
representadas a través de las estadisticas de morbilidad y mortalidad por causas
generales y especificas.

Durante la Ultima década, en México se presentd una tasa de mortalidad ma-
terna de 34 por cien mil nacidos vivos, que hace impostergable la creacién de la
Especialidad de Medicina Critica en Obstetricia.

Al implementar el plan de estudios del diplomado de alta especialidad de
Medicina Critica en Obstetricia, la Facultad de Medicina en vinculacién con el
sector salud propiciard y fomentara la formacién de especialistas preparados
para atender a la poblacién en riesgo, contribuyendo con esta estrategia, a dis-
minuir la tasa de mortalidad materna.
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Justificacion cientifica

Este programa del diplomado de alta especialidad de Medicina Critica en Obs-
tetricia, es resultado de la revisidon y adecuacion del programa de Medicina del
Enfermo en Estado Critico, y se realiz para elaborar un nuevo programa con dos
finalidades:

¢ Adecuar la enseflanza de la Medicina Critica en Obstetricia
para que los futuros especialistas puedan resolver satisfacto-
riamente las necesidades de salud de acuerdo a los niveles
de atencién que correspondan.

® Impartir la ensefianza de acuerdo a un programa que posibi-
lite a los residentes adquirir y desarrollar las habilidades de
ensefanza-aprendizaje durante el desarrollo del mismo.

Para lograr la calidad en los servicios de Medicina Critica se crearon las “Unida-
des de Cuidados Intensivos” en hospitales de segundo y tercer nivel, y gracias
a la organizacién y el trabajo que se desarrolla en ellas, hoy se salva la vida a
pacientes que en épocas anteriores estaban destinados a fallecer a corto plazo
en forma inexorable. Sin embargo, a pesar de que existen unidades de cuidados
intensivos generales, el crecimiento de la especialidad y la complejidad que dia
a dia representa el abordaje de la paciente obstétrica critica, ha tenido como
consecuencia el surgimiento de la “Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos”.

Tomando en cuenta las condiciones politico-econémicas que vive nuestro
pais y puesto que se trata de una especialidad con gran dependencia tecnolé-
gica, las nuevas generaciones deberan practicar, en su mas amplio sentido, la
optimizacién de los recursos, entendiendo que el factor principal de una buena
atencion asistencial radica en médicos cada vez mejor capacitados.
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Justificacion juridica

El marco juridico esta constituido por lineamientos de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, la Ley Federal de Educacion y por los reglamen-
tos que fundamentan el Plan Académico, a saber:

Articulo 3°. De la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que
define los lineamientos de la educacién en base al Progreso Cientifico del Pais.
De esta manera obligan a las instituciones educativas a adecuar sus programas a
los adelantos cientificos y tecnoldgicos que se produzcan en cada area del cono-
cimiento, de acuerdo a nuestra realidad y recursos.

Articulo 2°. De la Ley Federal de Educacion, se dispone que, “La educacién es
un proceso permanente que contribuye al desarrollo del individuo y a la trans-
formacién de la sociedad, siendo un factor determinante para la adquisicién de
conocimientos y para que el ser humano tenga sentido de solidaridad social”.

Antecedentes

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, organismo de salud federal, se ob-
servo en el periodo de 1986 a 1993 un incremento en la mortalidad materna por
preeclampsia-eclampsia de 20 a 34 por 1 000 nacimientos, y que existia discre-
pancia en las unidades hospitalarias en cuanto a los criterios para la prevencion,
diagndstico y tratamiento, esto originé la necesidad por parte de los servicios
médicos de nivel central de unificar criterios y crear la norma técnico-médica
para la prevencion y manejo de la preeclampsia-eclampsia, en enero de 1995,
vigente en la actualidad.

IMSS, Norma técnico-médica para la prevenciéon y manejo de la preeclampsia-
eclampsia. Direccion de prestaciones médicas. Enero 1995.

Es indudable que al incrementarse el nimero y la complejidad de los padecimien-
tos médicos y quirdrgicos se ha requerido de la actualizacion médica y tecnoldgica
en Ginecologia y Obstetricia sin la cual seria practicamente imposible su solucién.
AUn mas, en la actualidad un gran nimero de procedimientos de diagndstico re-
quieren del empleo de la medicina moderna, lo que aumenta la necesidad de su
capacitacion.
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Por otro lado, la disparidad conocida entre los recursos disponibles, las de-
mandas de atencidn y la ampliacion de las dreas de influencia, nos da una idea de
la necesidad de formacién de un nimero mayor de especialistas en Ginecologia
y Obstetricia y de profundizar en el estudio de padecimientos especificos como
es el caso de Medicina Critica en Obstetricia.

En 1997 se inicia el desarrollo del Diplomado en Preeclampsia-eclampsia,
con el objeto de difundir los avances mas recientes en el campo de la mortalidad
materna, observdndose como resultado un aumento de la deteccién de com-
plicaciones del embarazo y, en consecuencia, se incrementé el nimero de envios
oportunamente al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM, por los médicos
egresados de dicho diplomado. Asi mismo, con el desarrollo de un esquema pro-
tocolizado y estandarizado de la paciente portadora de preeclampsia-eclampsia
se ha logrado disminuir la tasa de mortalidad materna en diez puntos porcentua-
les en el &rea de influencia.

Por tal motivo, se tiene bien consolidada la formacién de especialistas que
respondan satisfactoriamente al control del embarazo normo evolutivo, asi como
a la atencion del parto y puerperio fisiolégicos. Sin embargo, en las complicacio-
nes del embarazo que causan la muerte materna existe gran dificultad para su
identificacién y control y, en dltima instancia, para su manejo oportuno y eficien-
te, razén por lo que se hace urgente formar especialistas de alto nivel en Medicina
Critica en Obstetricia, que permita la identificacion temprana de las complicaciones
del embarazo, y una vez presentes dichas complicaciones, éstas sean manejadas
oportuna y eficientemente para disminuir la tasa de mortalidad materna.

En 1996 la OMS publicé que, a nivel mundial, cada minuto una de cada 100
mujeres fallece a consecuencia de una gestacién complicada, 300 de ellas
tienen un embarazo no deseado y 200 se infectan por transmisién sexual. La
mortalidad materna en paises en vias de desarrollo, como el nuestro, es 18
veces mayor que en paises desarrollados, siendo la primera causa de muerte
la preeclampsia-eclampsia.

En paises desarrollados no existe la medicina critica en obstetricia como
especialidad formal, sélo se publica acerca de problemas especificos de esta
area y basicamente con fines de investigacion. En nuestro pais la estructura-
cién de esta especialidad constituye una estrategia educativa pionera, que
responde a las necesidades que plantea la paciente embarazada complicada
y que demanda un servicio de asistencia de alto nivel resolutivo. Este seré el
modelo a replicar en otras unidades médicas del pais.
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En el afio 2004, la poblacién nacional rebasé los cien millones de habitantes,
de éstos alrededor de 40% son menores de quince anos. Es por ello, que en las
Ultimas décadas del siglo XX, la salud materno-infantil se convirtié en una prio-
ridad a escala nacional, y se han dirigido los mayores esfuerzos a la salud de los
ninos y las mujeres.

En el mundo ocurren anualmente alrededor de medio millén de muertes
maternas, y de éstas, sélo diez mil ocurren en paises desarrollados, el resto se
presentan en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo como se ha
etiquetado a México.

La historia de las muertes maternas en nuestro pais no ha cambiado, hemos
contemplado el pasado con respeto. El presente requiere entusiasmo creciente,
contagioso y para lograrlo debemos integrar objetivos definidos y metodologias
de caracter multidisciplinario. El futuro, obligadamente, requiere lucidez, con la
esperanza de ser mejores cada dia y disminuir este lastre social que es la muerte
materna. La cual se inicia con una cadena de eventos de orden multifactorial que
comprende: la educacion en salud en la poblacion femenina, la asistencia técni-
ca mediante el control prenatal, el desempefo fundamental del médico durante
el evento obstétrico y contemplando una infraestructura tecnoldgica hospitalaria
indispensable, bajo el enfoque de politicas de salud saludables dirigidas a esla-
bonar esta “cadena de eventos” con el propdsito de disminuir la muerte materna.

La medicina critica en obstetricia que implica la trilogia asistencia-docen-
cia-investigacion representa una estrategia hospitalaria para rescatar “mujeres
criticamente enfermas que muchas veces, con su muerte, dan fe de nuestra inca-
pacidad”. Los antecedentes de esta disciplina iniciaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia N° 2 del Centro Médico Na-
cional, del Instituto Mexicano del Seguro Social y posteriormente surgieron otras
Unidades con caracteristicas similares.

La integracién de un programa formal de posgrado se dio en el Estado de
México, el cual debe serreconocido por el Colegio Mexicano de Medicina Critica
y Terapia Intensiva, asi como por el Consejo Mexicano de Medicina Critica y Tera-
pia Intensiva, teniendo una nueva sede en el nosocomio nacional mas emblema-
tico, el Hospital General de México y con el aval de la maxima casa de estudios, la
Universidad Nacional Auténoma de México; logrando con esto que nuestro pais
sea el primero, a nivel mundial, de implementar un programa académico de alto
nivel para atencién de la mujer gravida.'®
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Caracteristicas académicas del curso

Objetivo general

Formar médicos especializados en la atencion médica de alto nivel de com-
plejidad, orientado al manejo de los problemas graves de salud que sufren las
mujeres embarazadas y con capacidad de tomar decisiones y acciones diagnds-
tico-terapéuticas con espiritu cientifico, humanistico y de servicio.

Objetivos especificos

Formar médicos especialistas con conocimientos profundos de los proble-
mas médicos graves que sufren las pacientes embarazadas.

Llevar a cabo los procedimientos diagndsticos necesarios en un paciente
que se encuentra en estado critico de salud.

Manejar equipo médico disponible en Unidad de Cuidados Intensivos para
apoyo vital avanzado.

Contar con las herramientas intelectuales adecuadas para realizar investiga-
ciéon clinica aplicada, orientada a mejorar la atencién de los problemas de
salud que atiende.

Contar con una formacidn ética profesional sélida y con habilidades de co-
municacién personal que le capaciten para brindar una atencidn con espiritu
humanistico y de servicio al paciente.

Carta descriptiva por modulo

Ciencias basicas

1.1 Bioquimica Clinica

Medicina Critica en Obstetricia

2.1 Conceptos Generales de Cuidados Intensivos
2.2 Sindrome de Preeclampsia-eclampsia

2.3 Complicaciones Agudas del Embarazo

2.4 Medicina Fetal

Patologia

3.1 Patologia Renal
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3.2 Patologia Respiratoria

3.3 Patologia Cardiovascular

3.4 Patologia Gastrointestinal

3.5 Infectologia

3.6 Patologia Hematoldgica

3.7 Patologia Multiorganica

3.8 Patologia Endocrina y Nutricional

3.9 Patologia Neurolégica

3.10 Sindrome Abdominal Agudo y Embarazo
4. Practica Clinica

4.1 Préctica Clinica |

4.2 Practica Clinica |l
5. Metodoldgica

5.1 Bioética

5.2 Metodologia de la Investigacion

5.3 Estadistica Médica

5.4 Seminario de Tesis

Descripcion de las areas del plan de estudios
Area Ciencias Basicas

Contar con los conocimientos tedricos acerca de las alteraciones del agua, elec-
trélitos y equilibrio acido-base en la paciente obstétrica complicada, que a su
vez se puedan relacionar e integrar como soportes para inferir y deducir diag-
ndsticos clinicos desde una base cientifica. Asi mismo, que reconozca la relacién
que guarda con la Clinica Obstétrica y sea capaz de comprender el origen de la
enfermedad, diagnosticarla y tratarla con un alto sentido cientifico, humanistico
y de servicio.

Area de Medicina Critica en Obstetricia

Adquirir la habilidad de aplicar, conceptos generales sobre cuidados intensivos,
preeclampsia-eclampsia, asi como interpretar y relacionar resultados de pruebas
diagnésticas, estudios de laboratorio y gabinete, en las complicaciones agudas
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del embarazo, y la medicina fetal que se encarga del cuidado diagndstico y tera-
péutico del producto de la concepcidn in utero.

Area de Patologia

Obtener y comprender los conocimientos, habilidades y destrezas pertinentes
para realizar procedimientos terapéuticos en areas especificas de patologia, re-
nal, respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal, infecciosa, hemostatica, multior-
ganica, nutricional-metabdlica, neuroldgica y abdominal aguda de la paciente
obstétrica critica.

Area Practica Clinica

Integrar los conocimientos tedricos y practicos para la aplicacién clinico-quirdr-
gica durante los procesos morbidos de la paciente en cuanto a diagndstico y
tratamiento. En esta medida se requiere la aplicacidon de habilidades y destrezas,
asi como la busqueda constante de acervo bibliogréfico para discusion de casos
clinicos que se llevaran a cabo mediante foros organizados, propiciando asi inte-
grar todas las experiencias relacionadas con la salud de la paciente, sin descui-
dar los principios bioéticos, de acuerdo a cada area del programa.

Area Metodolégica

Formar al especialista en Medicina Critica en Obstetricia, con bases cientificas
para elaborar proyectos de investigacion aplicada que contribuyan a incremen-
tar nuevo conocimiento, que redunde en beneficio a la salud del paciente, sin
descuidar los principios bioéticos, y del equipo médico correspondiente.
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Perfil profesional del egresado

» Médicos especializados con capacidad de tomar decisiones y acciones
diagndstico-terapéuticas, todo ello con un espiritu cientifico, humanistico
y de servicios en la atencién medica de alto nivel de complejidad, orien-
tado al manejo de los problemas graves de salud que sufren las mujeres
embarazadas.

» Conocedor de la condicidn critica en obstetricia, en cuanto al impacto de
sus acciones, para determinar la mejor atencién de la paciente con emba-
razo complicado, con las técnicas terapéuticas existentes, a través de una
practica médica sustentada en una metodologia educativa centrada en la
solucién de problemas, asi como un egresado altamente competente en
su dmbito especifico de accidn.

» Contar con conocimientos profundos de los problemas médicos graves
que sufren las pacientes embarazadas.

» Conocedor de los procedimientos diagndsticos necesarios en un pacien-
te que se encuentra en estado critico de salud.

» Capaz de manejar equipo médico que se encuentra disponible en Uni-
dad de Cuidados Intensivos para apoyo vital avanzado.

» Manejador de las herramientas intelectuales adecuadas para realizar in-
vestigacién clinica aplicada, orientada a mejorar la atencién de los pro-
blemas de salud que atiende.

» Contar con una formacién ética profesional sélida y con habilidades de
comunicacién personal que le capaciten para brindar una atencién con
espiritu humanistico y de servicio al paciente.
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Caracteristicas de los participantes
Requisitos de los alumnos para:

Ingreso: El aspirante debe contar con estudios concluidos en la Especialidad en
Ginecologia y Obstetricia, e interesados en las patologias agudas de las pacien-
tes gestantes en estado critico. Cumplir con los lineamientos marcados en la Le-
gislacién Universitaria, Reglamento Interno de la Facultad de Medicina de la UNAM,
asi como de la Unidad Hospitalaria donde se realizara la Especialidad.

Requisitos: Debera entregar a la Facultad de Medicina de la UNAM, en original
para cotejo y dos copias de:

e Acta de nacimiento.

e Certificado de la Licenciatura de Médico Cirujano.

* Titulo de la Licenciatura de Médico Cirujano.

* Diploma de Especialista en Ginecologia y Obstetricia o acta del examen uni-
versitario de la especialidad. Ademas:

e Llenar formato de solicitud de inscripcion a la Facultad de Medicina de la
UNAM y presentarlo debidamente autorizado por el Director de Ensefianza e
Investigacion de la Institucion Sede.

¢ Carta de aceptacién de la Instituciéon en donde realizara el diplomado.

* Haber presentado y aprobado el examen de seleccién.

* Recibo de pago de derecho de inscripcidn a la UNAM.

* Los aspirantes que sean extranjeros deberan realizar el trdmite de revalida-
cién ante la instancia correspondiente.

Permanencia

Observar el reglamento senalado por la Facultad de Medicina de la UNAM, asfi
como el reglamento interno del propio Hospital General de México.
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Aprobacion

Haber cubierto el plan de estudios respectivo

Tener una calificacion minima de 8.0 puntos en todas las asignaturas que
integran el Plan de Estudios,

Presentar la carta de liberacion del Hospital o Instituciéon sede,

IV. Presentar trabajo de investigacion y la réplica correspondiente, y
V. Realizar los pagos correspondientes.
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Aspectos éticos de la regulacion
excesiva en los tratamientos
de hemodialisis

ALEJANDRO TREVINO BECERRA

n la actualidad, lo complejo y enredado en que se han convertido los pro-

cesos del Estado para otorgar el servicio de hemodiélisis en las unidades

extramuros, ha transformado la actividad médica del especialista en ne-
frologia, se ha convertido en un problema de ética médica, juridica, guberna-
mental, de enfermeria y del proveedor.

Antecedentes

En la década de los cincuenta del siglo XX se reunian médicos, enfermeras, un
clérigo, los administradores, trabajo social y un representante de la comunidad
para definir que enfermos cumplian los criterios de seleccién para entrar a los
tratamientos de hemodidlisis crénica, éstos fueron los llamados “Comités de la
Muerte”, en Seattle, Washington. Los enfermos que no eran aceptados morian en
corto plazo. Esa situacion se vivido en México con los estrictos criterios de inclu-
sién que tenian los dos Centros Médicos Nacionales del IMSS, donde se excluian
a pacientes diabéticos, a los ancianos, a los que tuvieran otra enfermedad créni-
ca o un medio familiar inadecuado. Esa situacién cambio en EUA con el presiden-
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te Kennedy que incluyé el pago de hemodialisis créonica a todos los ciudadanos
por fondos de MEDICARE y MEDICAID.

En tanto, en México otro problema ético se generd en la década de los
noventa en el IMSS, ya que las relucientes unidades de hemodiélisis con 12
maquinas fueron insuficientes para mas de 96 enfermos y al haber un volu-
men creciente de pacientes, no habia capacidad; ademas los estrictos criterios
se habian hecho de lado por las presiones de Derechos Humanos, la Procura-
duria de la Republica, uno que otro enfermo recomendado y posteriormente
CONAMED. Para enfrentarlo se crearon las listas de espera para Hemodiélisis
Crodnica, que si bien en un principio era de 2-3 semanas, al paso del tiempo se
convirtié en espera de varios meses en los cuales los enfermos fallecian o acudian
a clinicas privadas a un alto costo con demandas al IMSS. Ante ello en el afio 1997
se decidio abrir la Subrogacién para Hemodiélisis en el estado de Morelos con
asignacién directa para un niumero reducido de enfermos en una unidad privada
contratada por el IMSS, programa ahora conocido como hemodialisis extramuros.

Ante el crecimiento de esos programas, (en la actualidad hay unidades de
Subrogacion con 1 000 o mas enfermos). Los costos de atencidn a la Enfermedad
Renal Crdnica en el IMSS, se ubican en el 3er lugar, sélo después de diabetes
mellitus e hipertensién arterial, ha superado a cancer de mama, a céncer cérvi-
couterino y pacientes con VIH.

Normas oficiales mexicanas

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) son regulaciones técnicas de observancia
obligatoria expedidas por las dependencias competentes. Tienen como finalidad
establecer las caracteristicas que deben reunir los procesos o servicios cuando es-
tos puedan constituir un riesgo para la seguridad de las personas o dafar la salud
humana; asi como aquellas relativas a terminologia y las que se refieran a su cum-
plimiento y aplicacién. Existen 184 NOM en salud, en temas tan variados como
agua, medio ambiente, etiquetado de alimentos, practica de la dermatologia.

Las NOM en materia de Prevencién y Promocidn de la Salud, una vez aproba-
das por el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control
de Enfermedades (CCNNPCE) son expedidas y publicadas en el Diario Oficial de
la Federacion.

Las NOM deben ser revisadas cada cinco afios a partir de su entrada en vigor.
El CCNNPCE debe analizary, en su caso, realizar un estudio de cada NOM, cuando
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su periodo venza en el transcurso del ano inmediato anterior y, como conclusién
de dicha revisién podré decidir la modificacién, cancelacion o ratificacién de la
misma. Aunque la construccién de las normas adolecen de algunos vicios y des-
viaciones se llegan a aprobar. Para la Suprema Corte de Justicia las NOM son
documentos que se tienen que seguir a cabalidad y su incumplimiento genera
responsabilidades legales.

Regulaciones

1. Norma Oficial Mexicana de Hemodidlisis en su cuarta version (2017).

2. Cédula de Evaluacién de las Unidades de Hemodialisis por el Conse-
jo de Salubridad General.

3. Guias de practicas clinicas, Protocolo de préactica clinica.

4. COFEPRIS.

5. Bases de Licitacion IMSS para Hemodialisis Extramuros.

6. Cédulas de Evaluacién para Unidades Subrogadas de Hemodidlisis.

7. Manuales de Procedimientos.

8. Manuales Técnicos (Equipo médico).

Ninguno de estos documentos tiene en su contenido los “indicadores de
resultados” que emplean los paises donde se efectta tratamiento hemodiali-
tico proporcionado por compafias publicas y privadas.

Las Unidades de HD y las normas oficiales mexicanas

Ante las continuas quejas respecto al servicio y sanidad de las unidades de HD
se revisaron y actualizaron las normas oficiales mexicanas referentes a estos ser-
vicios. La primera NOM de HD se concluyd en 1998 fue un documento sobresa-
liente porque definid los cuidados y acciones para evitar la propagacion de las
hepatitis y el VIH en las unidades de HD que ocurrian por descuido en el manejo
de la sangre y los contagios, de tal manera que se erradicaron esos dos flagelos, el
otro gran logro de la NOM es que al regular las nuevas unidades de HD extrahos-
pitalarias cumplieron con un minimo de instalacién fisica y sanitaria, pero inicié
el debate sobre la presencia y accién del médico nefrélogo, como profesional
insustituible en el funcionamiento de esas unidades y a cargo de los enfermos,
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ademas se establecieron un minimo de indicadores de resultados para aprobar
su certificacion en el sistema de salud.

Indicadores de resultados

Niveles de urea (eficacia de la didlisis).

Niveles de potasio y fosforo (eficacia de la didlisis).

Niveles de hemoglobina (control de la anemia secundaria).

Niveles de albumina y paratohormona (vigila el estado nutricional y la
severidad de la enfermedad renal ésea).

Numero de fistulas arteriovenosas internas por paciente y por unidad (la
seguridad de la via de acceso vascular).

Dias de internamiento del paciente por afio (complicaciones).

» Dias de incapacidad por paciente (discapacidad).

YV V V

A\

A\

Con estos indicadores y algunos otros se da una puntuacién a las unidades de
HD y el paciente tiene la facultad de escoger o rechazar la unidad para tratar-
se, dependiendo de la calificacién o de la ubicacién, e incluso las unidades con
mayor calificacién reciben un pago mas alto y otras contraprestaciones por el
servicio otorgado. Para la Asociacion Americana de Hospitales, el paciente tiene
derecho a examinar y a recibir explicacién de la factura de sus gastos, indepen-
dientemente de quien vaya a pagar la cuenta.

Segun el doctor David Kershenobich, la responsabilidad ética ante la sobrevi-
day la calidad de vida, va mas alla del sélo tratamiento de la enfermedad. El caso
de HD, la mayor sobrevida se acompana de sistemas que impactan directamente
la calidad de vida de estos enfermos, éticamente deben ser enterados previamen-
te de los posibles efectos y su manejo integral a menudo ha de ser ampliado mas
alla de la intervencion farmacolégica mediante programas de apoyo psicoldgico
y rehabilitacién fisica.

Segun Paulina Rivero Weber:

El individuo moral cuando comete una falta dice 'yo no inventé esa norma y me
resulta muy dificil cumplirla’. El individuo ético no encuentra justificacion alguna,
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'yo me comprometi a esto y me he fallado a mi mismo’. El compromiso ético es més

fuerte, mads demandante y més doloroso, cuando se incurre en una falta.
Para Pérez Tamayo:

Los principales problemas de la medicina social en México se derivan de condicio-
nes concretas: la demanda excesiva de servicios, que satura y rebasa las capacida-
des de la institucion y su estructura burocrética y centralizada.

Se requiere una irrupcidn cada vez mayor de la iniciativa privada y de la econo-
mia del libre mercado en la atencion médica para el publico en general.

El Estado tiene obligaciones éticas y sociales de una politica de la salud. Durante
los dltimos lustros ha transferido al sector privado su responsabilidad en la aten-
cién a la salud y favorece la sobrea dministracién y, yo agrego la sobrerregula-
cion. En el sistema médico actual muchas acciones no dependen del médicoy se
dan por la parte operativa de procesos administrativos, econémicos y politicos
de salud del pafs.

Autoevaluacion de Unidades de Hemodiélisis por el Consejo de
Salubridad General. (Extracto)

La autoevaluacién es parte de la primera fase del proceso de certificacién, ma-
nifiesta la infraestructura con que cuenta el establecimiento y da coherencia a lo
consignado en la “Solicitud de Inscripcién para Unidades de Hemodiélisis” que
especifica los servicios y la capacidad que tiene la unidad. En este sentido, la auto-
evaluacién es el vinculo entre la Inscripcién y la Auditoria, que evalta el grado de
cumplimiento de los Estandares. Para que un establecimiento de atencion médica
sea dictaminado como “Certificado” por la Comisién para la Certificacion de Es-
tablecimientos de Atencién Médica, es que cumpla con el 100% de los requisitos.

Los estéandares para la autoevaluacion de unidades de hemodidlisis se agru-
pan en ocho secciones:
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Recursos humanos.

Nefrélogo certificado activo durante la practica de las hemodiélisis
Enfermera capacitada o enfermera especialista en hemodiélisis minimo
por cada tres maquinas o procedimientos.

Instalaciones fisicas. El establecimiento de atencién médica de hemodia-
lisis debe contar con el nombramiento de responsable y las instalaciones
adecuadas en tamaio, cantidad y distribucién para atender a los pacientes.
Equipamiento. Area de tratamiento dialitico, cuarto clinico, consulta exter-
na, area de esterilizacién, area de tratamiento de agua para hemodialisis.
Debe contar con la cantidad y calidad tecnolégica del equipo de compu-
to y sistemas informaticos.

Insumos.

Expediente clinico.

Comités. Debe existir un “Comité de Etica”.

Gobierno. La unidad cuenta con un disefio organizacional que facilite el
logro de sus funciones.

Otra documentacion:

* Metas internacionales de seguridad del paciente.

e Estdndares de atencidn al paciente.

e Lareferencia de pacientes a otros establecimientos.

e Estandares de apoyo a la atencidn.

Guias de practica clinica, gestion o protocolo de actuacion clinica

Con el objetivo de mejorar la practica médica y promover el uso eficiente de los
recursos, es importante que el proyecto estratégico de desarrollo de Guias de
Practica Clinica, sea congruente con los problemas de salud que aquejan a la
poblacién derechohabiente y alineada con la problemética nacional.
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GPC DESARROLLADAS TOTAL
IMSS 502
SSA 222
ISSSTE 56
DIF 9
SEDENA 7
SEMAR 1
PEMEX 0
SECTORIALES 15
TOTAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA 812

Se conoce que 54% de las guias clinicas que se editan en EUA estan subvenciona-
das por la industria quimica farmacéutica, en dichas guias casi siempre aparecen
sugerencias para el uso de farmacos de las companias.

Tamayo y Orozco dicen en su libro, La enfermedad renal crénica en México
hacia una politica nacional para enfrentarla, “la importancia de las guias de préacti-
ca clinica, integradas a protocolos de gestién de la préctica clinica y a un registro
nacional de enfermedad renal crénica es la de robustecer las bases de datos que
nutran la politica sobre salud renal”.

De Rivero Serrano recojo las siguientes ideas:

Los administradores de salud, forzan a que la atencién médica comprenda las con-
diciones que son contrarias a la ética del ejercicio médico. Limita la libre actuacién
del médico en lo relativo a la atencién del paciente, vulnera el principio ético inhe-
rente al beneficio del paciente.

El factor que probablemente més ha incidido en el encarecimiento de la medicina

es la sobre administracién de los servicios médicos.

Por otro lado, el nefrélogo debera evaluar a todo paciente que llegue a un es-
tadio terminal para decidir el tipo de terapia sustitutiva. Habréa casos que deban
permanecer sélo con cuidados paliativos, otros deberdn enviarse a un programa
de trasplantes; otros mas sélo deberdn permanecer en algun tipo de terapia
dialitica.
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Se considera que las unidades de hemodiélisis que subroga el Seguro Social,
en algunos casos, podrian ubicarse como el cuarto nivel de la atencién nefrolé-
gica, esos establecimientos en su mayoria no tienen buen nivel. En general se
les envia después de numerosas complicaciones de la didlisis peritoneal con un
grave deterioro clinico y nutricional en la mayoria de ellos, de modo que la mor-
talidad en los tres primeros meses es muy elevada, pues corresponde a mas de
20%, otros fallecen en sus hogares y los menos mueren en las unidades.

El esquema de pago por sesién de didlisis favorece que los proveedores tien-
dan a conservar a los pacientes por el mayor tiempo que sea posible. Debe ha-
ber estimulos para que sean transferidos a trasplante o a diferentes modalidades
de diélisis, en forma oportuna, cuando esté indicado.

Muchos problemas clinicos que afectan a esta poblacion de alto riesgo no se pue-
den resolver o atacar con prontitud, ya que dependen directamente de los médicos
del IMSS, o sea, la atencién se restringe a la hemodidlisis y a los accesos vasculares y
no a un manejo integral que seria de mayor beneficio para los pacientes, y por mo-
mentos se pueden sentiry estar en realidad desamparados. La mayoria de este grupo
complicado lo conforman aquellos que perdemos por defuncién.

Ademas, en vista de esto, se tendria que modificar la “Norma Oficial Mexica-
na de hemodiélisis” (que se acaba de revisar); los contratos de hemodiélisis del
IMSS e ISSSTE y, por ultimo, reducir los requerimientos actuales de las certificacio-
nes de la Secretaria de Salud a las unidades, ya que tienen que adaptarse a esta
nueva realidad del pais.

Cédula de supervision de las unidades de hemodiélisis subrogada

Las méaquinas de hemodidlisis deberdn apegarse al cuadro béasico y catdlogo de
instrumental y equipo médico vigente.

La licencia sanitaria expedida por la Comision Federal para la Proteccién con-
tra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) con autorizacién para el servicio de hemodiéli-
sis y/o aviso de funcionamiento.

Copia del manual de procedimientos técnicos del servicio de hemodialisis,
manual de procedimientos técnicos de enfermeria.

® Programa interno de proteccién civil, aprobado por la autoridad local de vis-
to bueno de proteccién civil.
* Visto bueno de bomberos (si la autoridad estatal o local requiere y emite).
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e Certificacién o validacién anual de las instalaciones eléctricas, realizadas por
perito responsable acreditado.

e Certificado del estado de las instalaciones de gas, emitido por perito acredi-
tado o unidad verificadora (refrendado anualmente).

e Contrato vigente del servicio de mantenimiento del sistema de alarma.

e Contrato del servicio de seguridad vigente.

e licencia de usos de suelo.

e Péliza de seguro de responsabilidad civil.

e No encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccidn a la Ley Federal
del derecho de autor, ni a la Ley de la propiedad Industrial.

Sistema de informacion del servicio de hemodidlisis subrogada

El cual debe incluir la funcionalidad minima establecida en la “Especificacion
Técnica del Sistema de Informacidon de Hemodiélisis Extramuros 5640-023-004"
(ETIMSS), la cual incluye el flujo de informacidn dentro del servicio y la comunica-
cién hacia los sistemas de “EL INSTITUTO", para el uso de identidad e informacion
clinica. Certificacién 2015 del sistema de informacién.

Anexos al contrato

1. Asignacién
2. Formato para la pdliza de Fianza de Cumplimiento
3. Nudmero de Sesiones por Unidad
4. Especificaciones del equipo médico e insumos para hemodiélisis
5. Cédula de verificaciéon de las instalaciones de hemodiélisis subrogada
6. Cédula de supervisiéon de las Unidades de Hemodidlisis subrogada
7. Especificacién técnica del sistema de informacién de hemodidlisis extramuros
8. Especificaciones técnica lector huella digital
9. Especificaciones técnicas lector de cédigo de barras
10. Carta de pruebas de funcionalidad del sistema de informacidn
11.  Requerimientos del reporte a generar por el servicio de Hemodialisis del
proveedor
12.  Convenio de participacion conjunta
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Contaminacion ambiental

La didlisis se encuentra ubicada en los prototipos de la alta tecnologia aplicada a la
salud considerando que hay 3 000 000 de pacientes en el mundo; se producen
gran cantidad de desechos o residuos de no menos de 2 kg por sesiéon lo que
lleva a 320 kg de un paciente por afio lo que da un total aproximado de 640 000
toneladas anuales de material de desecho potencialmente danino.

(Es ético que un paciente en hemodialisis consuma 80 litros de agua tres
veces por semana y un paciente en didlisis peritoneal en su domicilio consuma
240 a 360 litros de liquido de didlisis al mes? Estos altos consumos de agua y de
desechos constituyen otro gran dilema ético sobre el manejo de los residuos y
sobre el consumo de agua en el mundo que a veces se carece.

La sobrerregulacion y las antinomias juridicas

A los ya conocidos costos que impone a la sociedad, la excesiva normatividad
y las contradicciones entre las reglas dictadas por las distintas autoridades fe-
derales, estatales y municipales para poder llevar a cabo las actividades admi-
nistrativas o econdmicas en el pais, también deben agregarse los costos de la
ineficiencia administrativa, derivada de la sobrerregulacion.

Aunado a lo anterior, existe mayor posibilidad de que se generen conflic-
tos normativos o antinomias, debido a mas regulaciones sobre un mismo tema,
lo que ha generado no solamente una incertidumbre en cuanto al volumen del
universo normativo que rige un determinado pais, sino también problemas de
incompatibilidad entre normas.

La rectoria del Estado no sélo ha descuidado este problema catastréfico de sa-
lud, que es la insuficiencia renal crénica, sino que lo ha minimizado, y ademas ha
otorgado su soluciéon a compafiias privadas que carecen del sentido humanitario
y cientifico para cubrir la terapia renal cronica en México, haciendo de lado la pre-
vencion, la deteccion y la proteccidn renal, asi como la ensefianza y la investigacion.
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Algunos preceptos éticos-médicos vulnerados
por la sobrerregulacion en hemodiélisis

Descuida la atencién al enfermo

Limita la libertad profesional del especialista

El cuidado médico se fragmenta

La superposicién de reglamentaciones, impiden o retardan la continuidad
terapéutica del enfermo

Se pierde la confianza de los familiares del paciente renal crénico.

Conclusiones

» Crecimiento desmedido en la reglamentacién para el funcionamiento de las
unidades de hemodiélisis, principalmente las extramuros.

» Captacion de la libertad del médico para el tratamiento hemodialitico y con
su compromiso ético al enfermo.

» A pesar de toda la sobrerregulacion existente, la unidad de hemodidlisis pue-
de trabajar tan sélo con aviso de funcionamiento sin nefrélogos y sin indica-
dores de calidad.

» El pago de la hemodidlisis tiene el mismo precio cuando se utiliza un diali-
zador nuevo y cuando se utiliza uno de redso, aqui el costo de HD debe ser
menor, (ética, del proveedor).

» Elmédico que atiende al enfermo es el nefrélogo en la unidad de HD pero el
internista lo trata en otro nivel de atencién y es el que lo refiere.

» Al enfermo se le da trato de un procedimiento en un contrato mercantil entre
particulares y el IMSS.

» El paciente tiene una atenciéon disgregada cuando por sus condiciones es
contrareferido de la unidad de HD, a la unidad médica correspondiente y en
el traslado en ambulancia con paramédico de otra empresa.

> Resalta el problema ético de la contaminacién ambiental por los residuos y el
elevado consumo de agua, por la indole de los tratamientos dialiticos.

» Establecer un organismo federal para reglamentar las unidades de hemodia-

lisis publicas y privadas que conjunte y depure las regulaciones existentes
que permitan identificar oportunamente a los enfermos que iniciardn hemo-
didlisis crénica, asi como establecer los indicadores de resultados, ello me-
jorard la atencion, los resultados e influird favorablemente en los procesos
mercantiles de este tratamiento.
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El uso de terapias médicas
y quirurgicas innovadoras,
es un dilema ético

RAFAEL ALVAREZ CORDERO

orre el ano 1543, el joven Ambrosio Paré, cirujano de cinco reyes, esté

en medio de una de las batallas en las que la reciente aparicién de la

pdlvora ha causado estragos nunca vistos con las flechas y las ballestas;
unay otra vez tiene que hacer amputaciones de brazos y piernas, y siguiendo la
tradicién, corta con destreza los miembros lesionados y cauteriza arterias y venas
con hierro candente, lo que causa una enorme quemadura que con frecuencia
acaba con la vida del enfermo; medita sobre lo que estd ocurriendo y a la mafa-
na siguiente, en lugar de usar el cauterio al rojo vivo, utiliza pinzas en arterias y
venasy las liga con crines de caballo. Los heridos tienen una evolucidn totalmen-
te diferente y continlia esa practica a pesar de las diatribas y sentencias conde-
natorias del rector de la Facultad y miembro del Hotel Dieu, Etienne Gourmelin
que aseguraba que esas practicas eran reprobables y violaban las normas de la
Medicina. jExistié un dilema ético en esa innovacién quirdrgica?

En el principio del siglo XX, dos investigadores Federik Banting y Charles Best
trabajaron arduamente en su intento por aislar una sustancia que proviene del
pancreas de los perros y parece estar relacionada con el equilibrio de los carbo-
hidratos; sus estudios en perros les permite aislar una sustancia que llaman Isleti-
na, y deciden seguir con sus experimentos cuando un magistrado hace contacto

94
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con ellos, porque su hijo, Leonard Thompson padece Diabetes tipo 1y a sus 14
ahos estd muriendo.

AUn no tenian suficiente experiencia con esa sustancia, pero deciden hacer
la inyeccidn de la sustancia aislada y encuentran que hay una recuperacién del
adolescente, quien vivié satisfactoriamente por muchos afios mas. ;Existid un
dilema ético en esta innovacion médica?

Arnold Kremer, John Linner y Charles Nelson, cirujanos jévenes que han tra-
bajado en el Hospital General de Massachusetts; saben que los textos de cirugia
afirman categdricamente que “los pacientes que sufren obesidad no deben ser in-
tervenidos quirdrgicamente en tanto no hayan controlado el exceso de peso; los
agentes anestésicos son dificilmente controlables y el individuo puede morir”.

Pero sucede que se presenta a su consultorio una paciente, con mas de 130 ki-
logramos de peso, hipertensién, diabetes, dolores articulares y disneay les solicita
que hagan algo por ella; con la mejor intencién, hacen el razonamiento siguiente:
la absorcién de la comida esté en el intestino delgado, si excluimos el intestino,
absorberd menos calorias; operan a esta enferma, le reducen el intestino dréastica-
mente a menos de 40 centimetros, y la evolucion es muy satisfactoria; nace asi la
cirugia baridtrica. ;Existié un dilema ético en esta innovacién quirtrgica?

El doctor Rubén Argliero ha sido pionero en la cirugia cardiotoracica, sus
éxitos en muchas de las técnicas quirdrgicas para el corazén desfalleciente son
conocidas, incluyendo el trasplante de corazdn realizado en 1988. El doctor Ar-
glero tiene conocimientos de las potencialidades de las células madre, aunque hay
todavia muy poca experiencia al respecto en casos de lesiones que se acompanan
de falla cardiaca; analiza y presenta su proyecto e inicia la inyeccién de células ma-
dre en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal; sus resultados son sorpren-
dentes. jExistio dilema ético en esta innovacion quirdrgica?

La doctora Tessy Lopez es una investigadora de los Institutos Nacionales de
Salud y la Universidad Auténoma Metropolitana; después de arduos estudios
sobre nanoparticulas en campos alejados de la medicina, disena la elaboracién
de un compuesto sol/gel de diéxido de silicio y de titanio que considera (til
para algunas afecciones relacionadas con la diabetes, como las llceras de pie
diabético.

Como no hay pacientes diabéticos en su hospital, logra que se autorice una
investigacién y se haga un ensayo clinico en la Clinica Especializada en el Manejo
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de la Diabetes del Distrito Federal, en donde hasta entonces el tratamiento era
Unicamente curacidn, limpieza y antibidticos; 62 pacientes son estudiados y re-
ciben el tratamiento y todos ellos evolucionan satisfactoriamente, sus ulceras,
incluso algunas que llegaban hasta el hueso cicatrizan favorablemente. ;Existid
un dilema ético en esta innovacion médica?

Estuardo Aguilar es un médico guatemalteco que ha trabajado durante anos
en el disefio de nuevos tratamientos para el cancer, y tomando en cuenta que las
terapias convencionales: quimioterapia, radiacidn y cirugia, pocas veces pueden
eliminar 100% de las células malignas, lo que conduce a progresién o recurren-
cia del tumor, ha desarrollado una técnica que se basa en la manipulacién ge-
nética para la creacion de virus atenuados, semejante a las usadas por décadas
como vacunas virales.

Ha disefiado asi la llamada Inmunoterapia Citotéxica Mediada Genéticamen-
te (Gene Mediated Cytotoxic Immunotherapy GMCI), como un mecanismo que
genera actividad antitumoral especifica para el propio tumor del paciente.

La bibliografia mundial habla de las técnicas convencionales para el trata-
miento del cancer de prdstata, que son muy efectivas; el doctor Aguilar ha inicia-
do satisfactoriamente esta forma de tratamiento en cinco Centros Hospitalarios
de los Estados Unidos y en dos de la Ciudad de México. ;Existe dilema ético en
esta innovacién terapéutica?

He querido senalar estos ejemplos de innovacién porque son precisamente las
innovaciones técnicas o quirdrgicas las que han hecho avanzar la ciencia, la medi-
cinay la cirugia, y no estoy seguro que sean estas innovaciones las que planteen
un dilema ético. Porque desde siempre, y en todas las disciplinas, una innovacion
nacié en la mente de un individuo que ya conoce lo que se hace o lo que se acos-
tumbra hasta ese momento, las terapias que son “aceptadas” en su tiempo, y es
su vocacién de servicio y su inteligencia la que hace buscar otros caminos para
lograr mejores resultados.

Y ciertamente, en la mente de quien realiza la innovacidn o intenta una nueva
técnica existen dudas, temores, incertidumbre, como las que expresaba Ambro-
sio Paré después de haber amputado los miembros de los soldados sin usar el
cauterio:
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Muy de manana, antes de que saliera el sol, preocupado por la salud de los solda-
dos, me dirigi a las barracas donde estaban y los encontré en buen estado, sin fie-
bres, por lo que le di gracias al Sefor.

Pero en ningin momento se plantean estas dudas o incertidumbres como dile-
mas éticos, y eso |lo sefiala claramente el doctor Ignacio Chavez hablando sobre
la innovacién quirdrgica:

Cuando se tenga el personal humano reciamente preparado para el campo nue-
vo, que se disponga el material necesario, sin improvisaciones peligrosas; cuando
el problema que se va a atacar ha sido estudiado a fondo y se hayan previsto los
riesgos y se tengan probabilidades razonables de su dominio; cuando se tenga el
consentimiento del enfermo o de sus familiares responsables, advertidos de esos
riesgos; cuando todo eso se tenga, el ensayo terapéutico, pese a sus peligros, es un
ensayo licito, sin reproche moral.

Pero ademas, sabiendo que el fracaso en medicina puede presentarse, dado que
en biologia no existe el cien por ciento de certeza, y que siempre podra haber
algo que altere la evolucién de un procedimiento o de la implantacion de una
nueva técnica, el propio Ignacio Chavez sefala:

El enfermo puede morir, y sin embargo, la reiteracion del gesto quirdrgico seguiré
siendo permitida si el cirujano no recogié la impresiéon de falsedad de sus premisas,
ni de tropezar con imposibilidades reales, sino que sélo advierta imperfecciones en
la técnica, posibles de corregirse en un segundo ensayo, o bien la presencia de un
factor imprevisto susceptible de ser determinado y controlado en el futuro. En tales
casos, es licito seguir; el progreso de la Medicina estd hecho de eso, de los errores

dominados por el talento y la perseverancia del hombre.
Y continda:

Pero en todo momento, frente a la duda obsesiva, deberé recordar que tiene un juez:
su conciencia, y que su obstinacidn tiene un limite: la conviccién de que el obstéaculo
es superable y de que el beneficio de su enfermo es realidad al alcance de su mano,

no pura utopia.
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Dicho todo lo anterior, hay que reconocer que en la actualidad, como nunca an-
tes, hay situaciones que representan un problemay que pueden en efecto cons-
tituir un dilema o una disyuntiva importante para un profesional de la Medicina.

Me refiero a las noticias falsas, que pueden llevar a que se tomen decisiones
equivocadas con sus consecuencias, y al uso de la publicidad comercial, que
invade todos los dmbitos de la ciencia, que puede distorsionar y de hecho dis-
torsiona la visiéon ética de la Medicina.

La historia de la ciencia y de la Medicina, en particular, esté llena de noticias
falsas, y ya desde el principio del siglo pasado los cientificos quedaron absortos
con el descubrimiento de un hombre prehistérico que desafiaba todo lo que se
conocia hasta entonces. Charles Dawson presenté al Hombre de Piltdown, que
revoluciond los conocimientos de Antropologia en 1912, hasta que se confirmé
que era una noticia falsa, un primate construido con fragmentos humanos y ani-
males exprofeso para engafar a la ciencia.

En la mitad del siglo pasado, cuando los trasplantes eran un tema toral en la
Medicina, el problema del rechazo inmunolégico era grande, y hubo un inves-
tigador William Summerlin, que en 1973 presentd la solucidn de la “tolerancia
inmunolégica” cuando exhibié a unas ratas blancas a las que se le habia tras-
plantado piel de ratas negras y el trasplante habia sobrevivido; su trabajo fue
presentado en la Trasplantation Society hasta que se confirmé que Summerlin
habia pintado a las ratas con tinta negra.

En 1998, un bidlogo, Andrew Wakefield publicé unos articulos muy docu-
mentados, que aparecieron en revistas importantes, sefialando que las vacunas
producian autismo, lo que finalmente se confirmé como noticia falsa.

Hwang Woo Suk, cientifico sudcoreano, fue por mucho tiempo considerado
como el mas importante investigador de células madre, y en 2005 publicé sus re-
sultados de clonaciéon de un embrién humano, lo que fue publicado en la revista
Science; poco después se confirmé que todo eso habia sido un engano y Woo
fue obligado a renunciar y confesar las noticias falsas que habia propagado.

Yoshitaki Fujii fue un anestesiélogo japonés que trabajoé tanto en Japdn como
en Inglaterra, durante afios publicé numerosos articulos sobre sus hallazgos y
sobre nuevas técnicas anestesioldgicas, hasta que en 2012 se comprobd que de
las 183 publicaciones que habia hecho, sélo tres eran de su autoria.

Y en cirugia, los cirujanos de térax se sorprendieron con los maravillosos resul-
tados que publicé ampliamente Paolo Machiarini sobre el trasplante de trdquea
en el afio 2008, hasta que se conocié que ninguno de sus pacientes sobrevivié
al procedimiento.
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Y en los dias que corren, las publicaciones con noticias falsas o falseadas no
son excepcioén; como ejemplo, un trabajo publicado en la revista Obesity Sur-
gery en el que se sefala el éxito de la cirugia bariatrica a diez afios de distancia;
se observa una hermosa curva descendente del peso de los pacientes en esos
diez afos, hasta que se observa que a un mes, se estudiaron los 67 enfermos
operados, pero la cifra disminuye y a los diez afios se estudian solamente cinco
pacientes; ;qué sucedidé con los deméas? Fake News.

Y lo mismo ocurre con otro caso publicado en SOARD, la revista de la Asocia-
cion Norteamericana de Cirugia Bariatrica; se presenta la evolucidon a 15 afios;
a un afno, se analizan 115 de los 162 operados, y a los 15 afos, jse analizan uni-
camente tres de cinco!, y se publica el estudio cuyo titulo es "Seguimiento a 15
ahos de pacientes operados de Bypass”.

Pero por otro lado, los laboratorios médicos tienen influencia sobre las pu-
blicaciones, y se gastan millones de délares para modificar la percepcion del
publico respecto a medicamentos innovadores; tal es el caso de las estatinas,
gracias a las cuales -junto con cambios de estilo de vida-, en los Estados Unidos
bajé la mortalidad por enfermedades cardiovasculares de 365 por 100 000 habi-
tantes en 1985 a 167 en 2014; a pesar de esto, muchas publicaciones hablan de
los efectos indeseables y tanto médicos como pacientes no las usan, a pesar
de que se ha hecho un estudio amplisimo que confirma que su uso serd siempre
mejor que el riesgo de dejar de usarlas.

Estas son las situaciones que pueden plantear un dilema ético cuando se tra-
ta de terapias médicas o quirdrgicas innovadoras, por lo que podemos concluir
sefialando una serie de pasos que se deberan realizar para seguir adelante sin
conflictos éticos.
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» Conocer bien el tema en cuestién: un nuevo medicamento, una nue-
va técnica quirlrgica, un nuevo enfoque diagndstico o terapéutico.

» Recabar la informacién mas reciente y confiable, hacer contacto
con colegas que estén trabajando en el tema, discutir pros y con-
tras de posibles eventos adversos.

» Valorar cuidadosamente las ventajas y desventajas, las certezas o
los peligros que conlleva dicha innovacion.

» Antes de incorporar un tratamiento o una técnica, recabar el Con-
sentimiento Informado y todos los documentos necesarios.

» Actuar con verdad, analizar los resultados objetivamente, e infor-
mar con claridad.

Si actuamos asi, no habra dilema ético en relacidon con técnicas innovadoras.
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como aspectos importantes en la atencién de pacientes, no sélo para la
toma de decisiones, sino como elementos que influyen positiva o negati-
vamente en la evolucidn clinica y en la calidad de vida de los enfermos.
Actualmente, el papel de la espiritualidad se ha comenzado, nueva y paulati-
namente a reconocer, pero siempre con escepticismo por parte de la comunidad
médica. En 1910, el British Medical Journal invité a Sir William Osler —para algu-
nos el médico mas influyente del siglo XX— a realizar un editorial sobre las perso-
nas que dependian de la fe y la oracién en lugar de profesionales de la medicina
para el tratamiento y la curacién de sus enfermedades. Osler concluyd una edito-
rial titulada “La fe que sana”, con el comentario: “Todo el tema es de gran interés
para mi. Siento que nuestra actitud como profesionales no debe ser hostil”. El ci-
rujano y Premio Nobel de Medicina en 1912, Alexis Carrel, fue otra victima de la
intolerancia de la época. En 1903 fue testigo y relatd una curacién cientificamen-
te inexplicable de una joven que padecia peritonitis tuberculosa en Lourdes, la
cual fue atribuida a la Virgen de ese lugar. La publicacién de este hecho provocé
su enemistad con los miembros de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Lyon, lo que contribuyd a su salida de Francia hacia Canadé y posteriormente a

D urante las Ultimas décadas la espiritualidad y la religién se han retomado
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Estados Unidos, en donde recibiria el Premio Nobel por sus multiples aportes,
principalmente en relacidon con el cultivo de tejidos, anastomosis vasculares y
con el trasplante de érganos. Barney Brooks, jefe de cirugia en el Hospital de la
Universidad de Vanderbilt de 1925 a 1951, evalud las necesidades psicolégicas
de los pacientes sometidos a cirugia, comunicando sus resultados en una confe-
rencia titulada "Medicina Psicosomatica”, en la cual concluye que el estado mental
del paciente estaba a la par con las habilidades quirdrgicas del cirujano para los
resultados finales. También destacé la naturaleza psicolégica del cirujano como
vital para la relacion médico-paciente, considerando que algunas personas con
habilidades técnicas, pero socialmente deficientes, eran indignas de la profesién;
como era de esperar sus conclusiones fueron rechazadas por sus pares.

La atencion médica integral requiere
el reconocimiento de las dimensiones fi-

sicas, mentales, sociales y espirituales. La El médico que no entiende de
omisién de cualquiera de estos aspectos almas no entendera cuerpos.
resulta en una atencién incompleta que José Narosky

puede generar una sensacion de frustra-
cién e interferir en el proceso de curacién
de los pacientes. Coincidentemente, la espiritualidad y la religion son una parte
fundamental de la vida de muchas personas, por lo que se hace necesario que
el equipo de salud las considere para el enfrentamiento terapéutico, no sélo por
razones éticas y legales, sino por las implicaciones en la morbilidad, mortalidad,
calidad de vida e incluso econdmicas.

Las competencias profesionales, sobre todo en especialidades quirtrgicas, se
entienden las relacionadas con la técnica, y ésta se percibe muchas veces como
opuesta y excluyente a los rasgos més humanos de las profesiones de salud. Este
pensamiento genera la omisién de la exploracion de los aspectos espirituales y
religiosos por la mayoria de los equipos quirdrgicos.

La evaluacion de las necesidades espirituales y religiosas por parte del equi-
po de salud no debe serimpuesta a todos los pacientes, pero debe ser explorada
y profundizada para todos aquellos pacientes que lo soliciten, e idealmente por
los que serdn sometidos a cirugias de alta complejidad, con prondsticos omino-
sos, con posibles secuelas deformantes, hospitalizaciones prolongadas y signos
de crisis espirituales.

No es obligacion del equipo de salud atender las necesidades espirituales y
religiosas, pero si identificarlas, respetarlas y realizar la derivacién para que sean
satisfechas por las personas mas idéneas (capellanes, guias espirituales, etc.). En
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el dmbito hospitalario son las unidades de acompafamiento espiritual las encar-
gadas de coordinar la asistencia animica y religiosa no sdélo para los pacientes y
familiares, sino también para el equipo de salud.

El objetivo de este trabajo es presentar la importancia de la espiritualidad
sobre los cuidados paliativos, asi como mostrar el contexto de los cuidados pa-
liativos en México.

Antecedentes historicos de los cuidados paliativos

Alo largo de la historia, la actitud del hombre frente a la muerte no ha sido siem-
pre la misma. Durante la alta Edad Media existia la llamada “muerte doméstica”,
el moribundo, consciente de su proximo deceso, invitaba a sus seres queridos
a reunirse alrededor de su lecho y realizaba el llamado “rito de la habitacién”,
todos participaban de esta particular ceremonia dirigida por quien se encontra-
ba préximo a morir. En esto consistia la “buena muerte”, en aquella que ocurria
junto a los seres queridos y que era anticipada por el moribundo, pudiendo éste
disponer de tiempo para preparar sus asuntos personales, sociales y espirituales.
“Los ritos de la habitacion expresan la conviccién de que una vida de un hombre
no es un destino individual, sino una cadena del phylum fundamental e ininte-
rrumpido, continuidad biolégica de una familia o de una estirpe, que se extiende
al género humano entero, desde Adan, el primer hombre”.

En la baja Edad Media adquieren fuerza las ideas del juicio final, con la preo-
cupacién por identificar las sepulturas y asi poder ser enterrados junto a los seres
queridos; del purgatorio y de la salvacién a través de la realizacién de obras ma-
teriales y espirituales, ideas que fueron reemplazando el “comunalismo” anterior
por una mayor individualizacién de la muerte. Esta etapa es llamada la “muerte
de uno mismo”.

A partir del siglo XIX la fascinacién por la muerte de uno mismo es transferida
a la preocupacion por la muerte del ser querido, la llamada “muerte del otro”.
Ello se manifiesta en la expresidn publica y exagerada del duelo y en el inicio del
culto a los cementerios, tal como los conocemos en la actualidad.

Con la primera guerra mundial comienza un proceso llamado "muerte pro-
hibida”, en el que la muerte es apartada de la vida cotidiana. En este periodo la
muerte es eliminada del lenguaje, arrinconada como un fenémeno lejano, ex-
trafo y vergonzoso. La muerte deja de ser esa muerte esperada, acompafada y
aceptada de los siglos precedentes.
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Cecily Saunders, lider de la medicina paliativa contemporanea, observa que la
tendencia actual de esconder al moribundo la verdad de su prondstico y condi-
cion, de reemplazar la casa por el hospital como lugar de muerte y de no permitir
un despliegue emocional en publico después de una pérdida, son todos fenéme-
nos que dan cuenta de cémo, como sociedad, no hemos encontrado, o hemos
perdido, la manera de hacer frente y de asumir nuestra mortalidad y la del resto.

Hasta el siglo XIX, el alivio de sintomas fue la tarea principal del tratamiento
médico, ya que las enfermedades evolucionaban bésicamente siguiendo su his-
toria natural, durante el siglo XX la medicina cambié de orientacién, concentran-
do sus esfuerzos en descubrir las causas y curas de las enfermedades. De esta
manera, y con relacidon a importantes avances técnicos y al aumento general de
las expectativas de vida de la poblacién, el manejo sintomético fue relegado a
segundo plano e incluso despreciado por la comunidad médica. Es asi como no
es sorprendente que, en la actualidad, la medicina esté orientada fundamental-
mente a prolongar las expectativas de vida de la poblacién més que a velar por
la calidad de ésta como objetivo en si mismo. La vision integral del paciente ha
sido reemplazada por la aplicacion sistematica de tratamientos indicados por
especialistas diferentes, fendmeno que se observa incluso en la atencidn de pa-
cientes terminales, esta visidn parcelada del enfermo puede conducir a lo que
actualmente se conoce como encarnizamiento terapéutico, en lugar de dar pie
a un apoyo de calidad para atender las necesidades de aquellos pacientes que
simplemente se encuentran fuera del alcance terapéutico curativo. Esto también
se ve reflejado en el gran vacio que existe en las mallas curriculares de medicina
y enfermeria con relacién a cémo cuidar adecuadamente a enfermos incurables y
con expectativas de vida limitadas.

Ante esta realidad, Sanz y Pascual sefialan que "hay que rescatar y redescu-
brir, si cabe, el fendmeno de “cuidar”, actualmente eclipsado por la sobre expan-
sion de los aspectos curativos de la medicina”.

En el servicio a los enfermos, mientras

las manos realizan su tarea, estén atentos:

los ojos a que no falte nada, los oidos a escu-
char, la lengua a animar, la mente a entender,
el corazén a amary el espiritu a orar.

San Camilo de Lelis, siglo XVI
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No tenemos que olvidar que la medicina nace como respuesta de ayuda,
consuelo y acompafamiento para los seres humanos enfermos y moribundos.
En la década de los sesenta se originan, en distintos paises, pero principalmen-
te en Inglaterra, movimientos que nacieron de la reacciéon de pacientes graves
incurables y de sus familias, que tenian como objetivo mejorar el apoyo dado
a enfermos en fase terminal. Este movimiento sentd un precedente que desafié
abiertamente a una medicina moderna que, en consecuencia, debid replantear-
se para aceptar su impotencia.

Origen de los cuidados paliativos

La palabra latina Hospitium significaba inicialmente el sentimiento célido experi-
mentado por huésped y anfitrion y luego el lugar fisico donde este sentimiento
se experimentaba. La version griega de lo mismo fue xenodochium. Alrededor
del siglo IV aparece la primera de muchas instituciones cristianas bajo ambos
nombres, hospitium o xenodochium, primero en el territorio bizantino, luego en
Roma y finalmente a lo largo de Europa. Estas instituciones serian consideradas
los primeros hospicios u hospitales.

Durante la Edad Media los hospicios fueron lugares de acogida para pere-
grinos, los que muchas veces venian gravemente enfermos o moribundos. De
esta manera, estos lugares no sélo daban refugio y alimento a extranjeros, sino
también cuidados a enfermos y moribundos. Sin embargo, la mayoria de los hos-
picios tuvieron un fin bastante abrupto con la llegada de la Reforma. La prime-
ra vez que se vuelve a usar el término hospicio, pero esta vez directamente en
vinculacién con el cuidado a los moribundos, fue en Francia, en 1842, fecha en
que Jeanne Garnier fundé los llamados Hospicios o Calvarios. Posteriormente
en 1879 aparecen Our Lady's Hospice en Dublin y en 1905 St Joseph'’s Hospice en
Londres, ambos frutos del trabajo de Las Hermanas de la Caridad irlandesas.

El “inicio oficial” del lamado Movimiento de Hospicios Moderno se atribuye
a la fundacién del St Christopher’s Hospice en Londres, en 1967. Los resultados
obtenidos en esta institucion lograron demostrar que un buen control de sin-
tomas, una adecuada comunicacién y el acompanamiento emocional, social y
espiritual logran mejorar significativamente la calidad de vida de los enfermos
terminales y de sus familias. Este fue el primer Hospicio en el que, ademas de
dar atencién a pacientes terminales, se realizé investigacion, docencia y apoyo
dirigido a las familias, tanto durante la enfermedad como en el proceso de duelo.
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Su fundadora, la ya mencionada Dame Cicely Saunders, es considerada pionera
en esta area.

El probable origen etimoldgico de la palabra paliativo es la palabra latina pa-
llium, que significa manto o cubierta, haciendo alusién al acto de aliviar sintomas
o sufrimiento (Mount BM, J Pain Symptom Manage, 1993). En francés, la palabra
hospice puede usarse como sinénimo de hospital. Por esta razén y para evitar po-
sibles confusiones, Balfour Mount acufié el término Cuidados Paliativos en lugar
de Hospice para ser utilizado en Canada. Asi mismo, Inglaterra opté por nombrar
Medicina Paliativa a la disciplina que en el afo 1987 seria aceptada por primera vez
como una subespecialidad de la medicina. En ese momento “The Royal College
of Physicians” define Medicina Paliativa de la siguiente manera: “Is the study and
management of patients with active, progressive, far-advanced disease, for whom
the prognosis is limited and the focus of care is the quality of life . En 1980 la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) incorpora oficialmente el concepto de
Cuidados Paliativos y promueve el Programa de Cuidados Paliativos como parte
del Programa de Control de Cancer. Una década y media después la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (PAHO) también lo incorpora oficialmente a sus
programas asistenciales.

La uUltima definicion de los Cuidados Paliativos que realiza la OMS data del
ano 2002: "Cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no respon-
de a terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sinto-
mas acompanantes y la consideracién de los problemas psicoldgicos, sociales
y espirituales. El objetivo es alcanzar la méxima calidad de vida posible para el
paciente y su familia, muchos aspectos de los cuidados paliativos son también
aplicables en fases previas de la enfermedad conjuntamente con tratamientos
especificos”. El término Medicina Paliativa se refiere fundamentalmente al que-
hacer de los médicos dedicados a esta disciplina, mientras que el de Cuidados
Paliativos es un concepto mas amplio que considera la intervencién de un equipo
interdisciplinario, incorporando en la definicion el trabajo integrado de médicos
y de otros profesionales como psicélogos, enfermeras, asistentes sociales y tera-
peutas ocupacionales.

Tenemos que preocuparnos tanto con
la calidad de vida como por su duracién.

Dame Cicely Saunders.
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Antecedentes en el mundo

Segun la OMS: “Los cuidados paliativos constituyen un planteamiento que mejo-
ra la calidad de vida de los pacientes y sus allegados cuando afrontan problemas
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y alivian el su-
frimiento a través de una identificacién temprana, la evaluaciéon y el tratamiento
correcto de dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o
espiritual.

En 2012 la Asociacién Europea de Cuidados Paliativos, la Asociacion Inter-
nacional de Cuidados Paliativos, la Alianza Mundial de Cuidados Paliativos y el
Observatorio de Derechos Humanos, se manifestaron en la denominada Carta
de Praga, cuyo mensaje relevante fue urgir a los gobiernos a aliviar el sufrimiento
y a reconocer los cuidados paliativos como un derecho humano.

En ese sentido, se puntualizé que el acceso a los cuidados paliativos es una
obligacién legal, como se ha reconocido en las convenciones de Naciones Uni-
das, basandose en el derecho a la salud fisica y mental al més alto nivel posible.
Resaltando que “la falta de provisién de cuidados paliativos por los gobiernos
puede considerarse también trato cruel, inhumano o degradante”.

Para enero de 2014 la OMS publicé que:

® Sélo una de cada 10 personas que necesitan cuidados paliativos,
esto es, atencién médica para aliviar el dolor, los sintomas y el
estrés causados por enfermedades graves, recibe esa atencién.

* Mas de 20 millones de pacientes necesitan cuidados paliativos
al final de la vida, de los cuales cerca de 6% son nifos.

® Y sise incluye a todas las personas que podrian recibir cuida-
dos paliativos en una fase anterior de su enfermedad, la cifra
correspondiente ascenderia al menos a 40 millones.

Con base en esto, el Consejo Ejecutivo de la OMS adoptd una resolucién, donde
exhorta integrar los cuidados paliativos a los sistemas de salud como parte de
una politica global.



Antecedentes en México

2009

Art. 27. Fraccion lll: La
atencion édica integral, que
comprende actividades
preventivas, curativas,
paliativas y de rehabilitacién,
incluyendo la atencién de
urgencias.

Art. 33. Las actividades

de atencién médica son

IV. Paliativas, que incluyen
el cuidado integral para
preservar la calidad de vida
del paciente, a trvés de la
prevencion, tratamiento

y control del dolor, y

otros sintomas fisicos y
emocionales por parte

de un equipo profesional
multidisciplinarios.

Articulo segundo. Se

crea un Titulo Octavo Bis.
Denominado: “De los
cuidados paliativos a los
enfermos en situacion
terminal”

Ley General de Salud

2013

Art. 138 Bis. 2: Plan de
cuidados paliativos. El
conjunto de acciones
indicadas, programadas y
organizadas por el médico
tratante, complementadas y
supervisadas por el equipo
multidisciplinario, las cuales
deben proporcionarse en
funciéon del padecimiento
especifico del enfermo,
otorgando de manera
completa y permanente la
posibilidad del control de
los sintomas asociados a su
padecimiento. Puede incluir
la participacion de familiares
y personal voluntario.
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2014

Se publica la Norma Oficial
Mexicana NOM-011-
SSA3-2014 en la que se
establecen los criterios para
la atencién de enfermos en
situacion terminal a través de
Cuidados Paliativos.

Acuerdo Consejo de Salubridad General

En 2014, el Consejo de Salubridad General en su facultad de 6rgano rector en
salud elaboray publica el Acuerdo de Cuidados Paliativos, donde establece la obli-
gatoriedad de los procesos sefialados en la Guia del Manejo Integral de Cuidados
Paliativos, contenidos en el mismo, para la aplicacién del Sistema Nacional de
Salud en nuestro pais.
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Mediante este documento establece los lineamientos minimos para que to-
dos los pacientes en condiciéon de recibir los cuidados paliativos sean capaces de
recibirlos, garantizando:

e Accesibilidad a los medicamentos.

e Disponibilidad de recursos (humanos, infraestructura, etc.).

* Implementacion de modelos y servicios eficaces para la atencién de la po-
blacién.

Para la elaboracion de este acuerdo, se adopta el concepto de cuidados paliati-
vos como un todo en el que tanto el individuo como su familia deben recibir una
atencidn integral, es decir, velar por el aspecto psicoldgico, control de sintomas
y los aspectos sociales y espirituales.

Contenido

Para ello se destaca el valor de la persona hasta la perspectiva de la salud como
un derecho humano, cumpliendo de esta manera, el propdsito del Acuerdo: “Im-
plementar el manejo integral de los cuidados paliativos con el objetivo de mejo-
rar la calidad de vida y la dignidad del paciente con enfermedades crénicas no
transmisibles o con enfermedades terminales”.

Para mantener la concordancia del mismo, el contenido se divide en seis ca-
pitulos, desde diferentes perspectivas:

Manejo del dolor. Garantizar el acceso y brindar la mejor alternativa existente en la
terapéutica del dolor a cada uno de los pacientes que lo requiera.

Modelos de atencién. Necesarios para organizar la atencién médica a fin de mejo-
rar la calidad de vida y proveer de un trato digno hacia las personas.

Manejo sintomaético. Aspectos importantes refiriendo al manejo sintomético don-
de se incorpore y aplique el conocimiento actualizado para la adecuada evalua-
cién, control farmacolégico y seguimiento de los pacientes.

Consideraciones bioéticas. Alude a dilemas que se afrontan al tratar de conciliar
las oportunidades de los avances cientificos y tecnoldgicos con las necesidades
y plan de vida de los pacientes.
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Marco regulatorio. Mediante distintas lineas de accidn establece las reglas generales
para la aplicacion de los cuidados paliativos. Cabe resaltar la accién de COFEPRIS al
implementar el uso de los recetarios electrénicos para medicamentos controlados.
Formacién de recursos humanos. Es de caracter prioritario fomentar la capaci-
tacion y actualizacion de los profesionales de la salud para brindar atencién de
calidad en todo momento.

La persona ante la enfermedad

Cuando una persona es diagnosticada de una enfermedad crénica se ve afecta-
da en sus aspectos fisicos, psicoldgicos, familiares, laborales y sociales.

Es necesario tener en cuenta que una persona frente a la enfermedad presen-
tarad diferentes respuestas emocionales segin los momentos que atraviesa con
relacion a la enfermedad. Asi, por ejemplo, se pondran en juego diferentes emo-
ciones tanto durante la evaluacion diagndstica, en la informacién del diagndstico
a la persona afectada y su familia, como a lo largo del tratamiento.

En el caso del paciente crénico estamos en presencia de una persona que
sufre una enfermedad de larga evolucién, dificilmente asintoméatica, donde la
mejoria puede ser lenta, y, en muchos casos sélo pasajera.

El proceso puede ser inestable, alternando periodos de remisién e intensifi-
cacién con crisis agudas. También deberd considerarse su tipo de tratamiento,
de control de la enfermedad/calidad de vida, paliativo o invalidante; si es un
paciente ambulatorio u hospitalizado.

Todas estas variables influyen en la respuesta del paciente ante la enfermedad.

Entre los principales factores que modulan las diferentes respuestas frente a
la enfermedad encontramos:

1. Desde el punto de vista de la persona afectada:
la personalidad del paciente

la edad

el tipo de enfermedad

— el entorno intimo: familia y amigos

2. Desde el punto de vista de los profesionales de la salud:
— la personalidad del médico y demés profesionales del equipo de salud
— la hospitalizacion
— el contacto con otros pacientes
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Atencién de necesidades espirituales

La espiritualidad forma parte de la dimensién humana de la persona, es precisa-
mente lo que nos hace humanos. Es un fenémeno poco escrito y analizado quizas
porque estamos inmersos en un mundo cientifico que niega todo aquello que no
se percibe por los sentidos y porque no existe una definicidn clara del concepto.
Las necesidades espirituales, como manifestacion de la espiritualidad, se encuen-
tran igualmente relegadas y no hay un modelo claro de actuacién, sin embargo,
es el fendmeno que conforta el alma y que conlleva a un alivio del paciente.

Al considerar la integralidad del cuidado, es necesario que los cuidadores
sistematicen el cuidado espiritual y propongan intervenciones en esta dimensién
a sus pacientes.

Necesidades espirituales de:

® Serreconocido como persona.

e Volver a leer su vida.

® Encontrar sentido a la existencia y el devenir, la busqueda de sentido.
e Liberarse de la culpa, de perdonarse.

e Reconciliaciéon, de sentirse perdonado.

e Establecer su vida més alld de si mismo.

e Continuidad, de un més alla.

* Auténtica esperanza, no de ilusiones falsas. La conexion con el tiempo.
e Expresar sentimientos religiosos.

* Amary ser amado.
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Consideraciones Bioéticas

Autonomia

Principios Bioéticos

Beneficencia

No Abandono

El Consejo de Salubridad General y los Cuidados Paliativos

En la alineacién del Programa Sectorial de Salud al Plan Nacional de Desarrollo
2013-2018, en la meta México Incluyente, el Objetivo Nacional 2.3 Asegurar el
acceso a los servicios de salud, incluye dentro de sus estrategias: Mejorar la aten-
cion de la salud a la poblacién en situacion de vulnerabilidad.

Otro elemento relevante es el concepto Cobertura Universal de Salud. Segun
la OMS, implica cubrir todos los servicios sanitarios esenciales, con una dispensa-
cion de calidad, incluidos la promocidn de la salud, la prevencidn y el tratamien-
to, la rehabilitacion y los cuidados paliativos.

Al respecto, México tiene significativos avances, ya comentados en el texto:
El 26 de diciembre de 2014, se publicé en el Diario Oficial de la Federacidn, el
“Acuerdo por el que el Consejo de Salubridad General declaré la obligatoriedad
de los esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asi como los proce-
sos sefalados en la Guia del Manejo Integral de los Cuidados Paliativos”; y el 26
de diciembre de 2016, lo complementé con el “Acuerdo por el que se declara la
obligatoriedad de los esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asi
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como los procesos sefialados en la Guia del Manejo Integral de Cuidados Paliati-
vos en el Paciente Pediatrico”.

Las acciones de seguimiento al Acuerdo del CSG, se caracterizan de la si-
guiente forma:

Entre 2014 y 2016. Se promovié a los Cuidados Paliativos como politica
publica en seis reuniones del Consejo Nacional de Salud, donde asisten
los Secretarios de Salud de 100% de las entidades federativas y los titula-
res de las Instituciones de Seguridad y Solidaridad Social del Sector Salud;
en tres eventos de induccién a Secretarios de Salud y ante instituciones
con propésitos afines a los Cuidados Paliativos como: el Seminario de Glo-
balidad de la Facultad de Medicina de la UNAM, el Grupo de Accién Rapi-
da de la COFEPRIS, y el Comité Técnico Interinstitucional para el control del
dolory los cuidados paliativos en México de FUNSALUD.

El disefio de una estrategia para propiciar el desarrollo profesional del per-
sonal, con énfasis en el Primer Nivel de Atencidn, toda vez que representa
el nivel con mayor drea de oportunidad para avanzar dicha politica publica,
favoreciendo el acceso a los cuidados paliativos, la continuidad de la aten-
ciéon médica y propiciando atencidn domiciliaria.

La estrategia es complementaria a las acciones de educacién continua
de cada institucién y tiene dos etapas; primera, coordinada por el CSG,
consiste en capacitar a personal de segundo o tercer nivel de atencion
que acepte participar como docente; y la segunda, coordinada por la insti-
tucion o Secretaria de Salud correspondiente, consiste en capacitar a per-
sonal de primer nivel de atencién, con base en la Guia de Manejo Integral
de Cuidados Paliativos, anexa al Acuerdo del Consejo.

Fue piloteada en el Centro Estatal de Cancerologia en Xalapa, Veracruz,
y posteriormente implementada en: Guanajuato, Aguascalientes, Oaxaca,
Ciudad de México, Chiapas, Nayarit, Nuevo Ledn, los Servicios de Salud
de Petréleos Mexicanos, del Sistema para el Desarrollo Integral de la Fami-
lia, Sonora, Colima y Tlaxcala.

Asimismo, a solicitud expresa de las autoridades locales, se capacitd
personal multidisciplinario de salud de diferentes hospitales en Chiapas,
del Hospital General Juan Ramén de la Fuente en la Ciudad de México, del
Hospital General de Atizapéan en el Estado de México y con cuatro Unida-
des Médicas de Alta Especialidad, cuatro Hospitales Generales de Zona y
cuatro Unidades de Medicina Familiar de la delegacién sur de la Ciudad
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de México, del Instituto Mexicano del Seguro Social. En dicha estrategia,
en total han participado como docentes 1 009 profesionales de diferentes
disciplinas, quienes hasta diciembre de 2016, habian extendido la capaci-
tacion a 2 435 trabajadores del primer nivel de atencién, lo que da un total
de 3 444 profesionales comprometidos para otorgar cuidados paliativos,
enfocados al primer nivel de atencién. En esta misma linea, el Consejo
participd en el Grupo de Accién Rapida liderado por la COFEPRIS, a través
de los Foros de Cuidados Paliativos y Farmacia, habiendo realizado entre
2015y 2016, 17 foros con la asistencia de 3 618 trabajadores de la salud.
Ambas estrategias, incorporaron 7 062 profesionales en beneficio de la
salud de los pacientes de mayor vulnerabilidad en el pais.

Durante 2016 y 2017, en trabajo conjunto con la UMAE Oncologia del
IMSS, el Consejo realizé en total dos Congresos Nacionales de Cuidados
Paliativos. Asimismo, participd en cuatro foros y tres congresos estatales,
una reunién cumbre IMSS en Puebla, un simposio en Tlaxcala y un curso
diplomado en Veracruz, en donde se conté con 3 810 asistentes.

lll. Las acciones reportadas al Consejo en materia de cuidados paliativos por
las Secretarias Estatales de Salud y las instituciones publicas de Seguridad
Social del Sistema Nacional de Salud, como efecto del Acuerdo de Obliga-
toriedad sobre los Cuidados Paliativos, del Consejo, se tiene:

» Incremento de clinicas del dolor entre 2014y 2018, de 42 a 115.
» En el mismo periodo, un incremento del nimero de servicios de Cui-
dados Paliativos, de 57 a 232.

» En 100% de las clinicas del dolor hay equipos multidisciplinarios, for-
mados o capacitados en cuidados paliativos.

> 169 hospitales han establecido Comités de Cuidados Paliativos.

> 97 hospitales dan asesoria telefénica.

» 97 hospitales realizan visita domiciliaria.

» 154 hospitales otorgan consulta de cuidados paliativos.

» Que en 2016 se realizaron 288 cursos de cuidados paliativos, cifra que
aumenté a 437 en 2017.

» 16 universidades incluyeron los cuidados paliativos en sus planes de

estudio de carreras del érea de la salud.
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Perspectivas

1. Priorizar a los cuidados paliativos como politica publica, garantizando el
financiamiento correspondiente.

2. Que 100% de las Escuelas o Facultades de Medicina, incorporen los con-
tenidos de cuidados paliativos segun lo dispuesto en el Acuerdo del CSG,
en Facultades y Escuelas de las carreras involucradas.

3. Instar alos colegios y asociaciones médicas para que sumen esfuerzos en la
instrumentacién de la capacitacién en cuidados paliativos a sus agremiados.

4. Que el Comité Normativo Nacional de Medicina General (CONAMEGE),
establezca los cuidados paliativos como parte de sus cursos de actuali-
zacion y sus representaciones estatales, como parte de sus evaluaciones
con fines de certificacion.

5. Propiciar y/o apresurar la actualizacion de las Guias de Practica clinica so-
bre los cuidados paliativos.

6. Apoyar las estrategias emanadas del grupo de accién rapida que coordi-
na COFEPRIS respecto a la normatividad sobre los opioides.

7. Apoyar las gestiones y estrategias para que los opioides puedan estar
disponibles en los tres niveles de atencidn.

8. Invitar a las instituciones publicas y privadas a incorporar contenidos de
cuidados paliativos en sus programas de desarrollo profesional continuo.

Conclusiones

» Retomar el humanismo en la atencién y el cuidado de los pacientes,
anteponiendo siempre el bienestar de la persona, considerando las
condiciones de vulnerabilidad otorgando un trato digno y procurando
la calidad de vida en todo momento.

> Los pacientes en estas condiciones se encuentran experimentando un
sufrimiento constante, por lo que se hace elemental la intervencién
multidisciplinaria de los cuidados paliativos, enalteciendo al paciente,
por lo que el trinomio paciente-familia-personal de atencién a la sa-
lud, deben de tener una relaciéon abierta, sélida y de respeto.

> En tiempos que los avances tecnoldgicos se han desarrollado expo-
nencialmente, es imperdonable que un paciente viva con dolor, la
tecnologia debe ser empleada en favor de los pacientes que mas lo
necesitan para la paliacion de los sintomas.
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Aspectos éticos de la no publicacion
de resultados cientificos

ONOFRE MUNOZ HERNANDEZ
JUAN GARDUNO ESPINOSA
VIOLETA TORRES RODRIGUEZ

a Medicina Basada en la Evidencia (MBE) se define como el uso juicioso,

consciente y explicito de la mejor evidencia actual para tomar decisiones

sobre el cuidado individual de los pacientes.”? El concepto parece bastante
claro y sencillo hasta que uno se pregunta: ;jQué es exactamente “la evidencia”?
iRealmente disponemos de la mejor? El diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola define evidencia (del latin évidens: “visible, evidente, manifies-
to”) como "“una certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar” o bien
como “prueba determinante en un proceso”. Desde luego, el concepto de MBE
hace referencia a la evidencia cientifica, cuya definicion en la literatura especiali-
zada no es tan sencilla como su simple mencidn, en esta concepcién del conoci-
miento claramente kantiana retomada por Sackett; de hecho, su complejidad es
tal que ha sido tema central de varios tratados y libros que abordan a profundi-
dad esta discusion epistemoldgica, que si bien sale de los fines de este capitulo,
se trae a colacion porque, como discutiremos mas delante, hay multiples aspec-
tos que amenazan la disponibilidad de la mejor evidencia.®*

Actualmente, el conocimiento al que tenemos acceso en las revistas cientificas
estd basado en la literatura de revision por pares, cuyo inicio formal se remonta
al siglo XVII. La aparicién de las revistas Philosophical Transactions de la Sociedad
Real de Londres y Journal des Scavans de la Academia Real de Ciencias de Paris
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constituye un hito histérico en la implementacién de la revision independiente
de los textos cientificos,® aunque hay indicios de la importancia de la revisién
critica del trabajo de otros por expertos, incluso desde la cultura griega. Desde
entonces se ha utilizado en diferentes modalidades, siempre con el objetivo de
garantizar la calidad de la informacién que estara disponible para la comunidad
cientifica.®

Aunque a lo largo del tiempo han surgido varias modalidades del mismo
proceso, la estructura béasica del método es la misma: la evaluacién por expertos
en una determinada area temética de la calidad, validez, originalidad, susten-
to cientifico, creatividad, relevancia, claridad y la ética del trabajo realizado por
otros investigadores.®> Por supuesto, la revisién debe ser de caracter imparcial,
tradicionalmente el revisor es una tercera persona, es decir, alguien que no tiene
relacion con el o los autores que suscriben ni con la entidad que esté juzgando la
calidad del trabajo presentado. La finalidad de la revisién es mejorar el manuscri-
to que llegara al resto de los cientificos.

Grosso modo, el proceso actual es el siguiente: los editores solicitan la eva-
luacidn critica de los manuscritos a revisores expertos en el tema que no forman
parte del cuerpo editorial y tomando en cuenta sus comentarios deciden el des-
tino de cada uno; la decisién del editor de publicar o no determinado escrito no
siempre coincide con el veredicto de los revisores, es decir, que son los primeros
quienes finalmente deciden qué informacidn estara disponible para los lectores.’
Tradicionalmente dicha evaluacién es ciega, esto es, los autores desconocen la
identidad del revisor, pero éste si conoce la identidad de quienes suscriben.
También existe la modalidad doble ciego, en la que tanto autores como reviso-
res desconocen sus respectivas identidades, aunque se ha demostrado que en
un alto porcentaje de los casos para los revisores es relativamente sencillo iden-
tificar a los autores;®''y la modalidad abierta, en la que la identidad de autores 'y
revisores es conocida por todos y cuyos promotores sostienen que incrementa la
transparencia del proceso y acorta los tiempos de revision. Luego entonces, tan-
to editores como revisores tienen un papel determinante en la cantidad y calidad
de informacién sobre la cual los clinicos tomaran decisiones para los pacientes.

En aras de mantener el prestigio de una revista cientifica, los editores estan
obligados a garantizar la calidad de la informacién que publican y tedricamente,
mediante la revisidén por pares, se cumple este objetivo. La modalidad de ciego
simple es la que se aplica con mayor frecuencia, a pesar de que no hay evidencia
que sustente su efectividad y no estéd exenta de serias criticas.'?
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Precisamente el hecho de que los revisores conozcan la identidad de los au-
tores ha dado lugar a acusaciones de discriminacién por sexo, edad, nacionali-
dad, institucion o pais de origen de la investigacion entre otras caracteristicas
de los autores.”®™ Y no son pocos los episodios en los que, a raiz de alguna
controversia, se ha cuestionado su efectividad. Por ejemplo, Bohannon demostré
qgue un manuscrito completamente inventado, sometido a evaluacién por 307
revistas de libre acceso, fue aceptado para publicacidon en 157 de éstas." El autor
ha sido cuestionado por no incluir en su estudio revistas de suscripcién, sin em-
bargo, esto no es indispensable para evidenciar las debilidades de este método
en revistas de suscripcidn, pues hay notables ejemplos de revisiones fallidas que
culminaron en la publicacion de resultados falseados. Quiza el ejemplo més co-
nocido en la medicina —por sus desafortunadas consecuencias— es la publicacién
de Andrew Wakefield en la prestigiosa revista The Lancet en 1998. En su estu-
dio, el investigador y sus coautores, de forma fraudulenta relacionaron la vacuna
contra rubéola-sarampidn-parotiditis con autismo.'® La investigacién en torno a
los resultados tomé més de una década, hasta que finalmente en el afo 2010 la
revista hizo publica la retraccién del articulo original.'’

Poco tiempo después, en diciembre de 2013, el premio Nobel de Medicina
de ese mismo afio Randy Schekman, publicé un articulo de opinién en la revista
The Guardian, en el que denunciaba practicas fraudulentas en la publicacién de
resultados cientificos y criticd las malas practicas en la produccién de trabajos
cientificos, mencionando desde el titulo a revistas de altisimo prestigio como
Nature y Science.®

Por supuesto, en otros campos del conocimiento también existen destaca-
bles ejemplos de fraude que en su momento no fue detectado en el proceso de
revisién-publicacién. Uno de los més escandalosos fue el de Jan Hendrik Schon,
un fisico aleméan quien en sumomento alcanzé tanto reconocimiento por sus tra-
bajos que era una joven promesa para el premio Nobel. En el aflo 2002, luego de
alguna de sus tantas publicaciones, otros investigadores encontraron anormali-
dades e inconsistencias en sus datos, lo que dio pie a una investigacion formal
que incluyé a los coautores de las publicaciones en cuestion. Durante la misma,
la comisidn designada para el estudio del caso encontré varias irregularidades
en el almacenamiento de los datos originales, como la falta de una bitdcora de
laboratorio y la ausencia de los datos crudos en su computadora personal, sin
copia alguna de los mismos. Después de varios meses de investigaciones, Schon
fue declarado culpable de varias malas practicas cientificas, incluidas el falsea-
miento, la duplicacién y la invencién de datos, acusaciones de las que sus cola-
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boradores fueron exonerados. Luego del escandalo le fueron retirados algunos
galardones obtenidos con las investigaciones fraudulentas, su doctorado en fisi-
cay la posibilidad de ser revisor y tener voto en el comité de la fundacién alema-
na encargada de los fondos para la investigacién durante ocho afios. En octubre
de 2002 la revista Science retiré ocho publicaciones de Schon; Physical Review
otras seis en diciembre del mismo ano y la revista Nature siete publicaciones mas
en marzo del siguiente ano. Junto con otras revistas, fueron retirados en total
veintiocho articulos de Schén. Asi mismo, la retraccién de uno de sus articulos
generd sospechas con respecto a la validez de otras ocho publicaciones que, sin
embargo, no fueron anuladas.’2°

Estos son sélo algunos de los escdndalos que méas han lastimado la confianza
de los lectores en la informacion a la que se tiene acceso en las revistas cientifi-
cas. A pesar de ser la piedra angular en el proceso de evaluacion de calidad de
cualquier trabajo cientifico, la revisién por pares es un método de claroscuros.
Para Richard Smith, editor durante 13 afios de la conocida revista British Medical
Journal, "es mas sencillo identificar los defectos de dicho proceso antes que sus
virtudes”,?' basado en el irrefutable hecho de que hay mucha evidencia acerca de
las fallas del método y poca evidencia acerca de su efectividad.?

Esto es facil de entender si lo analizamos tomando en cuenta que es un mé-
todo basado en la confianza. En los parrafos previos hemos mencionado la par-
ticipacidon que tienen los editores y los revisores externos en la informacién que
llegara a los lectores. Sin embargo, jqué podemos decir de los autores? La vera-
cidad de la informacién es responsabilidad de ellos, que deben ser honestos y
regirse por principios éticos. Sin embargo, y como hemos expuesto, son nume-
rosos los casos en los que los autores infringen las buenas practicas cientificas.
Por lo tanto, aunque no es el objetivo principal, mediante la revision por pares se
busca también evidenciar malas préacticas cientificas como falseamiento de datos
o el plagio y aunque los ejemplos famosos que hemos mencionado dan cuenta
de la imperfeccion del método, cuando menos es un esfuerzo colectivo por ga-
rantizar la calidad de la informacién disponible para los lectores.

La responsabilidad de los autores sobre sus publicaciones no puede ser exi-
mida ni minimizada en funcién de las limitaciones propias del método de re-
vision por pares. La mayoria de los escdndalos de fraude en la ciencia se han
descubierto por la suspicacia de terceros que han dudado de la veracidad de los
datos publicados por otros investigadores, pero ;qué hay con respecto a lo que
no se publica? Aunque el impacto de la omisidn de la publicacién de resultados
sea mas dificil de medir, probablemente es mucho mayor que los casos sonoros
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de fraude cientifico, por la alarmante frecuencia con la que los cientificos incu-
rren en esta mala practica y lo invisible de la misma.

Por las profundas repercusiones de este fenédmeno en la investigacién y prac-
tica clinicas, en los siguientes parrafos se tratard en extenso el tema de los dife-
rentes sesgos de publicacién.

Sesgos de publicacion

Silos episodios, lamentablemente famosos, que hemos mencionado previamen-
te no son elementos suficientes para que el lector se cuestione si realmente dis-
ponemos de “la mejor evidencia” para tomar decisiones clinicas, ademas de las
deficiencias en el método de revisién por pares, existe la abrumadora evidencia
de los sesgos de publicacién, desde la descripcién original del fendmeno como
la mayor probabilidad de que se publiquen estudios con resultados positivos o
en los que se alcanzd significancia estadistica, que aquellos con resultados nu-
los o negativos hasta la publicacién selectiva de resultados —por ejemplo sélo
aquéllos que son consistentes con los intereses de la industria y/o de los propios
investigadores— o bien la publicacién de resultados relacionados con objetivos
diferentes a los originalmente planteados en los protocolos de investigacién so-
metidos a evaluacién;?*?° o el rezago con el que se publican los estudios con
resultados estadisticamente no significativos.?*?? De tal forma que una definicién
mas amplia del sesgo de publicaciéon implica entenderlo como la tendencia a pu-
blicar resultados dependiendo de sus caracteristicas, es decir, se produce cuan-
do lo que se publica no representa el total de la investigacidn realizada.

Luego entonces, si el pilar de la MBE es precisamente la informacién disponible
en las revistas especializadas, que se espera sea de la mas alta calidad, producto
de la investigacion cientifica realizada con métodos y anélisis adecuados apegados
a principios éticos, los diferentes sesgos de publicacién representan una amenaza
para la toma de decisiones clinicas. No sdlo eso, representan en si falta a la ética,
pues la publicacion de resultados debe ser la etapa final de toda investigacion y
constituye uno de los aspectos méas importantes de la ética en investigacién y en
general de los cédigos de buenas practicas cientificas, entre los cuales destacan
por su presencia a nivel mundial el del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés);*° el del Consejo de Editores en Ciencia
(CSE);®'" el de la Asociaciéon Mundial de Editores Médicos (WAME)*? y el del Comité
de Etica en Publicaciones (COPE).33
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A continuacion revisaremos la evidencia empirica sobre los diferentes tipos
de sesgos de publicacion y el efecto que pueden tener en la toma de decisiones
clinicas.

Sesgo por no publicar resultados

Se considera como un deber de los investigadores dar a conocer sus resultados
ya que al mismo tiempo que la informacién obtenida es compartida con el resto
de la comunidad cientifica y puede asi integrarse al conocimiento hasta enton-
ces disponible, es el medio para que sea sometida al escrutinio de otros cien-
tificos. En la Declaracién de Helsinki®** explicitamente se estipula que tanto los
resultados positivos como los negativos e incluso los no concluyentes deben ser
publicados, por lo tanto, el omitir la publicacién de los resultados de una inves-
tigacion o la demora exagerada de éstos es una mala practica cientifica, puesto
que lo que no estad publicado no existe. Si todo lo que se ha investigado no se
hace publico, se distorsiona el estudio, aprendizaje y sobre todo el progreso en
el conocimiento de cualquier tema.

A pesar de ello, la evidencia que demuestra los diferentes sesgos de publica-
cién es vasta. En estudios acerca del destino de protocolos de investigacidon bio-
médica aprobados para su realizacion se han reportado indices de publicacion
con un amplio margen entre 21y 93%.%> Incluso en cohortes exclusivamente de
ensayos clinicos, de los que se esperaria un reporte absoluto de resultados da-
das las implicaciones éticas de la participacién de humanos en la investigacién y
los altos costos que generan este tipo de estudios, en Alemania se ha encontrado
que hasta 43% de éstos no se publica® y en Espafa la cifra asciende hasta dos
terceras partes.®’

El caso de los ensayos clinicos merece especial atencidon porque existen mu-
chas razones de peso por las que estos estudios deben publicarse. Esto no signi-
fica que otros disefos en los que se incluya la participacién de humanos o incluso
animales tengan menos importancia o se rijan por principios éticos diferentes,
simplemente pone en evidencia que las particularidades de los ensayos clinicos
suponen una expectativa mayor sobre sus desenlaces. Sin que podamos delimi-
tar con nitidez una de otra, a continuacién dichas razones se enuncian y descri-
ben brevemente por separado para facilitar su comprension:



ASPECTOS ETICOS DE LA NO PUBLICACION DE RESULTADOS CIENTIFICOS 125

Desde el punto de vista de la metodologia en investigacidn clinica, el ensayo
clinico es el diseno mas sdélido para establecer una relaciéon causal. Por su-
puesto, generalmente esta relacion se aplica al estudio de la eficacia o efec-
tividad y seguridad de un tratamiento antes de su implementacion a gran
escala y su obvia comercializacién. Dicho de otro modo: el tratamiento es la
causa de una mejoria (efecto) en el sujeto.

Desde la perspectiva de la ética, la participacion voluntaria de humanos en
la investigacion obliga a que los resultados se den a conocer principalmente
porque los ensayos clinicos son éticamente posibles gracias a que la asigna-
cién aleatoria de los participantes a una o més intervenciones se fundamenta
en el principio conocido como equipoise. Es decir, existe un estado de ver-
dadera incertidumbre sobre cudl intervencion es mejor, lo que justifica que
se haga un intento para responder la interrogante en humanos. Sea cual sea
el resultado, debe ser conocido por el resto de la comunidad cientifica en
aras de que no se repitan estudios innecesarios y por respeto a los derechos
de los sujetos de investigacién.3®

Desde la perspectiva econdmica, los ensayos consumen una gran cantidad
de recursos materiales y humanos. Habitualmente se requiere de muchos
insumos y la participacion de muchos investigadores y otro tipo de personal
para llevar a cabo las diferentes fases del estudio. Siempre debe haber un
retorno de la inversién, maxime cuando ésta proviene de becas, apoyos gu-
bernamentales, fondos universitarios, etc.

En cuanto al progreso del conocimiento y relacionado con el primer punto,
la publicacion de los resultados de un ensayo clinico en forma de articulo en
una revista especializada, es la mejor forma para que la informacién reciente
sea criticada por otros expertos en la materia. De este modo, otros grupos
pueden reproducir el mismo estudio tratando de obtener los mismos resul-
tados y probar asi la consistencia de los hallazgos. Este hecho contribuye al
avance en una determinada area del conocimiento, la evolucién de la ciencia
es un fenédmeno continuo y necesariamente colaborativo y no sélo depende
de la investigacion per se, sino de la publicacién de los hallazgos, la disemi-
nacién del conocimiento y su evaluacién critica por la comunidad cientifica.
Esto favorece el principio de equipoise, permitiendo que no se repitan estu-
dios sobre intervenciones que no han probado ser efectivas.
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Luego entonces, el hecho de que los resultados de una investigacién no se
publiquen tiene varias implicaciones éticas. Cuando se trata de estudios en hu-
manos, especialmente ensayos clinicos, los participantes aceptan ser sujetos de
investigacién bajo la premisa de que contribuirdn a la generacién de conocimien-
to, hecho que de alguna manera justifica los riesgos a los que pueden exponerse
por participar en un estudio experimental. Independientemente de la naturaleza
de los resultados, ocultarlos nulifica no sélo el esfuerzo de los sujetos de inves-
tigacion, sino que la inversidn de recursos, tanto materiales como humanos, se
banaliza al no haber un beneficio tangible luego de la misma. Por ejemplo, un
estudio aleméan de protocolos de investigacién, calculé que los resultados de la
participacién de 120,000 sujetos no fueron publicados.3 Més aln, hasta 54% de
los estudios realizados con fondos del gobierno alemén no fueron publicados.

Pero la omisién de la publicacién de todo un estudio no es el Unico y quizé no
el més frecuente ni mas grave problema que compromete la validez de las con-
clusiones que podemos obtener con estudios disefiados para sintetizar la gran
cantidad de informacién disponible acerca de un tema, como los meta-analisis
y las revisiones sistematicas. La publicacién selectiva de resultados (reporting
bias) es una practica comun entre los investigadores y menos explorada en la
literatura. Como su nombre indica, consiste en la tendencia de hacer un reporte
parcial de los hallazgos de un estudio, dependiendo de sus caracteristicas, que
no necesariamente es la significancia estadistica del resultado, sino la consisten-
cia con los intereses del autor o el patrocinador del estudio.

La evidencia empirica de este fendmeno proviene de estudios que han com-
parado los protocolos originales presentados y aprobados para su realizacidon
por un comité de investigacion con las publicaciones derivadas de éstos. Los
hallazgos son preocupantes: por ejemplo, en cuanto a resultados de eficacia, la
media de reporte entre tres grandes cohortes de estudios oscilé entre 22 a 38% y
para resultados de dafio entre 24 y 50%. Méas aun, la proporcién de estudios con
inconsistencias entre los objetivos registrados y los publicados va de 24 a 53%;
en mas de 40% de los estudios hay por lo menos un cambio en el objetivo prima-
rio, sin que éste sea aclarado al lector en la publicacidn final. Incluso en ensayos
clinicos registrados se han encontrado diferencias entre los objetivos originales
y los que aparecen en la publicacién. Se han encontrado discrepancias entre el
resultado primario registrado y el que finalmente aparece en la revista hasta en
un tercio de los estudios analizados; en més de 80% de los casos se ha optado
por hacer publico un resultado con significancia estadistica, aunque no esté re-
gistrado en el protocolo original.??
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Ocultamiento de datos y sobre estimacion de efectos benéficos

Una de las consecuencias mas negativas del sesgo de publicacién es la sobre esti-
macién de efectos benéficos y seguridad de intervenciones, tomando en cuenta la
tendencia de no publicar resultados negativos, al mismo tiempo de subestimar la re-
lacién riesgo beneficio. Un claro ejemplo de esto fue el estudio de Whittington y co-
laboradores sobre el uso de inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS) en nifos. Con un meta-analisis de ensayos clinicos con grupo control que
hubieran evaluado algidn farmaco de este grupo versus placebo, los autores de-
mostraron que los datos publicados favorecen el uso de algunos ISRS. Sin embar-
go, la inclusidn en el anélisis de datos no publicados modifica las conclusiones
sobre el perfil de seguridad de estos farmacos en nifios, demostrando que los
danos pueden superar los posibles y no tan evidentes beneficios; con excepcidn
de la fluoxetina, todos los demas farmacos de este grupo se asociaron con un
incremento en el riesgo de suicidios en nifios y adolescentes.*

Otro escandalo cientifico relacionado con el ocultamiento de datos, fue el
caso de Vioxx®, nombre comercial de rofecoxib, un inhibidor de la enzima COX-2
(ciclooxigenasa-2), liberado al mercado por el laboratorio Merck en 1999. Previo
al lanzamiento de Vioxx®, un estudio financiado por el mismo laboratorio, repor-
té que la inhibicion de esta enzima reducia significativamente los metabolitos
urinarios de prostaciclina en sujetos sanos.*' En ese entonces, las autoridades de
Merck se encargaron de que los autores del manuscrito suavizaran los hallazgos
de su estudio, disimulando el hecho de que la biosintesis de prostaciclinas dis-
minuye con el uso del medicamento.#>*3 A pesar de tener esta informacién, nin-
guno de los estudios presentados posteriormente para probar la efectividad del
medicamento y solicitar la aprobacién por Food and Drug Administration (FDA)
fueron disefiados para evaluar riesgo cardiovascular.*? Fue hasta la realizacion
del estudio VIGOR (Vioxx gastrointestinal outcomes research)* que la historia que
hoy conocemos comenzd.

Dicho estudio fue presentado por Merck para ampliar las indicaciones de
Vioxx®; con una muestra de 8 000 participantes, fue disefiado para demostrar
que los pacientes con artritis reumatoide en tratamiento con este medicamento
presentaban menos efectos adversos gastrointestinales que quienes tomaban
naproxeno. Sin embargo, lo que ocurrié fue que el uso de rofecoxib incrementa-
ba el riesgo de presentar infarto al miocardio.** Lamentablemente, la publicacion
de los resultados de este estudio fue una serie de omisiones y malas practicas
cientificas, ahora ampliamente documentadas, al punto de poner en tela de jui-
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cio toda la estructura de la investigacién en salud, desde la concepcidn de un
ensayo clinico hasta la aceptacion de los resultados por la comunidad cientifica.*?

Fue hasta el afio 2004 —cinco afios después de los primeros hallazgos del
efecto del medicamento en la sintesis de prostaciclinas—, que el laboratorio lo
retird del mercado, después de que el estudio APPROVe demostrara que el uso
de rofecoxib a largo plazo incrementaba el riesgo de eventos cardiacos y cere-
brovasculares.*

El caso de Vioxx® se ha sefialado porque es un claro ejemplo de que todo el
proceso de publicacién, desde la concepcién y ejecucion de un estudio, inclu-
yendo la opinién de los revisores externos, las aclaraciones y modificaciones que
hagan los autores en una versidn corregida, y las opiniones y decisiones de los
editores pueden estar sesgadas por diferentes motivos, entre los que destacan
los conflictos de intereses, topico que por su importancia se abordara a profun-
didad un poco més adelante. Es, ademas, el botén de muestra del drastico cam-
bio en la forma de hacer investigacion clinica desde la Ultima década del siglo
pasado, cuando inicié un modelo de investigacién diferente a lo que tradicional-
mente se hacia. Desde entonces ha venido creciendo y se ha conformado como
la primera opcién para la industria farmacéutica para llevar a cabo investigacion,
desplazando a la investigacion académica.

Este modelo recae en intermediarios, esto es, existen ahora centros comer-
ciales que se dedican a conformar todo un equipo de trabajo para llevar a cabo
ensayos clinicos. Conocidos por sus siglas en inglés como CROs (Commercially
Oriented Networks of Contract-Research Organizations), estos centros contratan
a investigadores (generalmente con prestigio y experiencia) para disefiar y con-
ducir los estudios pero ya no dependen de una institucion académica para el re-
clutamiento de sujetos, suelen contactar y emplear a su vez a médicos de primer
contacto para que les provean participantes.***? Esto no necesariamente implica
que la investigacién llevada a cabo sea metodolégicamente deficiente, pero la-
mentablemente existen numerosos ejemplos de cémo en los estudios financia-
dos por la industria frecuentemente se incurre en malas précticas cientificas.

La diferencia fundamental entre la investigacién académica tradicional y la
investigacién de la industria farmacéutica es sin duda el motivo que las origina.
Mientras que en el ambito académico la publicacion de resultados en una re-
vista de prestigio suele ser una fuerte motivacién para los investigadores, en el
entendido de que es la culminacidn de su estudio y que de esta forma contribu-
yen al avance de la ciencia en un determinado campo del conocimiento. Para la
industria farmacéutica el objetivo es vender un producto, para lo cual depende
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de la aprobacion por la FDA. La gran mayoria de los estudios patrocinados por
las farmacéuticas estan disefados para ser aprobados por esta instancia y no son
pocos los casos en los que cuando los resultados de algin estudio son incompa-
tibles con los intereses de la firma patrocinadora, simplemente se ocultan.

Ademas de los dos ejemplos que expusimos previamente, hay muchos estu-
dios en los que se ha revelado cémo los investigadores que reciben algin pago
por parte de la industria modifican su apreciacién de resultados; Stelfox y co-
laboradores hicieron un espléndido andlisis a este respecto. A finales del siglo
pasado la controversia sobre la seguridad de los fAirmacos bloqueadores de ca-
nales de calcio dio lugar a un intenso debate en la literatura médica. Los auto-
res analizaron setenta articulos sobre el tema publicados en inglés entre 1995y
1996, y los clasificaron segin la opinién emitida por los investigadores con res-
pecto a los calcio-antagonistas como: favorable, neutral o critica, y compararon
dicha postura con el tipo de relacién financiera que tenian tanto con la indus-
tria productora de dichos medicamentos como con la industria productora de
medicamentos potencialmente competidores, por ejemplo betabloqueadores y
diuréticos. Encontraron que los autores con una postura favorable, con mayor
frecuencia tenian alguna relacién comercial con los laboratorios productores de
los medicamentos que quienes no avalaban la seguridad de dichos farmacos (p
<0.001).>° En un escenario similar, Cho y Bero demostraron que los articulos deri-
vados de simposios patrocinados por una firma farmacéutica con mayor frecuen-
cia presentan resultados favorables para la compafia que aquellos realizados sin
el apoyo econémico de la misma.®’

Como ya debe intuir el lector, el comin denominador que explica los hallazgos
de estudios como los que se han mencionado son los conflictos de interés (Cl).

Conflictos de interés (CI)

En palabras de Thompson, “los conflictos de interés son aquellas situaciones en
las que el juicio de un sujeto, en lo concerniente a un interés primario para ély la
integridad de sus acciones, tienden a estar indebidamente influenciados por un
interés secundario, el cual frecuentemente es de tipo econémico o personal”.>
Es decir, un Cl tiene lugar en cualquier situacion en que un interés interfiere o
puede interferir con la capacidad de una persona, organizacion o institucién para
actuar de acuerdo con el interés de otra parte, siempre que aquella persona, or-
ganizacion o institucion tenga una obligacion de actuar de acuerdo con el interés
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de la otra parte. Independientemente de que el interés secundario sea legitimo,
necesario o incluso deseable, aparece el conflicto cuando éste prevalece sobre
el interés primario. Luego entonces, no es ninguna sorpresa que en la investiga-
cién biomédica los CI més frecuentes son de indole financiera y/o académica, por
obtener fama o prestigio.

En la primera parte del capitulo hablamos de las fallas en el método de re-
vision por pares, cuyas consecuencias negativas mas importantes son evidente-
mente las que se relacionan con la toma de decisiones clinicas; sin embargo, no
deben perderse de vista las implicaciones relacionadas con la consolidacién del
prestigio de un investigador o bien de todo un grupo o centro de investigacion.
Aunque imperfecto, el indicador bibliométrico de productividad cientifica mas
utilizado en el mundo es el nimero de publicaciones por autor, departamento,
centro, etc. Ademas del prestigio que confiere, suele ser decisivo para obtencién
de estimulos, becas y otros beneficios. De tal manera que, si la revisién por pares
es fallida, puede contribuir a la desacreditacién injusta de un investigador, cuan-
do el fallo fue negativo, o bien al falso prestigio de otro cuando la publicacién no
era meritoria. Desafortunadamente y como hemos discutido, no es un método
libre de sesgos y no son pocos los casos en los que se han tomado malas deci-
siones en ambos sentidos: publicar versus no publicar.

Precisamente por la importancia que tiene el indice de publicaciones por au-
tor, en la investigacion biomédica los Cl se presentan con mucha mas frecuencia
de la que se reconoce. Hay muchas posibilidades de Cl en este campo, si bien los
de indole financiera son los méas documentados dado que es mas facil demos-
trarlos, no son los Unicos y es incluso dificil determinar si son los més frecuentes.
Sin embargo, cuando un estudio estd financiado por la industria farmacéutica
son muchas las etapas de la investigacién en las que un interés secundario (el
de la industria por supuesto) puede predominar sobre los intereses primarios de
los investigadores. Desde la concepcidn y disefio de un estudio hasta la publi-
cacion u ocultamiento de los resultados, los intereses del patrocinador pueden
predominar sobre los intereses de los cientificos. Por ejemplo, puede ser que el
patrocinador condicione el financiamiento del estudio a la presencia o participa-
cién de personal elegido por ellos mismos para llevar a cabo diferentes fases de
la investigacién: seleccion de participantes, anélisis estadisticos o elaboracion
de manuscritos por mencionar algunos ejemplos; o bien, que la publicacién de
los resultados del estudio esté sujeta a la evaluacién del patrocinador, toda vez
que convenga a sus intereses. Cabe mencionar que también es posible que en la
publicacién de los resultados, el patrocinador seleccione a conveniencia las refe-
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rencias e informacién que componen el marco teérico de la nueva investigacién,
siempre y cuando sea coherente con los hallazgos.>®

Ahora bien, aun cuando existe la posibilidad de conflictos de intereses en
todas las etapas de una investigacién patrocinada por la industria, no debe con-
siderarse por defecto como sinénimo de mala calidad y desde luego la investi-
gacién académica no estd exenta de las mismas posibilidades. Es por ello que
en la publicacién de resultados, la declaracién de existencia o inexistencia de ClI
por parte de los autores, es indispensable para que los lectores puedan hacer
una evaluacién critica de la informacién. Un Cl declarado por el autor de ninguna
manera va en detrimento de su credibilidad ni debe ser utilizado para juzgar su
honestidad o incluso la validez de sus resultados, simplemente pone en perspec-
tiva del lector el problema de cdmo se manejan los intereses en competencia
para que el interés primario no se vea influido inapropiadamente por el secun-
dario®; para Thompson “la declaracion de un conflicto sélo revela un problema
y no aporta una guia para resolverlo”.>? Es decir que aunque la necesidad de esta
practica no estd en duda, un inconveniente es que con frecuencia, la sola declara-
cién confunde a los lectores al no saber cémo interpretar dicha informacién y pa-
raddjicamente el resultado puede ser contrario a la naturaleza de la declaracidn
en si, es decir, merma la confianza del lector.>>%¢ Ante esta situacién, él y otros ex-
pertos en el tema destacan que la declaracién de los Cl asi como su vigilancia es
el Unico mecanismo que permite garantizar la integridad del interés primario.5?
Por supuesto, aunque la declaraciéon favorece la transparencia del documento no
garantiza que esté libre de Cl que no hayan sido declarados por los autores, por
lo que ante la menor sospecha de la existencia de los mismos, debe iniciarse una
investigacion, especialmente cuando se trata de estudios de tratamiento pues es
innegable la actual dependencia de la investigacién clinica del financiamiento
por la industria farmacéutica.

Tomando en cuenta que la razén de toda investigacién es aceptar o recha-
zar una determinada hipdtesis, es menester hacer todos los esfuerzos por hacer
transparente la declaracion de ClI, por su obvio potencial de debilitar la integridad
del proceso cientifico. La omisién o declaracion parcial de algin Cl amenaza la
confianza de la comunidad cientifica, pero mas importante aun, puede influir de
forma muy negativa en la aceptacion de la ciencia por parte de toda la sociedad.

Un lamentable ejemplo de esta situacion es el reciente escéndalo en el que
se vio involucrada la Universidad de Harvard. En la investigacién Sugar Industry
and Coronary Heart Disease Research A Historical Analysis of Internal Industry
Documents, los autores revelaron que en la década de los sesenta la entonces
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Sugar Research Foundation (hoy conocida como Sugar Association) pagd a tres
investigadores de Harvard para que publicaran una investigacion que minimiza-
ba la relacion entre el consumo de azlcar y las enfermedades coronarias, y en
la que se daba maés peso a las grasas saturadas como factor causal de enferme-
dades cardiovasculares.”” El estudio original se publicé en dos partes en NEJM
con el titulo “Dietary Fats, Carbohydrates and Atherosclerotic Vascular Disease58
y Dietary fats, carbohydrates and atherosclerotic vascular disease” y tuvo tanto
impacto, que Glantz, coautor del reciente articulo publicado en JAMA, considera
que la investigacion en torno a los efectos deletéreos del aztcar se desvié durante
décadas. Una de las razones por las que este soborno fue posible fue porque la
declaracién de los Cl tomd importancia en la literatura médica hasta principios de
los ochenta. En las publicaciones originales no se declaré la participacion de la SRF
en el financiamiento de la investigacién y el resultado favorecid a la industria. Es
casi imposible dimensionar las consecuencias de este lamentable episodio en
la investigacion clinica, pero sin duda alguna una de las mas importantes es el
escepticismo que genera en la comunidad cientifica.

Por ultimo, la pugna entre la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las
compafias tabacaleras es quiza el caso —al menos conocido—, mas complejo y
lamentable que expone el lado méas oscuro de las relaciones entre la industriay la
ciencia. Segun los expertos de la OMS “la industria tabacalera tiene decenios de
experiencia operando a escondidas de la luz publica”.®

La primera campana masiva antitabaco —reconocida como tal— tuvo lugar en
la Alemania nazi. Independientemente de que la aversién personal de Adolf
Hitler hacia el tabaco y que las ideas sobre la pureza de la raza alemana y las po-
liticas reproductivas, entonces vigentes, tuvieran un peso determinante para dar
inicio a una intensa campafa publica para la prohibicion del consumo de tabaco,
desde muchos afios antes ya se tenia conocimiento empirico sobre los efectos
biolégicos nocivos por su consumo, en diferentes presentaciones e incluso hay
antecedentes de intentos de movimientos antitabaco a inicios del siglo XX.¢!

Sin embargo, fue Franz H. Miller quien en 1939, por primera vez, publicé
un estudio epidemiolégico sobre la relacion causal entre el tabaco y el cancer
pulmonar. Con un disefio de casos y controles demostré que la prevalencia de
cancer de pulmén era mucho mayor en fumadores.®! Las compafias tabacaleras
por su parte, negaron durante décadas los efectos nocivos de sus productos, ar-
gumentando que los resultados de los estudios cientificos no eran concluyentes,
aunque al mismo tiempo comenzaron a realizar estudios secretos cuyos resulta-
dos nunca fueron publicados.®?
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En 1954 emitieron un comunicado en la prensa estadunidense en el que pre-
sentaban la salud de la poblacién como el principal interés para su grupo; para-
déjicamente, en el mismo comunicado las 14 compafias firmantes —agrupadas
en el recién conformado Tobacco Industry Research Committee— desestimaban
los estudios disponibles hasta entonces en los que se identificaba al tabaco como
un agente causal de cancer pulmonar y remataban declarando “creemos que los
productos que elaboramos no son dafinos para la salud”.?

No obstante, el inicio formal de la lucha contra la industria del tabaco ocurrid
hasta 1964, cuando en Estados Unidos de América el entonces Director General
de Salud Publica, Luther Terry, dio a conocer el Informe sobre Salud y Tabaco, que
resumia los datos de 7 000 articulos cientificos acerca del efecto del cigarro so-
bre el cancer de pulmén y enfermedades cardiacas.®*¢> Desde entonces la OMS
ha sido la abanderada en una intensa lucha contra las compafias tabacaleras,
mismas que han adoptado multiples estrategias para resistir las regulaciones so-
bre la venta y consumo de sus productos.

Diethelm, Rielle y McKee publicaron en el afio 2005 una minuciosa investi-
gacién y andlisis de cientos de documentos internos de la industria que fueron
puestos a disposicion publica hasta 1998, luego de una intensa batalla legal con-
tra seis importantes companias. Demostraron que Philip Morris, la compania lider
de la industria tabacalera, en 1968 inicié6 un complejo y oscuro entramado para
financiar sus propios estudios de investigacién sobre los efectos biolégicos del
cigarro, mediante la compra del centro privado Institut fir Biologische Forshung
(INBIFO por sus siglas en aleméan) en Alemania. Aunque dicho instituto pertenecia
a la compaiiia, los directivos se encargaron de que no hubiera forma de vincular-
la como la fuente del financiamiento de las investigaciones.®?

Se supo entonces que a lo largo de casi una década, la compafiia financié
por lo menos 115 estudios, de los cuales la mayoria nunca fueron publicados y
aquéllos cuya informacidn se divulgé diferian notablemente de los que se ocul-
taron. No es sorpresa que los resultados no se publicaran porque contravenian
los intereses de la industria. Schick y Glantz aportaron una prueba contundente al
respecto en el ano 2012; de los documentos ahora disponibles al publico, hicie-
ron un anélisis extenso de aquellos estudios realizados para comparar los efectos
de la exposicién pasiva al humo versus el tabaquismo activo.®® Concluyeron que
la exposicion pasiva, en general, es méas téxica que el consumo activo del humo
del cigarro.
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Comentarios finales

Alo largo del texto, el lector se habra percatado de los multiples obstaculos que
limitan la practica de la MBE en la vida real. Desde cambios discrecionales en los
objetivos primarios de un estudio registrado y los que finalmente se publican;
anélisis de resultados indebidamente influidos por conflictos de intereses no de-
clarados —especialmente de indole financiera, pero también académica— hasta
el ocultamiento de estudios completos que nunca ven la luz, la desviacidn de las
recomendaciones internacionales de investigacion y publicacién de resultados
por parte de los autores es muy frecuente.

Por otro lado, también existen fallas en la revisién por pares, método imple-
mentado tedricamente para garantizar que sélo los estudios que cumplen ciertos
criterios de calidad son los que finalmente se publican. Nosotros mencionamos
un par de casos, desafortunadamente famosos, en los que la revision fallida de-
rivd en publicaciones con consecuencias desastrosas no sélo para la practica cli-
nica y la toma de decisiones, sino para la percepcién y confianza de la poblacién
general en la investigacién biomédica.

Sin embargo, aun sin haber reparado en esos ejemplos, el lector puede intuir
que no dispone de la mejor evidencia en las revistas médico cientificas pues las
revisiones sistematicas y los meta anélisis, continuamente lo demuestran. De no
ser asi, ;como es que en este tipo de estudios la mayor parte de los articulos
publicados finalmente no son incluidos en los anélisis? Al margen de la hetero-
geneidad en métodos y definiciones, generalmente ocurre que no se satisface
un minimo control de calidad.

La situacion es alin méas comprometida si puntualizamos en el hecho de que
hay una gran cantidad de informacién que los investigadores ocultan; indepen-
dientemente de los motivos, el efecto es el mismo y repercute en el punto mas
dlgido del progreso del conocimiento. La visién parcial de un problema y sus
posibles soluciones, entorpece su estudio y dificulta sobremanera el necesario
proceso de falsacién y, como pudimos constatar, existe una marcada tendencia a
publicar sdlo los resultados positivos o que alcanzaron significancia estadistica.
Para Popper, “el método cientifico no es acumulativo sino esencialmente revo-
lucionario. El progreso cientifico consiste esencialmente en que algunas teorias
son superadas y sustituidas por otras”.¢’ La ciencia depende de la critica para
avanzar por lo que es indispensable que todos los resultados de cualquier inves-
tigacion se hagan publicos, esto da pie al debate y continta el ciclo basico del
razonamiento cientifico planteado por Popper: a) un problema; b) formaciones
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de teorias a modo de prueba; c) intentos de eliminacién por medio de la discu-
sion critica y finalmente d) el nuevo problema, que surge de la discusién critica
de las teorias, por naturaleza mejor planteado que el anterior”.¢’

Entonces, ;Cémo podemos verdaderamente practicar la MBE? Con la incor-

poracién del internet al quehacer cientifico, en la actualidad la cantidad de infor-
macién a nuestro alcance es abrumadora. Por lo tanto, el estudio a profundidad
de las malas practicas cientificas, desde su definicién, clasificacién y medicidn, y
mas importante aun los procedimientos para prevenirlas, detectarlas y en dado
caso sancionarlas sigue siendo un reto para la comunidad cientifica mundial.
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Dilemas éticos en el uso inadecuado
de los resultados de la investigacion
biomédica

LUIS ARMANDO MARTINEZ GIL

a novela de Mary Shelley: Frankenstein o el moderno Prometeo servira

como ejemplo ilustrativo para comenzar esta presentacién. El doctor Victor

Frankenstein en un deseo desenfrenado de romper las barreras de la vida
y la muerte decide crear un ser humano a partir de diversas partes anatémicas.
A manera de moderno Prometeo desafia a los dioses (o en su caso a Dios como
creador). Parafraseando a Nietzsche podriamos decir que Dios ha muerto y que
a partir de esta aseveracion se permite realizar innumerables experimentos sin
miedo a ese “castigo divino”.

Pero también podriamos decir que el doctor Frankenstein, tal como reza el
famoso proverbio antiguo, (erréneamente atribuido a Euripides): "Aquel a quien
los dioses quieren destruir, primero lo vuelven loco”, cual héroe griego es arras-
trado por su hibris,” hacia una cadena de interminables tragedias ya que no mide
las consecuencias éticas de su experimento, el cual es arrojado al mundo en for-
ma irresponsable, y deberd vivir desgracia tras desgracia dada su horrible y terro-
rifica apariencia, inaceptable para los seres humanos con los que se encuentra a
lo largo de la novela. La soledad y el desprecio sumergiran a la creatura en una

' La hybris o hibris es un concepto griego que puede traducirse como ‘desmesura’ y que

alude a un orgullo o confianza en si mismo muy exagerada, especialmente cuando se ostenta poder.
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terrible angustia y melancolia, que luego transmuta en deseo de venganza para
con su creador, Victor Frankenstein.

Mary Shelley plasma este conflicto a lo largo de su novela, adelantdndose
a grandes debates éticos posteriores acerca del beneficio de los resultados de
la experimentacién, de si los resultados vinculan a la ciencia con el bienestar
general o sélo obedece a los intereses de un cierto sector de la poblacién y las
consecuencias sociales de estos experimentos.

Una de las limitaciones de la investigacion cientifica es la relacionada con las
consideraciones éticas, especialmente cuando involucra seres humanos en dos
aspectos principales. El primero, se relaciona con las restricciones que los dere-
chos de los seres vivos imponen sobre lo que se considera aceptable en nombre
de la ciencia; y la segunda se refiere a la clase de problemas que pueden ser
resueltos mediante la aplicacién del método cientifico.!

En 1978, la Comisién Nacional para la Proteccidn de los Sujetos Humanos de
Investigacién Biomédica y del Comportamiento, publicé el Informe Belmont, que
sirve como base para los reglamentos que rigen la investigacién patrocinada por
el gobierno de EEUU. Este, postuld tres principios primordiales sobre los que se
basan las normas de conducta ética en la investigacion: el principio de benefi-
cencia, el de respeto a la dignidad humana y el de justicia.? El cumplimiento de
estas normas brinda protecciéon a las personas incluidas en las investigaciones
biomédicas y las instituciones de prestigio que realizan investigacion general-
mente disponen de un comité de ética que regula estos aspectos.

La divulgacién de los resultados cientificos constituye la etapa de culmina-
cién de la actividad de investigacion. En ella, los investigadores hacen publicos
los hallazgos obtenidos y el conocimiento alcanzado se socializa y se vuelve par-
te del patrimonio de la comunidad cientifica y del publico en general.

Las consideraciones éticas se pueden analizar durante todo el proceso y el
disefio de la investigacion, en este trabajo nos centraremos solamente en los
conflictos relacionados al uso, divulgacién y publicacién de los resultados.

Ftica en la publicacién de resultados
Autoria irresponsable

Uno de los problemas mas serios aunque poco llamativo, es el relacionado a la
autoria irresponsable en la investigacién y publicacion biomédica.
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El International Committee of Medical Journal Editors en relacidén a la autoria
sefala lo siguiente:

Todas las personas designadas como autores deben acreditar su derecho a la au-
toria. Cada autor deberé haber participado en el estudio en grado suficiente para
asumir responsabilidad publica por su contenido.?

El crédito de la autoria debe estar basado Unicamente en las contribuciones
esenciales referidas a:

a) La concepciény el disefio del estudio.
b) La redaccién del articulo o la revisién critica de una parte importante de su con-
tenido intelectual.

c) La aprobacion de la versidn final que seré publicada.

Para nadie es un secreto que muchos jefes de servicio o departamentos académi-
cos u hospitalarios exigen figurar como autores en las investigaciones realizadas
en sus areas, aunque no hayan participado o lo hayan hecho marginalmente.

La costumbre de incluir como autores a personas cuya contribucién al arti-
culo de investigacion es minima o nula, es una autoria injustificada y el negarle
el crédito de autor a una persona que es responsable de una parte decisiva del
contenido intelectual del estudio, es una autoria incompleta. Ambas constituyen
la denominada autoria irresponsable.* Entre las diversas faltas a la ética que se
cometen en el campo de la investigacién y publicacién biomédica, la autoria
irresponsable es menos Ilamativa y espectacular que el fraude, pero a la larga
puede resultar mas dafnina ya que no se le presta demasiada atencidn.

Esta practica va desde la ignorancia o confusién sin mala fe hasta la franca
deshonestidad, en muchas ocasiones la motivacién para incurrir en autoria in-
justificada es ganar prestigio al incluir a algun investigador de renombre que so-
lamente se limitd a proporcionar orientaciones técnicas, fortalecer el curriculum
vitae y como consecuencia de ello, el valor econémico.

Hay algo que debe quedar claro, la autoria no es sélo una recompensa y un
estimulo para el investigador, sino que representa grandes responsabilidades
relacionadas al contenido del articulo, la reputacién de los autores y de la institu-
cién que se representa.

Este tema ha sido ampliamente abordado por autores norteamericanos y eu-
ropeos, sin embargo, en Latinoamérica no se le ha prestado suficiente atencién,
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por ende, se desconoce la verdadera prevalencia del problemay las pruebas de
que se disponen son escasas y en gran medida anecdéticas. Sin embargo, no
debemos restarle importancia.

Plagio

A comienzos del 2011, la comunidad internacional se sorprendié al conocer el
caso del ministro de defensa alemén, Karl-Theodor zu Guttenberg, quien perdié
su titulo de doctor en Derecho y tuvo que renunciar a su cargo publico tras des-
cubrirse que habia plagiado aproximadamente 20% de las 476 péaginas de su
tesis doctoral.®> En 2012, se hizo publico el caso del presidente de Hungria, Pl
Schmitt, a quien la Semmelweis University de Budapest le revocé el titulo de Doc-
tor luego de comprobarse que habia plagiado més de 197 paginas de las 215
que componen su tesis doctoral sobre los Juegos Olimpicos modernos.® Este
escandalo termind con la dimision de Schmitt a la presidencia de Hungria, el 2 de
abril de dicho ano. Estos casos constituyen una muestra de la vigencia que tiene
el problema del plagio. No obstante que se trata de una practica que ha existi-
do a lo largo de toda la historia, hoy en dia concurren ciertas condiciones que
hacen del plagio un problema especialmente relevante, una explicacién parece
relacionarse al creciente acceso a Internet y la posibilidad de obtener grandes
cantidades de informacion en formatos facilmente reproducibles. Esto ha dado
lugar al surgimiento de una cultura del copy-paste, que se empieza a desarrollar,
casi sin conciencia, desde la etapa escolar, y que paulatinamente se extiende a
la vida universitaria, muchas veces en forma de habito. Pero también hay razones
adicionales que explican el aumento del plagio en el nivel de los investigadores
profesionales, por ejemplo el incremento en las exigencias del trabajo cientifico
pone sobre ellos la necesidad de publicar la mayor cantidad de trabajos en el
menor tiempo posible muchas veces para obtener o subir de grado (lo que los
investigadores norteamericanos han denominado sindrome publish), por lo que
muchos se ven tentados simplemente a reproducir pensamientos ajenos, sin res-
petar adecuadamente la autoria sobre las ideas. Un ejemplo conocido es el caso
del doctor Robert A. Slutsky de la Universidad de San Diego, California, quien
publicé 137 articulos en siete afios, de los cuales 77 fueron considerados vélidos,
48 fueron de dudosa validez y 12 francamente fraudulentos.’
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Problemas éticos en la divulgacion de resultados de investigacion

Usualmente, los resultados de investigacion van dirigidos a los profesionales e
investigadores del campo biomédico; por lo tanto, para establecer una comuni-
cacion bidireccional, se debe publicar en un medio adecuado, que esté al alcan-
ce y sirva como medio de informacién hacia la poblacion objetivo.

Los problemas éticos en la divulgacion de resultados incluyen el fraude cienti-
fico y la no publicacion de los resultados de la investigacién, ademas de los inhe-
rentes a la divulgacién tanto por medios adecuados como por los no adecuados.

Fraude cientifico

En principio, se asume que los investigadores dan a conocer los resultados de un
trabajo basado en observaciones honradas y reales. No obstante, el fraude pue-
de ocurrir. Lamentablemente el fraude cientifico es sumamente dificil de evitar
y controlar, debido a que el hecho que ocurra o no, depende de la integridad
moral y de las normas éticas de los investigadores. 8

La responsabilidad de un estudio fraudulento recae en ultima instancia sobre
la institucion donde se realizé o en la entidad que otorgd el financiamiento. Por
lo tanto, son ellas las que deberan dictar medidas para evitar el fraude cientifico.

Finalmente, en el medio cientifico existen formas de subsanarlo, pero cuando
ocurre una divulgaciéon por medios no cientificos como internet, no existe forma
de controlarlo, incluso ni siquiera de sospecharlo.

Divulgacion de la investigacion en medios inadecuados

La divulgacién de los resultados de una investigaciéon en medios inadecuados
pueden generar dilemas éticos en dos aspectos: en primer lugar, el fraude cien-
tifico, el cual ya fue tratado previamente en este texto y en segundo, una meto-
dologia no adecuada, cuando la divulgacion se da por medios no cientificos es
dificil determinar si la metodologia empleada por el investigador o el instru-
mento de medicion usado fueron los adecuados. Asi fuese leido por un experto,
no se podrian juzgar los resultados de la investigacion, debido a que los articulos no
se presentan de la misma manera que en una publicacién cientifica.’
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Divulgacion cientifica

En este punto, laimplementacion del arbitraje ha sido un punto clave en la mejora
de los articulos de investigacion publicados, para beneficio de autores y usuarios.

Este sistema conocido como peer-review se ha convertido en el procedimien-
to estandar para determinar los articulos que deben ser publicados en las revis-
tas biomédicas en la mayor parte de los paises. Sin embargo, no basta con ser
experto; ademas debe tener gran capacidad de juicio, habilidad para redactar,
formalidad, discrecion y honradez.™

Con el arbitraje cientifico, es casi seguro que no se divulgaran resultados de
investigaciones con una metodologia no adecuada. Sin embargo, existen otros
problemas éticos inmersos en la divulgacion cientifica relacionados al conflicto
de intereses y a la confidencialidad.

El conflicto de intereses en relacién con un manuscrito determinado existe
cuando un participante en el proceso de arbitraje y publicacién, tiene nexos que
pudieran influir indebidamente en su juicio. Por lo general, se considera que los
conflictos de interés mas importantes tienen que ver con las relaciones financie-
ras con la industria, no obstante, se pueden suscitar conflictos de este tipo por
razones personales, competencia académica y apasionamiento intelectual.

La credibilidad de los articulos publicados y la reputacién de una publicacidn
biomédica, dependen en gran medida de cémo se resuelvan los conflictos de
interés durante los procesos de arbitraje y editorial.

La forma de reducir los conflictos de interés es enviando a los revisores o ar-
bitros, los articulos sin los nombres de los investigadores, ni la institucion donde
se realizé el estudio y la institucion que financia.™

Con todo esto, podriamos pensar que todo estd resuelto. Sin embargo, esto
no es asi. Primero, no todas las publicaciones cientificas en el mundo poseen el
proceso de arbitraje cientifico; segundo no todas las publicaciones cientificas
siguen o se adecuan a los requisitos uniformes para manuscritos presentados
a publicaciones biomédicas y a las declaraciones anexas a las normas de Van-
couver, emitidas por el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas;
y tercero, es conocido que no todo lo que estd escrito, acordado y aceptado,
finalmente se cumple. Por lo tanto, no hay seguridad en que no se divulguen
resultados de una investigacién que utilizo una metodologia no adecuada, tam-
poco que se resuelvan los conflictos de interés y que se respete la confidencia-
lidad. Entonces, como cualquier problema ético las normas ayudan a atenuar el
problema, pero la solucién pasa nuevamente por la educacion y la formacidn de
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los profesionales e investigadores dentro de los principios éticos de honestidad
y honradez. Esto [6gicamente servird en el caso de quien ocupe cualquiera de las
posiciones sea como investigador, como arbitro, editor o director de una publi-
cacion cientifica.

Divulgacion precoz de los resultados de investigacion

El interés popular por las noticias relacionadas con investigaciones médicas ha
llevado a los medios de comunicacion social a una intensa competencia por ac-
ceder lo antes posible a la informacién sobre esas investigaciones.

Hoy en dia, los periddicos, programas de radio y television asi como el publi-
co, buscan avidamente noticias de investigaciones médicas, se ven y discuten a
diario problemas de este tipo. Este interés ha permeado en varias revistas dirigi-
das al publico general que tratan de temas relacionados a la salud y que incluyen
“novedades” de ciencia y medicina, asi como las noticias por internet.

Debemos tener en cuenta una consideracién especial, es indudable que el
publico en general tiene derecho a conocer la informacién médica importante
tan pronto como sea posible, pero por otro lado, en muy pocos casos la investi-
gacion médica tiene consecuencias clinicas tan claras y apremiantes para la salud
publica que amerite que la noticia sea difundida antes de ser publicada en un
medio de divulgacién cientifica.

Un caso anecddtico de esta situacidon se presentd en relacién al viagra. El
tema fue tratado tan ampliamente por los medios de comunicacion social, que
las ventas en EEUU sobrepasaron las expectativas del laboratorio, fabricante y en
muchos paises de Latinoamérica el medicamento fue usado para tratar la impo-
tencia sexual mucho antes de que el laboratorio lo introdujera formalmente al
mercado. Indudablemente, debido a que el tema fue tratado de forma superficial
y su venta fue sin prescripcion médica o por presion de los pacientes, ocurrieron
consecuencias lamentables como los fallecimientos de pacientes quienes tenian
contraindicaciones para su uso o por usar una dosificacién inadecuada u otro
tipo de complicaciones como el priapismo.'?13

Resulta irénico que lo que pareciera ser la informacién médica més valiosa,
se le dé un tratamiento tan superficial e irresponsable. Si la razén para la difusién
precoz es que la informacién es tan importante que supone su uso inmediato en
la practica médica. Entonces, jpor qué presentarla con menos integridad y rigor
cientifico que otras investigaciones biomédicas?
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En el contexto actual, Internet resulta un peligro mayor, pues como no existe
ningun control cientifico, cualquiera puede divulgar los resultados de investiga-
ciones cuya metodologia pueda ser discutible o inadecuada antes de ser presen-
tados a publicaciones cientificas e inclusive divulgar un fraude cientifico. Como
la informacién en internet estd a disposiciéon de toda la poblacién en general,
puede generar presion de parte de los pacientes a sus médicos tratantes, con
ciertas consecuencias.

Es necesario, entonces, un pequeino desprendimiento por parte de los inves-
tigadores para no dejarse vencer por el sentimiento de figuracién y de parte de
los directores de publicaciones biomédicas para mejorar y acelerar el proceso
de publicacion.

Sesgo de publicacion

Actualmente, existe esta tendencia de los investigadores, revisores y directores o
editores de revistas a proponer o aceptar la publicacién de manuscritos en fun-
cién de la direccidon o de la intensidad de los resultados del estudio.

Como ejemplo tenemos los casos en los que todos los estudios con resulta-
dos negativos para un tratamiento experimental determinado no sean publica-
dosy solo se encuentran a disposicion de la comunidad cientifica los que tuvieron
resultados favorables, produciendo una vision distorsionada de la realidad y pro-
vocando un juicio equivocado, en ocasiones llevando a la practica esquemas de
tratamiento incorrectos que pueden producir més dafios que beneficios y en los
casos mas severos, la muerte del paciente.

La falta de publicacién de los resultados de cualquier investigacién es una
“malpraxis” tanto desde el punto de vista cientifico como ético y profesional.

Divulgacion por Internet

En los dltimos afios se ha podido observar como los servicios referentes a la
salud se han convertido en productos de consumo teniendo como componente
fundamental la publicidad en televisidn y principalmente, en internet. Tratamien-
tos para bajar de peso, para eliminar ciertas enfermedades, para retardar la vejez,
para acabar con cicatrices etc. Incluyen en sus folletos y anuncios expresiones del

"o

tipo “sin rebote”, “exprés”, “sin ningun tipo de esfuerzo”.
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A raiz de esta proliferacion y como forma de atacarlo, han surgido distintos
foros (asociaciones profesionales y de consumidores, por ejemplo) los cuales
buscan esclarecer la veracidad de la informacién que se transmite y, en conse-
cuencia, la necesidad de regular el mercado y las estrategias de difusién de estos
productos y servicios.'

En realidad, esta multiplicacion exponencial de la informacién sobre la salud
estd relacionada con otro fendmeno contemporaneo: la divulgacion de la ciencia
y la necesidad de conectar ciencia y sociedad, a causa del impacto que las cien-
cias y las tecnologias tienen en la vida cotidiana actual. Por un lado, el publico
general desea estar informado de los diversos descubrimientos cientificos que
se realizan, porque estos contribuyen a mejorar su calidad de vida. Por otro, los
especialistas en materias especificas se sienten incapaces de “estar al dia” en
las Ultimas investigaciones, dada la proliferacion de publicaciones en diversos
medios escritos u on line. En la actualidad, descubrir un hecho cientifico y divul-
garlo son acciones practicamente simultaneas gracias a los nuevos medios de
comunicacién y al amplio abanico de posibilidades disponibles para transmitir
los conocimientos cientificos y tecnoldgicos.’ La sociedad de la informacidon y la
comunicacién en que vivimos ha permitido la extensién del conocimiento espe-
cializado, anteriormente reservado a unos pocos privilegiados, a la poblacién ge-
neral, hasta el punto de que es habitual hablar hoy dia de la universalizacién del
conocimiento. Al respecto de la publicidad, la OMS en su informe sobre Criterios
Eticos para la Promocién, Propaganda y Publicidad de Medicamentos'é sefala
que:

La informacién contenida en la promocién, la propaganda y la publicidad
de los medicamentos y tratamientos se debe basar en evidencias cientificas
comprobables, ser independiente, exacta, fidedigna y verdadera, debe estar
actualizada y no debe contradecir los valores sociales vigentes. Por ello, no
debe contener declaraciones confusas o que se presten a mala interpreta-
cién, ni omisiones que puedan generar riesgos para la salud. La informacion
que se ofrezca deberd basarse en documentos emitidos por las autoridades
reguladoras o sanitarias pertinentes y en referencias bibliograficas que esta-
ran disponibles cuando sean solicitadas.
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El mismo informe sefiala en otro apartado lo siguiente:

Ningun tipo de promocién, propaganda o publicidad de medicamentos debe
exagerar lo que se espera del producto, por encima de lo cientificamente
comprobado. Asimismo, no se deberéd atribuir al producto acciones o pro-
piedades terapéuticas, nutricionales, cosméticas, diagndsticas, preventivas o
de cualquier otra naturaleza que no hayan sido expresamente reconocidas o
aprobadas por las autoridades sanitarias.

Como caso anecddtico, en Estados Unidos en 2007, se presentd una demanda
de miles de pacientes que fueron sometidos a cirugias de columna vertebral y re-
cibieron implantes metélicos de muy baja calidad, cuyas partes fueron fabricadas
en una tienda de California sin la aprobacién de la Administracién de Alimentos
y Medicinas (FDA), demanda que pone al descubierto a toda una mafia que invo-
lucra a médicos y hospitales en varios estados.

La demanda fue presentada en California a nombre de decenas de compa-
fiias de seguros, detallando un masivo esquema de fraude y conspiracion al sis-
tema de salud en la que 15 cirujanos y 17 hospitales habrian usado y cobrado
material quirdrgico falso.

Segun la demanda, los tornillos falsos salian de la empresa Spinal Solutions LLC,
propiedad de Richard Walkers, un proveedor de material quirdrgico que los mezcla-
ba con piezas auténticas y las distribuia a hospitales en California, Texas, Maryland,
Wisconsin y Nevada, donde repartia sobornos a los cirujanos para que los usaran
como implantes en sus pacientes con problemas en la espina dorsal y a quienes se
les incitaba a realizar el procedimiento para aliviar la sintomatologia, anunciando
que el tratamiento era "exprés”, “sin complicaciones” y “recuperacién total”.

La demanda civil, pide que se establezca un fondo para el monitoreo médico
con el cual se puedan cubrir los costos para tratar a los pacientes que podrian
haber recibido cirugias innecesarias, y que podrian tener implantes falsos en sus
cuerpos.

Sin embargo, para los pacientes que llevan estos implantes metélicos en su
columna vertebral, podria ser muy dificil saber si éstos son falsos por lo compli-
cado que resulta hacer el seguimiento para llegar hasta el proveedor.

De acuerdo con los documentos presentados en corte, la produccién de tor-
nillos falsos por parte de Spinal Solution comenzé en 2007, en una tienda de
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maquinas y herramientas localizada en Temecula, California. Los acusados (ciruja-
nos, hospitales y distribuidores) empezaron los acuerdos con Spinal Solution hace
cinco afios para comercializar las piezas falsas a cambio de dinero en efectivo,
paseos en avidn gratis, comidas, vacaciones y otras formas de “entretenimiento”.’”

En Estados Unidos se realizan 300 mil procedimientos de este tipo, con un
costo de 70 mil délares cada uno. De los cuales aproximadamente 25% ameritan
un tratamiento quirdrgico.'®

Ftica de la aplicacién

Habitualmente, la aplicacidén de los hallazgos de una investigacién produce si-
multdneamente ventajas para algunas personas y desventajas para otras partes im-
plicadas. Ambas consecuencias serén tratadas a continuacién de forma individual.

Beneficios de la aplicacion

Antes de poner en funcionamiento un proyecto de investigacién, normalmente
se calculan meticulosamente los beneficios esperados. Sin embargo, una discu-
sion ética se puede levantar en la cuestion de quién consigue esos beneficios
y si la investigacién efectivamente se realiza para beneficiar a la poblacién en
general o solamente a un sector determinado."

Los resultados de la investigacion financiada por empresas privadas siguen
siendo normalmente propiedad privada, incluso si los resultados pudieran tam-
bién interesar y beneficiar a otras personas, mientras que en el otro extremo se
encuentran las universidades, donde son normalmente publicos todos los infor-
mes de la investigacion si no hay razén excepcional de mantenerlos secretos.
Aqui uno de los problemas relevantes es precisamente el tema del financiamien-
to, el cual, muchas veces no se compara al privado.?°

Inconvenientes causados por la aplicacion

Durante las fases de iniciacién y planeamiento de un proyecto de investigacion
que ha sido propuesto, el proyecto se examina cuidadosamente desde todo
angulo posible, el punto de vista de aquellas personas que se espera que se
beneficien del proyecto. Esto es correcto, pero el investigador debe también
pensar en las posibles desventajas.
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Existen numerosos ejemplos (como la bomba atdmica) de investigacion ba-
sica que posteriormente han llevado a consecuencias tremendas para perso-
nas que inicialmente no tenian relacion con el proyecto de investigacion. Asi se
convierte en responsabilidad de la comunidad cientifica reconocer y discutir el
potencial de tales descubrimientos. Si los cientificos encuentran que sus descu-
brimientos pueden tener implicaciones para terceras personas, tienen una res-
ponsabilidad de llamar la atencién sobre los asuntos publicos implicados.

A continuacion revisaremos ejemplos en los cuales se deben considerar los
aspectos éticos de aplicacion.

La nanotecnologia

Una caracteristica relevante de la ciencia, especificamente de la fisica en los dlti-
mos cien anos, es la aparicion periddica de “modas”, es decir, épocas en las que
gracias a un descubrimiento importante y/o de gran relevancia publicitaria, la co-
munidad cientifica se vuelca a trabajar en ese tema, al que se dedican congresos
internacionales, cientos de articulos en revistas no solo de indole cientifico.

Uno de los casos mas recientes ocurrié con los llamados superconductores
de alta temperatura critica (HTc superconductors) que ocasiond un verdadero re-
vuelo durante aproximadamente siete u ocho afnos, tras los cuales practicamente
fueron abandonados y nadie se ocupé de ellos, a excepcion de los verdaderos
expertos en el tema y cuyas investigaciones necesitan este material de forma
necesaria, y sin embargo, en su momento prometieron ser una verdadera revolu-
cién cientifica y tecnoldgica.?!

En este contexto resulta elemental preguntarse sila nanotecnologia no repre-
senta una mas de estas modas pasajeras de la ciencia, que pasara al anecdotario
en unos cuantos anos.

Un aspecto relevante de este campo y que ha dado pie para que los de-
fensores de esta tecnologia aseguren su permanencia es que la nanotecnologia
representa una actividad econdmica muy importante, no solo por toda la pa-
rafernalia involucrada, sino porque buena parte de las grandes corporaciones
industriales de muchos paises dedican sumas multimillonarias a la investigacion
y desarrollo de nanomateriales. En 2003, se dedicé solamente en EEUU por parte
de empresas privadas aproximadamente 3,400 millones de ddlares.??
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El aspecto ético

Desde su nacimiento oficial hacia fines de la década de los afios ochenta, parti-
culas de tamafno nanométrico se han utilizado en diversos productos industriales
(tintas, cosméticos, pinturas, etc.) sin que existiera preocupacién especial por las
repercusiones ambientales o en la salud que provocan estos materiales. Desde
hace aproximadamente diez afios diversos grupos de investigacién alrededor
del mundo se han preguntado como las nanoparticulas pueden afectar al ser
humano.

El debate cobré un giro inesperado gracias a un articulo periodistico del
Washington Post que revelaba evidencia del efecto nocivo de las nanoparticulas
en el cerebro de los peces, lo que llevé al Action Group on Erosion, Technology
and Concentration de Canada a solicitar publicamente una moratoria mundial
en la produccién de nanoparticulas hasta que no determinen con exactitud los
efectos nocivos.?

Por otro lado, estd mas que demostrado que existen intentos por convertir la
nanotecnologia en una aplicacién mas del campo militar, siendo el caso mas cla-
ro la creacidn del Instituto de nanotecnologia militar del Instituto de Tecnologia
de Massachusetts. La magnitud del problema es tal que una de las revistas mas
importantes en el campo Nanotechnology ha dedicado articulos a los aspectos
éticos de la aplicacion de la nanotecnologia, haciendo un llamado explicito a la
comunidad cientifica a reflexionar sobre el tema.?*

Bioterrorismo

A raiz de los ataques terroristas del 11 de septiembre de 2001, el temor social
frente a posibles agresiones con armas bioldgicas ha ido en aumento. Esto ha
originado una movilizacién sin precedentes de recursos para el uso tanto defen-
sivo como ofensivo para contrarrestar estas amenazas. El uso de agentes patdge-
nos resultado de investigaciones cientificas se exacerbd en los conflictos bélicos
del siglo XX, muchas veces sin darlo a conocer a la opinién publica. Con la apa-
ricion de la medicina como agente en la lucha contra el bioterrorismo se vuelve
indispensable la reflexion bioética del uso de material biolégico con potencial
de masiva letalidad, lo cual ha desencadenado propuestas de defensa y neutra-
lizaciéon que comprometen explicitamente a la salud publica para que se intente
reducir los efectos de un ataque mediante agentes bioldgicos; se busca que los
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programas de proteccion poblacional para reducir la magnitud del impacto de
una eventual agresidn. Las primeras decisiones sanitarias tras los ataques del 11
de septiembre fueron mejorar el espectro antibidtico contra el dntrax y acelerar
la elaboracién de vacunas contra la viruela hasta poder dar cobertura a toda la
poblacion.?® Otra consecuencia derivada como medida de defensa tras dicho
ataque terrorista fue una nula intencién por parte de los EEUU de abandonar las
armas bioldégicas, argumentando que un control mas riguroso arriesgaba develar
los planes de biodefensa del pais y los secretos mejor guardados de la indus-
tria farmacéutica norteamericana como sefialé Meselson en su trabajo Bioterror:
What can be done? En el cual se refiere a la recreacion de bombas bioldgicas
similares a las desarrolladas por la extinta URSS, construccion de un centro de
simulacién de armas bioldgicas y el desarrollo de una cepa de antrax contra la
cual, las vacunas existentes son ineficaces, pero como siempre sucede, el discur-
so oficial politico-militar sobre el empleo de agentes biolégicos ha sido negado
y se han ocultado los verdaderos resultados.?

Conclusiones

De todo lo expuesto, podemos concluir que la dimensidn ética de la ciencia es
inseparable de la existencia del ser humano, y que sélo el hombre puede esta-
blecer las normas con las cuales opera como guia de su accién.

Tenemos asi, que la investigacion es una de las actividades mas humanas del
hombre, porque con ella proyecta el sentido de su propia existencia hacia otros
seres humanos y hacia su entorno.

La importancia de la integridad en la practica de la investigacién no puede
dejar de destacarse, ya que la confianza es la clave para el apoyo publico a la
ciencia en areas como la investigacién en salud. La falta de confianza en las ins-
tituciones y empresas cientificas podria dafnar el progreso en medicina y salud
publica. La conducta impropia en investigacién en seres humanos acarrea conse-
cuencias especialmente graves ya que se relaciona con la salud humana y tiene
repercusiones econémicas para los inversionistas de la investigacion, asi como la
pérdida de reputacién para los investigadores que participan en ellos. Estudios
mal disefiados o con datos falsos pueden llevar a tratamientos no adecuados que
pueden empeorar el estado del paciente. El progreso cientifico se basa en estu-
dios y disefios de investigacién previos y cuando se averigua que fueron inade-
cuados, tiene que reestudiarse el proceso del progreso cientifico, sin embargo,
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aunque la investigacidn cientifica en salud cuenta con normativas, su aplicabili-
dad y supervision estan sujetas a diferentes intereses e interpretaciones en dis-
tintos contextos, por lo que es muy importante que se establezcan estandares
altos de integridad con el establecimiento de sistemas de monitoreo ya que de
los resultados de investigaciéon dependen en gran medida los formuladores de
politicas de salud y desarrollo.

Finalmente, la integridad ética solamente tomaré vida cuando se reflexione
sobre los avances de la investigacidn cientifica, mientras se protege la dignidad
y la autonomia humana.
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Aspectos éticos del uso de redes
sociales y recursos tecnologicos
en medicina

LUIS ARMANDO MARTINEZ GIL

a eSalud (eHealth) es el término con el que se define al conjunto de Tec-

nologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC's) que constituyen una

enorme gama de herramientas, muy utiles en el entorno de la salud en ma-
teria de prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento, asi como en la ges-
tién de la salud, apoyando al sistema de salud y mejorando su eficacia, ademas
de colaborar de manera fundamental en la educacion médica y la forma en la
que los médicos aprenden y se comunican con colegas y pacientes.

Las TIC's promueven que la organizacién y el flujo de informacién depen-
dan del comportamiento de las personas que acceden a la red, permitiéndoles
no sélo un acceso més facil a los contenidos, sino una participacién activa tanto
en la clasificacion como en su construccién y todo esto mediante herramientas
cada vez mas faciles de usar y mas intuitivas. Esta nueva forma de trabajar ha
favorecido para que Internet pasara de ser un gran almacenamiento estatico de
informacion a un punto de encuentro donde convergen grupos a nivel mundial,
y los propios usuarios son los que colaboran e interactian entre si para generar
contenidos.

La eSalud engloba diferentes productos y servicios para la salud, como apli-
caciones moviles, la telemedicina, los dispositivos de monitorizacion mévil, los
sistemas de apoyo a la decisién clinica, entre otros.
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En los dltimos anos la literatura cientifica sobre el tema ha aumentado expo-
nencialmente en Estados Unidos, Espafia y en menor medida en América Latina;
en México el estudio del tema poco a poco se ha ido incrementando.

Redes sociales y medicina

Entre las redes sociales electrénicas mas reconocidas se encuentran Facebook,
Instagram, Twitter, YouTube y Linkedin, en cuyas plataformas virtuales los usua-
rios pueden compartir mensajes de texto, fotografias, videos y accesos directos
a diversas fuentes de informacién disponibles en una red compleja que cuenta
con cerca de mil millones de personas. Esto ha transformado la forma en que
las personas se relacionan entre siy en cémo interpretan la ética en sus relacio-
nes con amigos, companeros de trabajo, padres, hijos, empleadores, empleados,
profesores, estudiantes, vendedores, compradores e, inclusive, las relaciones en-
tre médicos y pacientes.

Con respecto al uso de las redes sociales electrénicas por parte de los estu-
diantes, residentes y profesionales de la medicina, las aplicaciones en los teléfo-
nos moviles inteligentes y el acceso permanente a internet se han convertido en
el mecanismo mas rapido de intercambio de informacién personal y profesional
mediante la publicacién de comentarios y fotografias, lo cual puede catalogarse
como una conducta inapropiada que compromete el profesionalismo y la ética
médica, principalmente cuando se vulnera la privacidad y la confidencialidad de
la informacion sobre los pacientes.’

Este tipo de divulgacién genera una serie de inconvenientes médicos y lega-
les por mala practica y responsabilidad profesional para las personas, las institu-
ciones educativas y las empresas prestadoras de servicios de salud con las cuales
se establecen convenios docente-asistenciales. Tales inconvenientes se inscriben
en el ambito de la vulneracién de la confidencialidad de la historia clinica en
lo legal, la identificacion de los pacientes en lo ético y la violacién del secreto
médico en lo profesional.? Asi pues, si bien el desarrollo y el uso de las redes
han generado un cambio de paradigma en la comunicacién entre médico y pa-
ciente, médico e institucidn, y paciente e institucion, también pueden vulnerar
los principios del profesionalismo en la préactica médica. El profesionalismo, que
incluye entre otros aspectos el respeto por la privacidad de los pacientes, cons-
tituye una de las competencias basicas que deben desarrollar y mantener los
estudiantes de medicina durante el pregrado y la residencia, y los médicos en su
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ejercicio profesional. Hoy el uso masivo y poco controlado de las redes sociales
electrénicas ha provocado un debate ético en este campo, pues los estudiantes
y los profesionales de la medicina utilizan estas redes para relacionarse con sus
colegas y con sus pacientes, y como una herramienta médica que trasciende su
uso exclusivo en el sitio de trabajo, lo cual si bien resulta beneficioso en muchos
casos, los expone al riesgo constante de cruzar el limite entre lo que se considera
un comportamiento profesional y lo que no. Al igual que cualquier ciudadano,
los profesionales de la medicina tienen la libertad y el derecho de usar las redes
sociales, pero deben tener especial cuidado para no trasgredir las normas éticas
que rigen la profesién médica. En este sentido, las asociaciones médicas y los
colegios de médicos en diversos paises han propuesto guias y manuales para re-
glamentar el comportamiento de los médicos en las redes sociales electrénicas.®

Ftica informatica

Si bien el propdsito inicial de cada una de las redes sociales electrénicas, cita-
das anteriormente, es el de funcionar como una herramienta de conexién de los
seres humanos con sus conocidos y con otras personas de su mismo entorno,
los usuarios comenzaron a expresarse en ambitos psicoldgicos y afectivos que
pueden tener implicaciones éticas y legales. En este sentido, cabe mencionar
la publicacién de datos, fotos y videos que violan la privacidad de otras perso-
nas y las suplantan creando perfiles falsos y violando los derechos de autor con
descargas ilegales y la obtencién o intercambio de contenidos.* El estudio de
las implicaciones éticas y legales del emergente fendmeno de las redes sociales
electronicas, se centra en los patrones y efectos del uso y la integracion de los
dispositivos electrénicos y de las TIC's en muchas esferas de la vida cotidiana, lo
que impacta significativamente las relaciones humanas en la familia, en la comu-
nidad, en las instituciones educativas y en las empresas prestadoras de servicios
en salud, por citar las de mayor impacto sociolégico.

El estudio de estas condiciones ha propiciado el nacimiento de una nueva
rama de la ética aplicada denominada “ética informatica” o “ciberética”, la cual
evallay analiza el impacto social y ético de las citadas tecnologias.® La discusion
se ha centrado en el manejo de la privacidad en las redes sociales electrénicas a
partir de las buenas préacticas de control de la informacién.

Es innegable que ante lo atractivo y Util que puede resultar el libre acceso a
toda la informacién, los usuarios no comprenden o minimizan las consecuencias
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de compartir e intercambiar informacién en las redes sociales, lo cual se ha inter-
pretado como la aceptacién social de la pérdida de intimidad y la ausencia de
limites que determinen qué tan publico o privado debe ser un perfil de usuario
en los entornos virtuales y cémo se debe enlazar con la vida real.®

Profesionalismo y redes sociales

El profesionalismo es una competencia fundamental para la obtencién y el man-
tenimiento de la licencia de médico, y la certificacion y renovacién del certificado
de la especializacién médica en muchos paises. No obstante, las personas divul-
gan informacién sobre su vida personal sin someterse al escrutinio profesional,
lo que desemboca en la publicacién imprudente de opiniones discriminatorias
y en la expresién de conductas inapropiadas que reflejan un perfil individual in-
compatible con los requisitos de ingreso a las instituciones, las cuales consideran
esto como una conducta falta de profesionalismo.

El punto de interés radica en que la mayoria de los estudios sobre el tema
concluyen que entre los estudiantes de medicina y aspirantes a una residencia,
asi como educadores médicos, no existe un consenso sobre lo que se considera
una publicacién imprudente, inadecuada o poco profesional, por lo que argu-
mentan no ser conscientes de que las publicaciones en las redes sociales electré-
nicas pueden reflejar una falta de profesionalismo médico.” Sin embargo, y pese
a que el uso no profesional de estas redes por parte de médicos se encuentra
muy bien documentado, y que las sociedades profesionales han elaborado ma-
nuales de comportamiento y manejo ético y profesional de los perfiles de usua-
rio,® no se han desarrollado mecanismos para detectar estas conductas médicas,
aun cuando se trata de una comunidad profesional que ejerce la regulacion de
las conductas de sus integrantes (comités de ética médica, asociaciones de es-
pecialistas, cuerpos colegiados, asociaciones académicas, etc.) y en la que todos
deben vigilar el cumplimiento de las normas éticas y profesionales, inclusive en
un escenario virtual como son las redes sociales.

Resulta sorprendente que la mayoria de los estudiantes desconoce las impli-
caciones éticas y legales de la publicacién y difusion de fotografias que vulneren
la confidencialidad de la atencién médica de los pacientes, y que no logran de-
terminar el punto en el que las publicaciones y los comentarios sobre sus activi-
dades socioculturales pueden resultar controversiales en nuestra sociedad y ser
juzgadas fuera de contexto como poco profesionales por personas del comun, asi
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como por los pacientes y por los integrantes de la comunidad académica, cienti-
fica y asistencial que, de una u otra forma, tienen acceso a los perfiles de usuario.’

Mensajeria instantanea (WhatsApp) en la practica médica
.Un arma de doble filo?

Actualmente, el medio de comunicacién mas popular entre la sociedad y la comu-
nidad médica es WhatsApp, de acuerdo a varios articulos revisados en PubMed,
los especialistas que mas utilizan la aplicacidn son los cirujanos, aproximadamente
un tercio del total de los mensajes eran referentes a consejos o apoyo por parte
de algin médico de mayor experiencia.’®

De acuerdo a esta misma revision en PubMed, 80% de los médicos perciben
a la aplicacién como una herramienta util para la comunicacidn, y sefalan que
los mayores beneficios son romper las barreras de comunicaciéon y mejorar la
relacion entre todo el equipo hospitalario.’01213

Por otro lado, en los estudios analizados, algunos investigadores llegaron a
la conclusién que las caracteristicas de WhatsApp como el bajo costo, la rapidez
con la que fluye la informacién y el enorme potencial para facilitar la comunica-
cidn, incluso en dmbitos académicos, la convierten en el medio de eleccién entre
médicos, residentes y profesores.'* 1516

Uno de los usos mas mencionados de WhatsApp en la préctica clinica es el
de difundir informacién veridica, oportuna y valiosa entre un grupo de pacientes,
esto con el objetivo de anticiparse a que él intente obtener informacién por su
propia cuenta o bien, que esa informacién sea falsa y afecte tanto la historia natu-
ral de la enfermedad o segun sea el caso, el proceso terapéutico.

Cabe senalar que, por mas ventajas que pueda llegar a presentar WhatsApp
nunca sustituird a una entrevista clinica y de no utilizarse de forma adecuada da-
fard la relacién médico-paciente, cada vez es mas frecuente que los pacientes
consulten al médico por esta via, la mayor parte de las veces con muy pocos da-
tos, pero esperando una solucidn rapida a su condicidn, ya que siempre esperan
una respuesta inmediata, lo cual no es adecuado.

Diversos autores sefialan que una situacion que puede llegar a ser (til es, por
ejemplo, cuando surgen dudas muy especificas al paciente sobre como tomar el
medicamento previamente prescrito, o si el paciente estd en la farmacia y no se
encuentra en existencia el nombre comercial recetado o como complemento a
una consulta presencial.’”” 817



ASPECTOS ETICOS DEL USO DE REDES SOCIALES Y RECURSOS TECNOLOGICOS EN MEDICINA 161

El riesgo latente es, desde luego, la seguridad de la informacién y la confi-

dencialidad del paciente al utilizar esta tecnologia de comunicacién, no se re-
comienda compartir informacién personal de los pacientes, debido a que esa
informaciéon siempre queda almacenada en espacios virtuales (nube) o, en el
caso de que el médico sea victima de la delincuencia, esa informacién contenida
en el teléfono movil estard a merced de la persona que lo hurté. Ademas, se trata
de informacién privada que no debe estar disponible para cualquier persona.

Ventajas y desventajas del uso de Redes Sociales en medicina

Dentro de las ventajas de las Redes Sociales en medicina se encuentran:

Mejorar la comunicaciéon y el intercambio de conocimientos entre médicos,
personal de enfermeria e investigadores.

Demostrar la veracidad de informacién concerniente al &mbito médico, mu-
chas veces resultante en noticias falsas (fake news).

Mantener una comunicacion directa con los pacientes dentro del marco profesional.
Difundir mensajes sobre bienestar fisico y habitos saludables, de forma ma-
siva y econdmica.

Hacer llamados a la poblacion.

Hacer llegar, al publico en general, noticias de interés y avances relacionados
con el mundo de la medicina con un lenguaje asequible.

Mejorar la comunicacién entre pacientes (y sus familiares) afectados por las
mismas enfermedades o condiciones.

Generar espacios donde el personal de la salud puede intercambiar ideas
para la mejora del sistema.

Por otro lado, como desventajas encontramos:

Desconocimiento de las consecuencias que pueden tener los contenidos
publicados.

Mal uso de la informacién personal.

Favorecer una imagen poco profesional.

Publicacién de informaciéon personal o privada.

Suplantacion de identidad.

Adiccion.

Cyberbulling.
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mHealth

De acuerdo a un informe reciente de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
los desarrollos tecnoldgicos en el drea de la salud actualmente incluyen princi-
palmente aplicaciones (apps) dirigidas directa o indirectamente a mantener o
mejorar habitos saludables, la calidad de vida y el bienestar de las personas.
El término mHealth se refiere a la practica de la medicina y acciones de salud
publica con el apoyo de dispositivos moviles. El campo de la salud mévil se ha
convertido en un subsegmento de la eSalud, que tiene que ver con el uso de
tecnologias de la informacién y la comunicacién, tales como computadoras, te-
|éfonos moviles o sistemas de monitoreo de pacientes, etc., para los servicios de
salud e informacion. Salud movil (mHealth) incluye el uso de dispositivos en la
recoleccion, entrega y acceso a la informacién sobre salud por parte de los pro-
fesionales e investigadores y el seguimiento en tiempo real de los pacientes, y la
prestaciéon directa de atencién a través de la telemedicina.?°

Algunas de estas nuevas aplicaciones méviles estan especificamente dirigi-
das a los proveedores de atencion médica como herramientas para mejorar y
facilitar la prestacion de atencién al paciente. Por eso, cuando hablamos de apps
de salud nos referimos a dos grandes grupos de aplicaciones:

1. Dirigidas a profesionales.
2. Saludyvida sana.

Sin embargo, el rapido crecimiento de este mercado hace que buena parte de las
aplicaciones que se descargan no hayan sido acreditadas por un organismo que
garantice su calidad y seguridad. Este “"desorden digital” deja al usuario en una
situacion vulnerable ante potenciales amenazas de seguridad, por lo que ciertas
aplicaciones médicas pueden generar riesgos para la salud del paciente. Esto hace
necesario que se establezcan controles de calidad que permitan que médicosy pa-
cientes puedan utilizar esta tecnologia con completa seguridad para la reduccién
de posibles errores médicos y la proteccién de la informaciéon de los pacientes.?’

Las cuestiones relativas a la seguridad se establecen en dos aspectos funda-
mentalmente:

» Proteccion y seguridad de los datos.
» Funcionamiento seguro. La aplicacidon debe de contar con las adecuadas ga-
rantias de seguridad para que su comportamiento sea el esperado, es decir,
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que la medicion de los datos no afecte negativamente a la salud del paciente
y que la informacién que proporcione al médico o al paciente sea exacta, ya
que de lo contrario pueden desencadenar posibles dafos para los pacientes.

Finalmente, es importante sefnalar que las aplicaciones dedicadas al proceso
diagndstico no son méas que herramientas de apoyo, y que no sustituyen el co-
nocimiento del médico, ni la interaccién directa con el paciente, solamente lo
complementan.??

Conclusiones

Es necesario establecer las bases de una regulacién y que, tanto los comités de
ética como los colegios lideren este cambio que oriente a los médicos dentro del
nuevo marco de comunicacién con los colegas y pacientes.

Por otro lado, el derecho a la informacién en salud y el respeto a la autonomia
del paciente, son derechos fundamentales que se encuentran relacionados entre
si; el objetivo principal es que el paciente pueda hacer un uso adecuado del de-
recho de autonomia cuando se encuentra debidamente informado, siempre que
reuna los requisitos de capacidad y competencia para decidir, es decir, integrarlo
a la toma de decisiones, lo cual lleva a la disminucién de errores médicos y de-
mandas por parte de los pacientes y/o familiares.

La publicacién de informacién y de fotografias de los pacientes tomadas du-
rante la consulta, constituye una franca violaciéon a la intimidad y a la confidencia-
lidad de la informacién contenida en la historia clinica, lo cual tiene implicaciones
éticas y legales e impacta negativamente en la confianza hacia los médicos, por
lo cual resulta de suma importancia, solicitar el consentimiento escrito y mante-
ner en todo momento la privacidad del paciente.

El médico esta obligado a compartir su conocimiento a otros colegas y colabo-
rar con su formacién continua y en la mejora de su competencia profesional. Los
avances de las TIC's hoy dia permiten que el intercambio de informacién sea en
tiempo real. La comunicaciéon profesional mediante las TIC's permite también, ge-
nerar nuestros propios contenidos y poder compartirlos con nuestros pacientes,
evitando que busquen en sitios de dudoso prestigio o francamente charlatanes.

Permite, ademas, estar en contacto inmediato con toda la comunidad cientifi-
ca internacional, facilitando proyectos profesionales comunes y opinando sobre
situaciones sanitarias concretas, sin intermediarios.
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El nuevo escenario de la utilizacion de las TICs en la préctica clinica o en
cualquiera de los escenarios posibles, no puede ni debe cambiar la relaciéon de
confianza médico paciente, por el contrario puede y debe reforzarla, asi como
personalizar y agilizar respuestas, informacién o recomendaciones que no preci-
sen la entrevista personal.

Finalmente, se deben mantener intactos los principios éticos y de profesio-
nalismo aun en ambientes virtuales, los medios de comunicacidn digitales nunca
sustituiran la entrevista clinica, y debemos ser cautos y responsables con la infor-
macion que el paciente nos ha brindado y que ha depositado con toda confianza
en nuestras manos.
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Valoracion ética de los errores
médicos y la seguridad del paciente

CESAR ATHIE GUTIERREZ
MARIA DEL CARMEN DUBON PENICHE

as intervenciones de atencidn a la salud se realizan con el propésito de be-

neficiar a los pacientes, pero también pueden causarles dafio, pues si bien

la combinacién compleja de procesos, tecnologias e interacciones huma-
nas que conforman el sistema moderno de prestacién de servicios de atencidn
médica puede aportar beneficios importantes, también conlleva riesgos de que
se produzcan eventos adversos.!

Los hospitales, clinicas y centros de salud, movilizan la capacidad y esfuerzo
de una amplia variedad de personal profesional, técnico y no profesional con
objeto de brindar servicios altamente personalizados, por ello son vulnerables
a que ocurran errores, de tal forma que la complejidad sus procesos, plantea la
necesidad de un abordaje sistémico orientado al reconocimiento de sus riesgos
y problemas, considerando ademas, que en la literatura concerniente al tema, la
tendencia actual es reconocer los errores como parte del sistema, a fin de mejo-
rar la calidad y seguridad del paciente.?

Desde la ética, el nuevo paradigma de informar acerca de los errores estd muy
determinado, ya que cometer errores es inherente a la condicion humana, especial-
mente en dmbitos en los cuales la incertidumbre de ciertas variables en la toma de
decisiones y la idiosincrasia de la biologia humana, impiden un resultado preciso.®

En efecto, la medicina no es una ciencia exacta, y reconocer la incertidumbre
en las decisiones médicas no significa justificar los errores, pero si explicar que,
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aun en circunstancias favorables, a lo més que se puede aspirar es a una estima-
cién probabilistica de los desenlaces. Esta incertidumbre deriva de la gran can-
tidad de variables que participan, muchas de las cuales se encuentran fuera del
control del decisor. Tanto el diagndstico como el tratamiento se manejan en tér-
minos de probabilidades, y si bien seguir las reglas puede justificar la conducta
de los médicos, de ninguna manera se pueden asegurar resultados concretos.*

Asi también, el compromiso esencial de quienes desempefan la profesidn
médica es el actuar ético, ya que su mision y responsabilidad social es precisa-
mente preservar bienes inestimables como la vida y la salud de las personas.®

En este contexto la atencién médica debe brindarse conforme a los fines esta-
blecidos por la ley, atendiendo a las reglas de atencion aportadas por la ciencia mé-
dicay procurando los deberes éticos de la profesion, en razén a que el compromiso
de los médicos implica actuar con la pericia y diligencia que cada caso amerita.

La ética de la seguridad clinica reconoce que las personas en todas sus activi-
dades profesionales tienen una tasa de errores que se puede minimizar, pero no
eliminar por completo, en ese sentido considera tres diferentes perspectivas: la
teleoldgica orientada a buscar el mayor bien posible para el paciente; la deonto-
l6gica que comprende los principios y valores, asi como la ética de la responsa-
bilidad, la cual advierte que el ser humano debe justificar racionalmente sus fines
y sus medios, sin establecer reglas tan absolutas que no quepan excepciones.®

Asi, el objetivo de la ética de la seguridad clinica, es que cada profesional
use sus competencias para crear habitos de trabajo seguros y analice los riesgos
inherentes a su actividad, tratando de minimizarlos.”

Dada la naturaleza de la profesidn, la vertiente ética estima de manera fun-
damental la conviccién vocacional y moral del médico, basadas en los principios
establecidos por los propios profesionales de la salud y que se refieren a un
conjunto de patrones a la luz de los cuales el comportamiento médico puede
ser evaluado en razén de lo justo, lo razonable y lo imparcial. No obstante, la
moralidad se relaciona intimamente con la vertiente juridica, pues ésta tiende
a preservar valores, de tal suerte que la exigencia de cumplir con obligaciones
libremente adquiridas en razén de la profesion médica, se transforman en regla
de convivencia, de la cual parte el orden legal; es decir, en muchos dmbitos,
como el relativo al de la medicina, el derecho acoge a la moral como referencia
de sus disposiciones, por lo que es posible la existencia de normas de alcance
tanto moral como juridico.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que a escala mundial, cada
afo, decenas de millones de pacientes sufren lesiones incapacitantes o mueren
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como consecuencia de atencidon médica insegura. La falta de seguridad del
paciente es un problema mundial de salud publica que afecta a los paises de
todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se
establecié a fin de promover esfuerzos encaminados a mejorar la seguridad
de la atencidon en todos los Estados miembros de la OMS.? En México, la segu-
ridad en la atencién médica se ha constituido en un componente fundamental
de los programas nacionales de salud, en busca de una atencién efectiva y de
calidad, accesible para toda la poblacién.

Este documento, tiene por objeto presentar el panorama de la ética de los erro-
res y la seguridad del paciente, que no se limita Gnicamente al actuar de los médi-
cos como comunmente suele entenderse, sino que es extensivo a profesionales,
técnicos y auxiliares de otras disciplinas, entre las que destacan: odontologia, psico-
logia, enfermeria, quimica, nutricién, ingenieria biomédica y trabajo social.

Estadisticas

La queja médica es la expresion manifiesta de insatisfaccion del paciente y/o sus
familiares con la atencién médica recibida, y debe considerarse un derecho que
tienen para inconformarse frente a la prestacion de un servicio que a su juicio re-
sulta deficiente, pero también, debe apreciarse como una oportunidad que tiene
el personal de salud para identificar los riesgos y problemas més frecuentes con
objeto de prevenirlos y corregirlos. En ese sentido, la queja sirve como un deto-
nante para buscar mejor calidad y seguridad en la atencion.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) es una institucion pu-
blica gubernamental que ofrece mecanismos alternativos de soluciéon de con-
troversias entre usuarios y prestadores de servicios médicos, ya sea publicos,
sociales o privados, por posibles irregularidades o negativa en la prestacién del
servicio. Ademads, colabora con autoridades de procuracion e imparticion de jus-
ticia y participa en la investigacién, en el fomento de la calidad de la atencién
médica y la seguridad del paciente.®

Através de un abordaje individual, ha estudiado las controversias a fin de so-
lucionarlas mediante un esquema de anélisis denominado “Modelo de Arbitraje
Médico”, el cual tiene como propdsito examinar la asociacién causal entre la que-
jay el proceso de atencion médica, mediante la revisién y opinién de expertos.™
La metodologia empleada en el arbitraje, permite revisar con profundidad los
aspectos médicos que caracterizan la actuacién del profesional de la medicina,
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asi como los componentes juridicos en los que estd enmarcada, pues para su
valoracién emplea un método sistematico que permite estudiar los casos y resol-
verlos determinando la existencia o no de mala practica y, si ésta generd algun
dano al paciente.’

A continuacidn, se presenta informacion estadistica de la CONAMED, referente
a los expedientes de queja concluidos mediante resolucién arbitral (Laudo) en el
periodo 2012-2016, la cual ilustra los incidentes vinculados a la atencién de la salud,
detectados mediante un estudio enfocado al campo de la seguridad del paciente.®

Para el propdsito de su anélisis, la CONAMED estimé dos conceptos: a) In-
cidente relacionado con la seguridad del paciente, entendiéndolo como “un
evento o circunstancia que sucede durante la atencidn clinica y que si bien no le
genera necesariamente un dafo directo a su salud o persona, si le afecta en la
medida que al ocurrir fallas en los procesos médicos, generalmente se prolon-
ga el proceso de su atencion y en forma eventual su estancia hospitalaria”, y b)
Incidente adverso, definido como “un evento o circunstancia, que suele ser im-
previsto y desfavorable, y que ocasiona un dafio innecesario a un paciente o que
podria haberlo hecho”. En el mismo sentido, considerd que un incidente adverso
se convierte en evento adverso, cuando cumple con los criterios de dafo en el
paciente, producto de la atencién a la salud y ocasionado sin intencién o dolo.

En esos términos, tomando en cuenta el tipo de fuente a partir de la cual ob-
tuvo la informacién, y valorando que no siempre es facil identificar o precisar los
alcances en que incurren los incidentes adversos, utilizé el concepto “incidente”
manejandolo en todos los casos con la connotacion: “ocurrencia de circunstan-
cias que causaron algun dafo real o potencial sobre la salud de los usuarios”, y
codificé los incidentes a partir de una lista abreviada que elaboré con base en la
Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente de la OMS.

Los expedientes analizados correspondieron a prestadores de servicios que
voluntariamente aceptaron resolver su controversia mediante arbitraje, y que el
grado de complejidad de la queja médica fue tal, que no pudo ser resuelta me-
diante orientacidn, asesoria, gestién inmediata, ni conciliacion, y tuvo que llegar a
la etapa decisoria (juicio arbitral), donde cumplidas las formalidades del procedi-
miento y efectuada una revisién exhaustiva de las pruebas por parte de asesores
médicos y juridicos, se resolvié la controversia mediante la emisién de un laudo.
Cabe precisar que al tratarse de asuntos de elevada complejidad, debe tenerse
en consideracion, que la informacién no puede ser interpretada como patrén de
lo que sucede en el Sistema Nacional de Salud, frente al comun de los servicios
médicos brindados.



170 CESAR ATHIE GUTIERREZ Y MARIA DEL CARMEN DUBON PENICHE

Durante el periodo 2012-2016 se reportaron concluidos mediante laudo 358
expedientes correspondientes a 362 casos, debido a que en cuatro de ellos se
brindé atencién a dos usuarios por tratarse de binomio madre-hijo, siendo su
distribucién en el periodo la siguiente: (cuadro 1)

Cuadro 1. Distribucién anual de expedientes concluidos
por resolucién arbitral en la CONAMED

Afo Laudos Casos
2012 91 94
2013 92 92
2014 55 56
2015 37 37
2016 83 83
Total 358 362

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 12.

En la mayoria de los casos la inconformidad se suscité en servicios médicos del
sector privado con 229 de los 362 alcanzando 63.3%, lo cual indica que aproxi-
madamente dos de cada tres quejas concluidas por laudo se origind en este sec-
tor, y los 133 casos restantes (36.7%), correspondieron al sector publico, de los
cuales 96 fueron de la seguridad social (26.5%)y 37 (10.2%) de establecimientos
que otorgaron atencién a poblacion no derechohabiente, segin lo reportado
por la CONAMED.

Atendiendo al tipo de establecimiento, en 94 casos las unidades médicas co-
rrespondieron al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, de los cuales 73 (77.7%) fueron hospitales y 21 (22.3%) unidades de con-
sulta externa. La Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de Salud brindaron el
servicio en 37 casos, la mayoria de ellos (91.9%) en hospitales. En el sector privado
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los 229 casos ocurrieron con una frecuencia de 60.3% en hospitales y 38.2% en
unidades de consulta externa. En los establecimientos de apoyo, siete de los nueve
casos pertenecieron al sector privado, como puede advertirse en el cuadro 2:

Cuadro 2. Institucion involucrada en la queja médica
segun tipo de establecimiento

Tipo de establecimiento

L PIizEe] o Unidad de Establecimiento X
Institucion consulta o Total | Porcentaje
hospitalizacion de apoyo
externa

SSA 2 26 1 29 8

ISSSTE 21 73 0 94 26

PEMEX 0 1 0 1 0.3

SEDENA 0 0 1 1 0.3

Servicios Estatales 0 8 0 8 2.2

Servicios Privados 84 138 7 229 63.3

Total 107 246 9 362 100

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 31-32.

En cuanto al principal servicio vinculado con la atencidén que motivé la queja, se
reportd con la mas alta frecuencia el Servicio Ortopedia y Traumatologia contan-
do con 48 casos (13.3%) del total de 362; después el Servicio de Urgencias con
44 casos (12.2%), y en tercer lugar con 38 quejas (10.4%) el Servicio de Cirugia
General, seguidos por Ginecologia y Obstetricia con 33 casos (9.1%), y Odon-
tologia con 31 casos (8.6%). Los 67 casos restantes (46.4%), correspondieron a
diferentes servicios, entre los que se encuentran: Neurocirugia, Medicina Interna,
Gastroenterologia, Psiquiatria, Urologia, Laboratorio Clinico, Cardiologia, Neumo-
logia, Dermatologia, Nefrologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Radiologia, Reu-
matologia, Oncologia quirurgica, Cirugia de térax, Cuidados Intensivos, Anatomia
Patoldgica, entre otras. El cuadro 3 ilustra los primeros diez servicios involucrados.
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Cuadro 3. Principales Servicios involucrados
en la queja médica

Ortopedia y Traumatologia

Urgencias Médicas

Cirugia General

Ginecologia y Obstetricia

Odontologia

Pediatria

Oftalmologia

Consulta Externa

Cirugia Plastica y Reconstructiva

Otorrinolaringologia

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 33.

Mayor relevancia adquiere el analisis de los incidentes vinculados a la atencién
en salud, el cual desplegd que en 199 de los 362 casos (55%), la CONAMED de-
termind mala practica, en tanto que en los 163 restantes no hubo evidencia de
mala practica (45%).

En su mayoria, la mal praxis correspondié al sector privado con 120 casos
(52.2%) de su total de 229. Por su parte, el sector publico obtuvo 59.4% de los 79
casos, y el andlisis institucional mostré que, en este sector, los Servicios Estatales
de Salud obtuvieron mayor porcentaje de casos con evidencia de mala practica
(62.5%), esto aunado a que su numero de quejas fue reducido (5 de 8) (cuadro 4).
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Cuadro 4. Evaluacién de la atencidn médica

Sin evidencia de | Con evidencia
mala practica | de mala practica Total

Sector Casos % Casos % Casos %
Privado 109 | 47.6 120 52.4 229 100
Publico 54| 40.6 79 59.4 133 100
Institucion Casos % Casos % Casos %
SSA 14| 483 15 51.7 29 100
ISSSTE 36| 383 58| 61.7 94 100
SEDENA 0 0 1 100 1 100
PEMEX 1 100 0 0 1 100
Servicios Estatales 3| 37.5 5 62.5 8 100
Total 163 45 199 | 55.0 362 100

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 77.

A partir del anélisis de los expedientes detectaron un total de 3 260 incidentes
que fueron catalogados por CONAMED en siete categorias: (cuadro 5)
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Cuadro 5. Clasificacién de los incidentes vinculados a la atencién de la salud

Incidentes adversos Total Porcentaje | Incidencia*
Gestidn 579 17.8 159.9
Comunicacion 420 12.9 116
Diagndstico 493 15.1 136.2
Procedimiento 856 26.3 236.5
Medicacién 470 14.4 129.8
Cuidados 333 10.2 92
Infecciones asociadas a la atencién de la salud 109 3.3 30.1
Total 3,260 100 901

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.
Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 47.

Considerando la relevancia del tema, es menester puntualizar, que cada uno de
los 3 260 incidentes representa fallas en la seguridad del paciente, convirtiéndo-
se en una alerta valiosa para establecer una cultura centrada en el aprendizaje.

Incidentes relacionados con la gestion

En esta categoria fue significativo el nimero de incidentes (579), siendo los as-
pectos mas relevantes anomalias en la integracion del expediente clinico (193)
vinculadas con incumplimiento de la normatividad (33.3%). La lista de espera pro-
longada con 126 incidentes (21.8%), asi como las equivocaciones en la informa-
ciény la pérdida de documentos que en conjunto obtuvieron 134 casos (23.1%).

Los incidentes mencionados representaron 78% del total de los eventos de este
rubro, tratdndose de un tema relevante, pues el expediente clinico es un instrumen-
to esencial para la materializacién del derecho a la proteccion de la salud. Se trata
del conjunto Unico de informacién de un paciente, en el cual se hacen constar en
diferentes momentos del proceso de atencién médica, las diversas intervenciones
del personal, la descripcién del estado de salud del enfermo, ademés de incluir en
su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo, por lo tanto,
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también resulta fundamental para evaluar la atencion brindada al ser un documen-
to médico-legal bésico para la atencidn, la docencia y la investigacion.

Los criterios establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
del Expediente Clinico, inciden en la calidad de los registros médicos, asi como de
los servicios y de sus resultados, toda vez que se requiere de la participacion com-
prometida del personal de salud.'* Dicha norma es de observancia obligatoria para
el personal del drea de la salud y los establecimientos prestadores de servicios de
atencién médica de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios.

Aunado a ello, en el marco del ejercicio de los derechos del paciente, ratifica
la importancia de garantizar la libre manifestacion de la voluntad del paciente de
ser o no atendido a través de procedimientos clinicos o quirtrgicos, para lo cual,
el médico debe recabar su consentimiento, previa informacién y explicacién de
los riesgos posibles y beneficios esperados. El cuadro 6 muestra la distribucién
de los incidentes reportados.

Cuadro 6. Incidentes relacionados con la gestién administrativa

Incidentes Total Porcentaje Incidencia*
Lista de espera prolongada 126 21.8 34.8
Pérdida de documentos 50 8.6 13.8
Equivocacién en la informacion sanitaria 84 14.5 23.2
Error en la identificacién del paciente 35 6.0 9.7
Citacion errénea 5 0.9 1.4
Expediente incompleto** 193 393.3 53.3
Referencia y contra referencia 13 2.2 3.6
No envio a especialidades 10 1.7 2.8
No presenta expediente 2 0.3 0.6
No presenta consentimiento informado 24 4.1 6.6
Actitud contemplativa 9 1.16 2.5
Otros*** 28 4.8 7.7
Total 579 100 159.9

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.

**Se refiere a incumplimientos con la normatividad del expediente clinico que ponen en
riesgo la salud del paciente.

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos

(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, 1-143.
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Incidentes relacionados con la comunicacion

La comunicacién entre los profesionales de la salud, auxilia al médico en la
toma de decisiones y facilita las acciones relacionadas con el seguimiento de
la atencién; en ese sentido, tan prioritaria como importante, es la necesidad
de mejorar la comunicacién entre el personal de salud, enfermos y familiares,
asi como valorar los beneficios en la profundizacién del consentimiento infor-
mado, asumiendo que se requieren establecer medidas concretas, dirigidas
a prevenir riesgos innecesarios para el paciente. Relacionados con la comu-
nicacion, ocurrieron 420 incidentes (12.9%), reportandose dificultades en la
comunicacion médico-paciente en 7 de cada 10 incidentes, siguiendo en im-
portancia la comunicaciéon entre médicos (12.9% al interior de la categoria),
asi como enfermera-paciente y médico-enfermera con 3.3% y 2.4% respectiva-
mente. En 10% restante incluyeron relaciones hostiles y falta de colaboracién
que derivaron en el incidente.

Lo anterior, muestra incumplimiento con lo dispuesto por el articulo 29 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de
Atencion Médica, el cual sefala: “Todo profesional de la salud estard obligado
a proporcionarle al usuario y, en su caso, a sus familiares, tutor o representante
legal, informacién completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento co-
rrespondientes”.’®

En la relacion médico-paciente, el objetivo principal es mejorar o restablecer
el estado de salud del enfermo, por ello es indispensable la comunicacién entre
ellos. Sin embargo, los resultados mostraron ocurrieron 299 incidentes relaciona-
dos con lainformacién al paciente (71.2%), mostrando la mayor incidencia (82.6).
Asitambién esta categoria tan importante reveld inconvenientes en la comunica-
cion entre el personal de salud (cuadro 7).
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Cuadro 7. Incidentes relacionados con la comunicacion

Incidentes adversos Total Porcentaje | Incidencia*
Comunicaciéon médico-paciente 299 71.2 82.6
Comunicacién enfermera-paciente 14 3.3 3.9
Comunicacién médico-enfermera 10 24 2.8
Comunicacién médico-médico 54 12.9 14.9
Barrera idiomética 1 0.2 0.3
Otros** 42 10.0 11.6
Total 420 100 116.0

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.

**Se refiere a incidentes adversos relacionados con actitudes como hostilidad, no
colaboracién, desconsideraciones, agresion fisica, tanto del personal de salud como de
pacientes o familiares.

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos

(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, 1-143.

Incidentes relacionados con el diagnostico

El proceso relacionado con el diagndstico del paciente es determinante en la
definicién de las actividades a seguir en las fases posteriores a su integracién.
En esta categoria ocurrieron 493 incidentes agrupados en tres componentes: a)
retraso en el diagndstico (32.5 %); b) incumplimiento de los medios necesarios
para integrar el diagndstico (30.8%) y c) error en el diagndstico (24.5%), debido a
fallas del conocimiento médico, lo que generd errores y/o sesgos en los criterios
e interpretaciones.

El diagndstico es una de las labores fundamentales de los médicos, no es
un fin en si mismo, sino un medio indispensable para establecer el tratamiento
apropiado en cada caso (cuadro 8).
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Cuadro 8. Incidentes relacionados con el diagnéstico

Incidentes adversos Total Porcentaje Incidencia
Retraso en el diagndstico 160 32.5 44.2
Error en el diagndstico 121 24.5 334
Incumplimiento de los medios diagndsticos 152 30.8 42.0
Actitud contemplativa 18 3.7 5
Omisién del diagndstico 11 2.2 3
Otros** 31 6.3 8.6
Total 493 100 136.2

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.

**Se refiere a incidentes adversos en pruebas o anélisis no realizados, muestras no
procesadas, resultados entregados de forma incorrecta.

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos

(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 51.

Incidentes relacionados con los procedimientos

En esta categoria se detectaron 856 incidentes adversos, destacando de manera
particular cuatro rubros importantes: a) tratamiento médico ineficiente o ineficaz,
en el cual se presentaron 236 incidentes (27.6%); b) no agotar los medios de tra-
tamiento con 160 incidentes (18.7%); c) realizacién de intervencidn quirurgica in-
eficaz o incompleta que sumé 133 incidentes (15.5%), y d) por haber dafiado un
6rgano durante la realizacién del procedimiento o intervencion quirdrgica con
92 incidentes (10.7%), como lo muestra la gréafica 1.



VALORACION ETICA DE LOS ERRORES MEDICOS Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 179

Gréfica 1. Incidentes relacionados con los procedimientos
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Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 52-53.

En esta categoria, ademas de concentrarse el mayor nimero de incidentes, la
afectacidn en los pacientes fue de mayor impacto, ya que entre los incidentes
reportados ocurrieron: hemorragias y hematomas relacionados con el procedi-
miento o la intervencidn quirdrgica, lesidon a un érgano durante el procedimiento
efectuado, desgarros uterinos, neumotdrax, dehiscencias de heridas quirurgicas,
asi como textilomas.

Incidentes relacionados con la medicacion

En este apartado incluye los incidentes o eventos adversos relacionados con la
prescripcion o ministracién de medicamentos en forma inapropiada, asi como
las consecuencias del mal manejo de los mismos. La categoria en su conjunto in-
cluyé 470 incidentes, representando 14% del total de los incidentes reportados.
Los medicamentos constituyen el recurso terapéutico mas utilizado, en conse-
cuencia, los errores de medicacidn son una de las causas mas frecuentes de los
eventos adversos vinculados a la atencion médica. (Cuadro 9)
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Cuadro 9. Incidentes relacionados con la medicacién

Incidentes adversos Total Porcentaje | Incidencia*

Preparacién inadecuada del medicamento 63 13.4 17.4
Néausea, vomito o diarrea secundario a medicacién 11 2.3 3
Agravamiento de la funcién renal 10 2.1 2.8
Insuficiencia cardiaca y shock 7 1.5 1.9
Desequilibrio de electrolitos 7 1.5 1.9
Reacciones adversas a medicamentos 16 3.4 4.4
Errores de medicacion 78 16.6 21.5
Dosis incorrecta del medicamento 22 4.7 6.1
Omisién de dosis o medicacién 8 1.7 2.2
Frecuencia de ministracién del medicamento 42 8.9 11.6
incorrecta

Error de preparacion o manipulacién del 54 11.5 14.9
medicamento

Monitorizacion del medicamento 75 16.0 20.7
Duracion del medicamento incorrecta 31 6.6 8.6
Otros** 46 9.8 12.7
Total 470 100 129.8

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.

**|ncidentes adversos relacionados con productos sanguineos, de nutricidn, supervision
inapropiada, asi como de reacciones adversas a agentes anestésicos, ministracion de
medicamentos a paciente equivocado, mal control de la glucemia, asi como hemorragia
digestiva alta relacionada con la medicacion.

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos

(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 51.

Incidentes relacionados con los cuidados

En esta categoria se identificaron 333 incidentes de los cuales 243 (73%) corres-
pondieron a inapropiado seguimiento de la evoluciéon del paciente, siguiendo en
importancia el egreso precipitado 27 (8.1%); consecuencias de la inmovilizacidn
prolongada (8) y Ulceras por presion (7) con 2.4% y 2.1% respectivamente. (cua-
dro 10)
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Cuadro 10. Incidentes relacionados con los cuidados

Incidentes adversos Total Porcentaje | Incidencia*
Inapropiado seguimiento de la evolucién del 243 73 67.1
paciente
Egreso precipitado 27 8.1 7.5
Consecuencias de la inmovilizacién prolongada 8 2.4 2.2
Ulcera por presion 7 2.1 1.9
Edema agudo de pulmén e insuficiencia respiratoria 7 2.1 1.9
Quemaduras, erosiones y contusiones (Incluyendo 5 1.5 1.4
fracturas consecuentes)
Otros** 36 10.8 9.9
Total 333 100 90.1

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.

**Se refiere a incidentes adversos relacionados con factores de formacién, entrenamiento o
destrezas inadecuadas, complejidad del estado el paciente, redes de apoyo inadecuadas.
Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos

(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 51.

Incidentes relacionados con las infecciones asociadas con la atencion a la salud

Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion médica estén
entre las principales causas de defuncion y aumento de la morbilidad en pa-
cientes hospitalizados. La importancia de estos incidentes radica en que, tenien-
do caracter prevenible o evitable, ocasionan estancias hospitalarias prologadas,
discapacidades a largo plazo, mayor resistencia de los microorganismos a los an-
timicrobianos, costos adicionales para los sistemas de salud, los pacientes y sus
familias, asi como defunciones. El cuadro 11 muestra los incidentes encontrados
en los 362 casos reportados.
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Cuadro 11. Incidentes relacionados con infecciones
asociadas a la atencién de la salud

Incidentes adversos Total Porcentaje Incidencia*
Infeccién de herida quirdrgica 44 40.3 12.2
Neumonia nosocomial 16 14.7 4.4
Sepsis y choque séptico 15 13.8 4.1
Infeccién del tracto urinario (nosocomial) 12 11 3.3
Infeccién nosocomial sin especificar 11 10.1 3
Bacteriemia asociada a dispositivo 6 5.5 1.7
Otros** 5 4.6 1.4
Total 109 100 30.1

*El denominador de la incidencia corresponde a los 362 casos.

**Se refiere a incidentes adversos relacionados con comorbilidades preexistentes, factores
como falta de conocimientos y destrezas apropiadas.

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos

(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 51.

Eventos centinela

Para modificar el impacto que la enfermedad produce en el paciente, se deben
reconocer las manifestaciones clinicas, integrar apropiadamente el diagndstico y
utilizar las estrategias terapéuticas en forma oportuna, para evitar en lo posible,
las complicaciones.

Del anélisis de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente, de-
bido sus consecuencias relativas a dafo fisico y/o psicoldgico grave, o la muerte
del paciente, los eventos centinela son los de mayor trascendencia.

En este rubro la CONAMED reporté 37 eventos que derivaron en la defuncién
del paciente, ocurriendo 21 de ellos en hombres (56.8%)y 16 en mujeres (43.2%).

El anélisis de razén entre el nimero de defunciones (37)y los casos analizados
(362) aporté globalmente el indicador de 10 defunciones por cada cien casos,
con comportamiento de la mortalidad segun el género: 14 hombres y 8 mujeres
por cada cien casos. Los diagndsticos de los pacientes fueron: choque séptico (7),
tromboembolia pulmonar (4), linfoma no Hodgkin (1), insuficiencia Gtero-placen-
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taria (1), infarto cardiaco (3), edema pulmonar (1), cancer éseo (1), aplasia medular
(1), paro cardiorrespiratorio (1), insuficiencia respiratoria aguda (3), encefalopatia
hipertensiva (1), hipercalemia refractaria (1), aterosclerosis (1), acidosis metabdli-
ca y respiratoria (1), encefalopatia hipdxico isquémica (1), insuficiencia cardiaca
(2), oligohidramnios (1), herniacion cerebral (1), insuficiencia hepatica (1), tumor
de tallo cervical (1), neuroinfeccidn (1), arritmia cardiaca (1), sindrome urémico (1).

En cuanto al tipo de dafio, en 52% de los casos se considerd dafio perma-
nente (144 casos analizados), correspondiendo méas de la mitad de los afectados
del sexo femenino (80). En cuanto al dafio temporal, este ocurrié en 35% de los
casos (96 de ambos sexos), cuya distribucion muestra una frecuencia relativa muy
superior en mujeres, ya que dos de cada tres casos pertenecen a este sexo, y sélo
la tercera parte afecté a hombres.

Respecto al grupo de edad, en términos absolutos destaca mayor frecuen-
cia en el grupo etario de 65 afios y més con 16 defunciones; es decir 43% de
las defunciones reportadas, siguiendo en importancia las muertes ocurridas en
menores de un afo (5) que representaron 13% del total, cifra idéntica a la corres-
pondiente al grupo de 45 a 64 anos.

La razén de mortalidad con el valor mas alto se observé en el grupo de meno-
res de un afo (42 muertes por cada cien casos analizados), seguido por el grupo
de 10 a 14 afios con una razén de 33 muertes por cada cien casos analizados, y
después los adultos mayores, ubicandose la razéon de mortalidad en 28 muertes
por cada cien casos atendidos. El valor méas bajo correspondié al grupo de pobla-
cién entre 35 y 44 afnos, que con 69 Unicamente tuvo dos defunciones, siendo la
razon de mortalidad de tres muertes por cada cien casos resueltos. (Cuadro 12)

Cuadro 12. Gravedad del dafo

Género
Gravedad del dafo Masculino Femenino Total Porcentaje
Casos % Casos %
Dafio permanente 64 53.8 80 50.6 144 52
Dafio temporal 34 28.6 62 39.2 96 34.7
Muerte 21 17.6 16 10.1 37 13.4
Total 119 100 158 100 277 100

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 60-68.
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Es relevante el resultado de la evaluacidon de la atencidon médica en los diferentes
servicios o especialidades vinculados en el anélisis de las quejas, lo cual se expo-
ne en el cuadro 13:

Cuadro 13. Evaluacién de la atencién médica por Servicio

Sin Con Porcentaje Porcentaje
. . Total de | evidencia evidencia | sin evidencia | con evidencia
Servicio Médico
casos de mala de mala de mala de mala
practica practica practica practica
Ortopediay 49 21 28 42.9 57.1
Traumatologia
Urgencias Médicas 44 16 28 36.4 63.6
Cirugia General 37 14 23 37.8 62.2
Ginecologiay 34 15 19 44.1 55.9
Obstetricia
Odontologia 31 5 26 16.1 83.9
Oftalmologia 26 14 12 53.8 46.2
E .
specialidades 26 11 15 42.3 57.7
Pediatricas
Consulta Externa 21 11 10 52.4 47.6
Cirugfa Plastica y 17 12 5 70.8 29.4
Reconstructiva
Otorrinolaringologia 9 5 4 55.6 44.4
Otros 77 39 29 50.6 37.6
Total 362 163 199 45.0 55.0

Fuente: CONAMED, Informe estadistico sobre Laudos concluidos
(ARIEL) 2012-2016, septiembre 2017, p. 60-68.
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Reflexiones

En beneficio del paciente, la ética médica fomenta las buenas préacticas orienta-
das a proteger su vida, su salud y su dignidad.

El lema de la Alianza Mundial “"Ante todo, no hacer dano” derivado del prin-
cipio hipocratico "Primum non nocere”, articula la ética de la seguridad clinica, ya
que los principios de no maleficencia y beneficencia obligan a evitar cualquier
dano al paciente, asi como a emplear todos los conocimientos y medios necesa-
rios para cumplir con el deber de cuidado, lo que significa disminuir riesgos en
la atencién médica y evitar eventos adversos. Por su parte, el principio de justicia
encuentra fundamento en el hecho de que el error y la falta de seguridad llevan
implicito un alto costo de oportunidad, que en el &mbito hospitalario significa que
todos los pacientes deben tener iguales oportunidades tratando de conseguir la
mejor atencién; asi mismo, al producirse el error, tiene protagonismo el principio
de autonomia que entiende los valores y creencias del paciente como la principal
consideracion en la determinacién de la responsabilidad del médico."

Los errores se repiten, por ello cuando se ha producido uno, es indispensable
hacer una reflexion sobre los factores que pudieron ocasionarlo y actuar sobre
ellos; sin embargo, de manera general, existe una tendencia natural de los profe-
sionales, técnicos y auxiliares de la salud al ocultamiento, principalmente debido
al temor de sanciones o demandas.

La precaucidn excesiva por evitar reclamaciones y demandas, puede llevar a
la medicina defensiva, més cara y contraria a la ética médica.”

En la medicina defensiva, las decisiones médicas no estdn basadas en el co-
nocimiento cientifico, o bien, surgen del mismo, pero resultan innecesarias, inclu-
so riesgosas, ya que no constituyen un requerimiento para el manejo apropiado
del paciente. Esta forma de actuar debe considerarse mala practica, pues ya sea
consciente o inconscientemente, resulta un ejercicio profesional éticamente in-
admisible, que agrega enormes costos sin justificacién ni beneficios para los pa-
cientes, y en muchos casos resulta perjudicial.'®

Las préacticas defensivas pueden ser evitadas en beneficio del paciente, cuan-
do el médico es consciente de sus fallas y de los riesgos y busca corregirlos.”

En nuestro pais existen diferentes tipos de responsabilidad profesional (civil,
penal, administrativa, laboral) en los que puede verse involucrado el personal de
salud; en ese sentido, habré eventos adversos que podran ser causa de respon-
sabilidad, pero otros quedaran al margen, al ser consecuencia de circunstancias
fortuitas o de fuerza mayor que lo excluyen de responsabilidad.
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Revisar por qué ocurren los eventos adversos, es indispensable para establecer
estrategias encaminadas a reducir su incidencia. Entre los factores que contribuyen a
su ocurrencia se encuentra la falibilidad humana, la complejidad de los procesos, las
deficiencias en los sistemas, asi como la vulnerabilidad de las barreras preventivas.?°

La ética de la seguridad clinica encuentra indispensable revelar los errores,
incluso los casi errores o aquellos sin consecuencias significativas, apostando por
una gestién transparente de estos eventos, la cual permita mejorar la seguridad
y la calidad de la atencion. Ningun error debe ser archivado, pues su revisién de
una forma honesta y abierta, no sélo es una obligacién ética, sino que puede
contribuir a aminorar sus consecuencias y mejorar la relacién médico-paciente.?’

El imperativo de dar a conocer los errores ha sido abordado a nivel internacio-
nal. En México, la Secretaria de Salud desde hace varios afios, ha realizado acciones
para atender esta problemética, entre ellas destaca la conformacién de mesas de
discusién entre las areas técnicas del Consejo de Salubridad General y de la Direc-
cién General de Calidad y Educacion en Salud, con la finalidad de identificar aspec-
tos cardinales de la seguridad del paciente que deban seguir los establecimientos
de atencion médica para abatir la presentacién de eventos adversos, lo cual derivé
en la emision de un Acuerdo mediante el que se declaré la obligatoriedad de la
implementacion para todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del do-
cumento denominado Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.??

Atendiendo a las recomendaciones formuladas a nivel internacional para la
seguridad del paciente, se puede considerar necesario:

e Establecer un enfoque sélido y permanente para conseguir liderazgo, inves-
tigacidn e instrumentos que permitan potenciar el conocimiento sobre la se-
guridad de los pacientes.

e |dentificar los problemas de seguridad y aprender de ellos mediante siste-
mas de registro y notificacién de caracter voluntario y/o obligatorio.

e las actividades de evaluacién de riesgos y el sistema de registro y notifica-
cion de eventos adversos, invariablemente deben formar la base del Plan
de Calidad y Seguridad del Paciente en cada establecimiento dedicado a la
prestacion de servicios de atencion médica.

e Formular estdndares de mejora de la seguridad por parte de profesionalesy
sociedades cientificas.

* Implementar précticas seguras en los diferentes niveles de atencion.

e Fomentar la formacion en seguridad del paciente en el pregrado y posgrado
de las disciplinas de la salud.
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e Construir una cultura de seguridad basada en valores compartidos, orien-
tada a reducir al minimo los dafos que podrian sufrir los pacientes, como
consecuencia de los procesos de atencion.

e Difundir entre pacientes, familias y poblacién en general, las politicas de se-
guridad del paciente.

Conclusiones

Lograr una atencién médica segura, requiere un aprendizaje continuo sobre
cémo interaccionan los diferentes componentes del sistema, lo que implica po-
ner en practica las conductas que han mostrado su efectividad para reducir la
probabilidad de aparicién de fallas y errores, aumentar su detecciéon y aminorar
sus consecuencias, asi como continuar investigando sobre los factores que con-
tribuyen a mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién médica.

Es indispensable desarrollar la cultura de seguridad a todos los niveles del
sistema de salud, incluyendo a los usuarios, asi como la formacién de lideres,
quienes deben trabajar para impulsarla y lograr su impacto sobre los procesos y
sistemas criticos de cada organizacién de salud, para lo cual se requiere colabo-
racién, compromiso y un enfoque sistémico y multidisciplinario.

Los derechos de los pacientes se veran protegidos, en la medida en que los
profesionales de la salud, se conduzcan bajo los principios cientificos y éticos de
su profesion.
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Justicia en salud

JUAN LUIS GERARDO DURAN ARENAS
DAMARIS SOSA DE ANTUNANO

Definicion

a salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no so-

lamente la ausencia de afecciones o enfermedades." Esta es la definicién

oficial de la OMS, un esfuerzo por ampliar el campo de la salud no solamen-
te centrandose en el dafo. Es tiempo ya de ampliar nuevamente este concepto,
reconociendo que la salud también es |la capacidad que tenemos los seres huma-
nos para resistir la enfermedad.

El goce del grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno de los dere-
chos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideolo-
gia politica o condicién econémica o social. En pocas palabras, el goce del grado
maximo de salud es la base de la justicia en salud.

Esto, ha sido sobre todo sefialado recientemente con la introduccion de lo
que ha sido denominado los determinantes sociales de la salud. Nos gustaria
trascender su uso como un eslogan, y revelar lo que estd verdaderamente detras
de lo que son los determinantes sociales de la salud.

' Organizacion Mundial de la Salud. Acerca de la OMS. Constitucion de la Organizacién

Mundial de la Salud: principios. [Consulta: 18 octubre 2018]. Disponible en: http://www.who.int/
about/mission/es/
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En salud estamos acostumbrados a brindar diagndstico y tratamiento, pero no
somos los Unicos que tenemos la responsabilidad de lograr que haya prevencidn,
que haya desarrollo. En Europa se estad hablando, desde hace varios anos, sobre
un enfoque colaborativo para la formulacion de politicas publicas, y mencionan a
la salud en todas las politicas, porque: salud tiene que ver con comunicacionesy
transportes, para que no haya accidentes; salud tiene que ver con el trabajo, para
que la mama tenga un lugar donde tener a su hija adolescente y no estar sola en
el riesgo de ser embarazada, a veces por alguien cercano a la nifa o el nino. Que
la vivienda sea adecuada, que el drenaje sea adecuado, que la educaciéon y la nu-
tricién sean adecuadas. No es extremadamente dificil darse cuenta de los vinculos
que hay con nutricién y salud, pero educacién y salud es fundamental.

Determinantes Sociales de Salud

Son las relacionesy los factores sociales que influencian la salud y los sistemas de
salud: la “causa de las causas” de las inequidades en salud. (Figura 1)

Entonces, habra que trabajar con estos determinantes sociales de la salud y
porque ellos contribuyen a lograr un impacto en la prevencién y en las capacida-
des de vida que deben tener todas las personas.?

Recientemente, Ventakapurum sefalé que “los factores sociales tienen una
poderosa influencia en la salud y longevidad humana. Sin embargo, las dimen-
siones sociales de la salud con frecuencia se oscurecen en las discusiones pu-
blicas debido a que se enfocan principalmente en politicas de atencién médica,
en investigaciones de factores de riesgo en el nivel individual y en cambiar los
comportamientos individuales”. Esta declaracién nos deja con la pregunta: jcual
es la alternativa?

En lo que resta del documento argumentaremos que la respuesta es: usar
las capacidades de la vida y las capacidades de la salud. De ahi que la justicia en
salud sea definida como: cada ser humano tiene el derecho a la capacidad de
ser saludable.

2 Martha Nussbaum (2006), citada en el documento Health Justice: An Argument from the
Capabilities Approach. (2011). Sridhar Venkatapuram, Sir Michael Marmot (Foreword by). ISBN:
978-0-7456-5034-0.
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Figura 1 Determinantes Sociales de Salud

Embarazo
‘@ece®”

Fundamentos

El enfoque de las capacidades es una estructura tedrica que combina dos reclamos
normativos: primero, que la libertad para alcanzar el bienestar es primordialmente
de importancia moral; y segundo, que la libertad para lograr el bienestar debe ser
entendida en términos de las capacidades de las personas, esto es, las oportuni-
dades reales de hacery ser lo que las personas tienen como razones para valorar.

Este enfoque ha sido desarrollado en una amplia variedad de teorias norma-
tivas mas especificas, tales como las teorias de la justicia social. Esto ha resultado
en un nuevo paradigma de politicas, el lamado enfoque del desarrollo humano,
a partir de los trabajos de Amartya Sen.?

En la figura 2 se presentan las 10 capacidades de la vida propuestas por Mar-
tha Nussbaum.* El que deberia tocarnos en el drea de la medicina es el dos [ser

3 Robeyns, Ingrid, “The Capability Approach”, The Stanford Encyclopedia of Philosophy
(Winter 2016 Edition), Edward N. Zalta (ed.) [Consulta: 18 octubre 2018]. Disponible en: https://
plato.stanford.edu/archives/win2016/entries/capability-approach/.

4 Martha Nussbaum (2006), citada en el documento Health Justice: An Argument from the
Capabilities Approach. (2011). Sridhar Venkatapuram, Sir Michael Marmot (Foreword by). ISBN:
978-0-7456-5034-0.
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capaces de gozar de buena salud], pero si observamos salud tiene que ver con
todas estas capacidades.

Las diez capacidades de la vida que presenta Martha Neussbaum son fun-
damentales para la salud, y la salud es fundamental para esas capacidades. Si
aplastamos una botella de plastico, ésta se deforma; si la sueltan, recupera su
forma. Asi también los nifios y adolescentes. Trabajemos en establecer estas ca-
pacidades para la salud que permiten que nifias y niflos sean resilientes, porque
los riesgos existen tanto para ellos como para los adolescentes.

Figura 2. Diez capacidades de la vida propuestas
por Martha Nussbaum (2006)

1 2 3 4
Ser capaces de vivir Utilizar los sentidos,
: Ser capaces de gozar Mantener su . .
una vida normal y : ; imaginar, pensar y
P de buena salud. integridad corporal.
util. razonar.
5 6 7
Ser capaces de tener Ser capaces de Relacionarse con otros
emociones y vinculos formar un concepto de forma significativa y
afectivos. del bien. respetuosa.
8 9 10
Tener interés por Capacidad para dantip Sobrele
: . entorno de cada uno
otras especies. jugar. . P
(material y politico).

Capacidades en salud

Los enfoques tedricos actuales para la bioética y la ética en la salud publica
proponen diferentes justificaciones como base de la atencidn a la salud y la sa-
lud publica; sin embargo, no capturan una realidad fundamental: Las personas
buscan una buena salud y la habilidad para buscarla. Prah propone un enfoque
alternativo que captura estas dos orientaciones a través de un concepto: “Capa-
cidades de Salud”.

Conceptualmente, las capacidades en salud iluminan las condiciones que
afectan la salud y la capacidad de las personas de tomar decisiones en salud. A
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través de respetar las consecuencias en salud que los individuos encaran y su ca-
pacidad de agencia en salud, las capacidades en salud ofrecen un balance entre
el paternalismo y la autonomia.

Similarmente Ventakapurum define la capacidad de ser saludable como la
habilidad de una persona para alcanzar o ejercitar un grupo de actividades basi-
cas o funcionales.

Por tener una base ética, es la capacidad de ser saludable la que demanda
lograr una justicia global. Por lo tanto, es necesario considerar si las desigualda-
des en salud son el resultado de las desigualdades distributivas globales y por
lo tanto corresponden con el interés central de aquellos que proponen justicia
redistributiva global.

Desarrollo conceptual vs operacionalizacion de las capacidades en salud

Ha sido propuesto que las capacidades en salud se componen de dos dimensio-
nes, funcionamiento en salud y lo que se denomina agencia en salud. Prah define
agencia en salud “como la habilidad del individuo para lograr las metas en salud
que valora y actlian como agentes para su propia salud. Por lo tanto, el logro de
la agencia en salud representa las acciones realizadas por el individuo, compa-
radas con las acciones potenciales (todas las acciones que pudo haber hecho)".

Por otra parte, el funcionamiento en salud es el resultado de la accion para man-
tener o mejorar la salud. Es comprensiva, incluye funcionamiento mental y fisico
y mucho mas. Por lo tanto, nos hace considerar que la salud se constituye, pero
es diferente del bienestar o la calidad de vida.

Mediante el respeto de las consecuencias en salud que los individuos enca-
ran y su agencia en salud, las capacidades en salud ofrecen la promesa de lograr
el delicado balance entre el paternalismo (la practica de un individuo o el estado
interfiriendo con las decisiones de otro individuo con la justificacion de que el in-
dividuo o la poblacién estardn mejor o estaradn protegidos del dano)y la autono-
mia (vivir nuestra vida de acuerdo con nuestras razones propias y motivaciones).

Las capacidades en salud permiten la valoraciéon de un amplio rango de in-
justicias, mas alla de la distribucidn de recursos o libertades, para incluir atributos
y condiciones que afectan las libertades individuales: auto manejo, la habilidad
de tomar decisiones, destrezas, conocimiento y competencias, normas sociales
y relaciones, al mismo tiempo que valora las estructuras dentro de las cuales la
distribucién de recursos se lleva a cabo.
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Como ven, la medicién de las capacidades en salud resulta compleja por su
multidimensionalidad. Para medir las capacidades de salud a nivel individual,
uno debe identificar qué tan bien los individuos pueden actuar como agentes
de su propia salud. Esto nos hace entrar en el terreno de las medidas subjetivas de
la psicologia de la salud (auto-control, auto-eficacia, motivacién para alcanzar
resultados deseables en salud). Sin embargo, el reto es grande pues ninguna de
estas medidas identifica la habilidad para adquirir y tomar informacidn relacio-
nada con la salud, conocimiento y destrezas para preservar la salud y desarrollar
un juego de habitos y condiciones para prevenir, en la extension de lo posible, |a
aparicién de la morbilidad y la mortalidad. Por lo tanto, las capacidades en salud
no sélo son un grupo de destrezas individuales, incluyen también un grupo de
situaciones o condiciones que posibilitan una salud éptima.

En este contexto desde el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia (CeNSIA) se promueve el desarrollo de acciones multisectoriales
para la salud de los nifos como centro y sujetos de atencién. Los ejes transver-
sales para su atencién estan ligados a los determinantes sociales de salud y a
los principales problemas que enfrentan estos grupos: vigilancia del desarrollo
en la primera infancia, prevencién de violencia y de accidentes, prevencion del
embarazo infantil, entre otros, abordados desde una perspectiva de género, in-
clusion y derechos humanos.

En lo que resta de este capitulo centraremos la atencién en el estudio de
caso de las acciones sobre desarrollo infantil. El reto estad en el panal de abe-
jas que tenemos en la figura 3 que muestra la dificultad de integrar acciones
de multiples instituciones y sectores para lograr hacer mejoras en el desarrollo
infantil. Ahi estd obviamente el CeNSIA, pero también esté el DIF, estd el Com-
ponente de Salud del Programa de Inclusién Social PROSPERA, el Hospital In-
fantil de México Federico Gémez, el Seguro Social [IMSS], SEDESOL, UNICEF, etc.
Tenemos que integrar todas estas acciones porque el programa y el problema
es Transversal. Mejorar el desarrollo infantil y el desarrollo adolescente es un
esfuerzo transversal.
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Figura 3. Los socios del CeNSIA para mejorar
el desarrollo infantil y adolescente

Estudio de caso
Desarrollo infantil

Medicion de desarrollo en la primera infancia

Surge con una perspectiva clinica y ha evolucionado con el tiempo. En el
CeNSIA ésta medicién inicié en el ailo 2002, cuando el entonces denominado
componente de Evaluaciéon del Desarrollo y Estimulacion Temprana nace en
el contexto del Programa de Atencién a la Salud de la Infancia, dirigido a ni-
fias y nifos sanos de 0 a 2 aflos de vida, con un enfoque de prevencién prima-
ria de alteraciones del desarrollo psicomotor.> Durante ese ano, se elaboraron
los primeros manuales y lineamientos técnicos de Evaluacion del Desarrollo

> Formato 1 del Informe de Rendicién de Cuentas de la Administracién 2000-2006. Centro Na-
cional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia. Disponible en: http://www.censia.salud.gob.mx/
descargas/rcuentas_e1.pdf. Consultado: 15 octubre 2018.
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y Estimulacién Temprana: 1) Lineamiento técnico de estimulaciéon temprana,®y
2) Lineamientos para la implantacién de las actividades de estimulacién tempra-
na en las unidades del primer nivel de atencién.’

En 2003, se elabord el Modelo de capacitacion tedrico-practico de estim-
ulacién temprana y evaluacién del desarrollo para el nino menor de dos afos
de edad.® A partir del 2004, se trabajé en la modificacidén de la estrategia de
Evaluacion del Desarrollo y Estimulacién Temprana para mejorar sus resultados.
Desde ese afio inicid el registro de actividades en estimulacion temprana en el
Sistema de Informacidn en Salud, con la variable. Para el cierre del ano 2006, se
habian realizado capacitaciones y la estrategia se habia implantado en 16 de las
32 entidades federativas del pais.” Entre los anos 2002 y 2012, la Secretaria de
Salud a través del CeNSIA promovié el uso de la Guia Técnica para la Evaluacién Ra-
pida del Desarrollo, considerada como una prueba de pesquisa’® para la valoracién
periddica de los nifos de 0 a 2 afos.

Fue hasta el 2013, cuando un equipo de investigadores del Hospital Infantil
de México Federico Gémez (HIMFG) publicé los resultados de un estudio para
determinar las propiedades psicométricas de la prueba de evaluacion del desa-
rrollo infantil (EDI)."" Este proyecto se realizé con financiamiento de la Comision
Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS).

6 Lineamiento técnico de estimulaciéon temprana. Documento disponible en: http://www.sa-
lud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Estimulacion_Temprana.pdf. Consultado: 15 octubre 2018.

7 Documento técnico no disponible en internet.

8  Documento disponible en:  http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/
DOCSAL7703.pdf. Consultado: 15 octubre 2018.

?  Campeche, Chihuahua, Estado de México, Hidalgo, Jalisco, Morelos, Nayarit, Oaxaca, Pue-
bla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sonora, Veracruz, Tlaxcala y Zacatecas.

% Instrumento creado en 2002 por personal del CeNSIA, disefiado como un esfuerzo para
evaluar el desarrollo dentro del contexto del Lineamiento técnico de estimulacion temprana del
Programa de Atencién a la Salud de la Infancia (prueba no validada).

1 Rizzoli-Cérdoba A, Schnaas-Arrieta L, Liendo-Vallejos S, Buenrostro-Marquez G, Romo-Pardo
B, Carreén-Garcia J, Valadez-Correa E, et al. Validacién de un instrumento para la deteccién oportuna
de problemas de desarrollo en menores de 5 afios en México. Bol Med Hosp Infant Mex 2013, 70(3),
195-208. Rizzoli-Cérdoba A, Schnaas-Y, Arrieta L, Ortega-Riovelasco F, Rodriguez-Ortega E, Villasis-
Keever MA, et al. Child Development Evaluation Test Analysis by field improves detection of deve-
lopmental problems in children. Bol Med Hosp Infant Mex 2014, 71(3), 154-162. ISSN: 1665-1146.
Rizzoli-Cérdoba A, Ortega-Riosvelasco F, Villasis-Keever MA, Pizarro-Castellanos M, Buenrostro-
Mérquez G, et al. Confiabilidad de la deteccién de problemas de desarrollo mediante el seméaforo
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La prueba EDI es un instrumento de tamizaje, disefiado y validado en México,
para detectar de manera oportuna los problemas en el desarrollo infantil desde
el primer mes de vida hasta un dia antes de cumplir los cinco anos. Evalua las
areas del desarrollo motriz, lenguaje, social, adaptativo y cognoscitivo, agrupan-
dolas en cinco subgrupos: motriz grueso, motriz fino, lenguaje, social y conoci-
miento. Ademas de las areas del desarrollo, el instrumento evalla cuatro ejes
mas: factores de riesgo bioldgico, exploracién neuroldgica, sefiales de alerta y
sefiales de alarma; es una prueba de tamizaje cualitativa que utiliza el sistema de
semaforo para su clasificacién: ROJO para el riesgo de retraso en el desarrollo,
AMARILLO para el rezago en el desarrollo y VERDE para el desarrollo normal.?

En 2013y 2014, se llevd a cabo un proceso de sustitucién en el uso de la Guia
Técnica para la Evaluacion Rédpida del Desarrollo por la prueba EDI. En el Sistema
de Informacién en Salud de la Secretaria de Salud inicié el registro de las prue-
bas con resultado “rojo” (riesgo de retraso del desarrollo). A partir del afio 2015
se unifico el uso de la prueba EDI en las niflas y nifios menores de cinco afos, y
en el sistema de informaciéon comenzaron a registrarse las evaluaciones con la
prueba EDI de primera vez en la vida.

Con respecto a las acciones de estimulacion temprana, hasta el 2013, esta-
ban dirigidas a la orientacién de las madres en recomendaciones sobre técnicas
de estimulacién temprana, desde un enfoque preventivo aplicado en las unida-
des de salud del primer nivel de atencidn, Unicamente para nifios sanos y hasta
los dos anos. En 2014, el CeNSIA y la Comision Nacional de Proteccién Social
en Salud firmaron las Bases de Colaboracién en Materia de Desarrollo Infantil
y Estimulacién Temprana, lo que permitié consolidar el uso de la prueba EDI 'y
gradualmente homologar las acciones de estimulaciéon temprana del modelo de
Promocidn y Atencién del Desarrollo Infantil (PRADI)."3

de la prueba de Evaluacion del Desarrollo Infantil: ;es diferente un resultado de un rojo? Bol Med
Hosp Infant Mex 2014, 71(5), 277-285. ISSN: 1665-1146.

Rizzoli-Cérdoba A, Delgado-Ginebra I. Pasos para transformar una necesidad en una herra-
mienta vélida y Util para la deteccién oportuna de problemas en el desarrollo infantil en México. Bol
Med Hosp Infant Mex, 2015, 72(6): 420-428.I1SSN: 1665-1146.

12 Comisién Nacional de Protecciéon Social en Salud. Evaluacién del Desarrollo Infantil Prue-
ba EDI 2a. Edicién Manual de Aplicacion. Ciudad de México. Secretaria de Salud, 2016, pag. 148.

3 Con el objetivo fortalecer y ampliar esta estrategia de Desarrollo Infantil Temprano del
Programa PROSPERA, en 2013, con asesoria técnica del Hospital Infantil de México Federico Gé-
mez, se disefié el modelo Promocidon y Atencién del Desarrollo Infantil (PRADI). Este modelo se
enfocd en mejorar el desarrollo infantil en las nifas y nifios menores de 5 afios en los &mbitos motor,
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En septiembre de 2017, el CeNSIA y el Componente de Salud del Programa
PROSPERA acordaron trabajar en forma conjunta para la implementacion de los
talleres de estimulacién temprana para ninas y nifios, del Componente Educativo
Comunitario del Modelo de Promocién y Atencién al Desarrollo Infantil (CEC-
PRADI). Este modelo tiene el objetivo de optimizar el desarrollo de todas las ni-
fias y ninos de un mes a 36 meses de edad a través de talleres comunitarios. Su
contenido curricular se basa en dos ejes: las practicas de crianza y la estimulacidn
del desarrollo.™

En 2018, como parte de los esfuerzos para alinear y reflejar de mejor forma
las actividades de vigilancia del desarrollo infantil, se modificé el nombre del
componente para quedar como “Vigilancia del desarrollo en la primera infancia”,
y se integraron los talleres de estimulacion temprana del CEC-PRADI para nifias y
ninos, a los Lineamientos 2018 del Programa Salud en la Infancia y la Adolescen-
cia del CeNSIA."®

En abril de 2018, en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, se logré la capacita-
cién conjunta en los talleres de estimulacién temprana del Componente Edu-
cativo Comunitario CEC-PRADI para nifias y nifios, a los responsables estatales
de vigilancia del desarrollo en la primera infancia (vinculados con los Servicios
Estatales de Salud y con el CeNSIA) y a los responsables estatales de la Estrate-
gia de desarrollo infantil (del Componente de Salud del Programa PROSPERA),
de todo el pais. Producto de la reunién, se acordd generar un plan de trabajo
estatal definido por los representantes estatales de CeNSIA y PROSPERA a fin de
planificar la estrategia de capacitacién e implementacién a nivel jurisdiccional y
de unidad de salud, asi como para el establecimiento de las metas. El reporte de

cognitivo y socioemocional familiar, a través de generar acciones especificas que favorezcan el
desarrollo de los nifios en las diferentes esferas en las que se desenvuelven. Se basa en la mejora
de las préacticas de crianza y en la deteccidén y atencién oportuna a través de dos componentes: a)
el de deteccidn y atencion oportuna; y b) el educativo a nivel comunitario.

4 Comision Nacional de Proteccidn social en Salud. Manual de talleres comunitarios del
componente educativo del Modelo de Promocidn y Atencién al Desarrollo Infantil (PRADI). Primera
edicién. Ciudad de México: Secretaria de Salud, 2017, 471 p. Comisién Nacional de Proteccién
Social en Salud. Manual del Facilitador del Componente Educativo Comunitario del Modelo de
promocién y Atencién al Desarrollo Infantil (PRADI). Primera edicién. Ciudad de México: Secretaria
de Salud, 2017, 62p. Comision Nacional de Proteccién Social en Salud. Manual del Supervisor del
Componente Educativo Comunitario del Modelo de Promocién y Atencién al Desarrollo Infantil
(PRADI). Primera edicién. Ciudad de México: Secretaria de Salud, 2017, 72 p.

15 Documento no disponible en internet.
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actividades de la primera fase de implementacion de los talleres se obtuvo en
noviembre de 2018.

En mayo de 2018, se publicé la “Guia de acompafiamiento para el personal
de salud que realiza actividades de desarrollo para la primera infancia”.’® Este do-
cumento promueve la crianza carifosa y sensible a las necesidades de las nifias
y nifios menores de cinco anos, desde una perspectiva en la que el personal de
salud es un actor clave al formar parte del entorno en el que las nifias y nifios se
desarrollan. Fomentar y fortalecer su proceso de sensibilizacién con relacién a la
crianza carifiosa y sensible resulta indispensable, ya que el personal de salud se
convierte en un vigilante del desarrollo en la primera infancia. La Guia de acom-
pafiamiento también recupera elementos esenciales del documento “El Cuidado
Carifoso y Sensible para el desarrollo de la primera infancia: Esquema de un
marco global para la accién y resultados”."”

Como se ha descrito, gradualmente las intervenciones se han modificado y
ampliado para dar una vision de capacidades en salud que depende no sdélo de
la rehabilitacién sino de la participacién de diferentes actores, en el caso particu-
lar de este tema, la participacién de la familia y de la comunidad.

En 2014, con el impulso del gobierno de la Republica, se emprendieron ac-
ciones estructurales en el marco operativo del entonces Programa de Desarro-
llo Humano Oportunidades, para crear PROSPERA, Programa de Inclusién Social.
Este programa cuenta con cuatro componentes: alimentacidn, salud, educacién
y vinculaciéon. El Componente de Salud del Programa se encuentra bajo la coor-
dinacién de Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS).

Desde el afo 2013, para impulsar en el pais la Estrategia de Desarrollo In-
fantil Temprano, el Componente de Salud de PROSPERA firmé convenios con el
Hospital Infantil de México Federico Gémez a fin de desarrollar los dos grandes
componentes de la estrategia:

1) La deteccidon y atencién oportuna, incluyendo el tamizaje con la prueba
EDI, el diagnédstico con el IDB-2?, la referencia y contra referencia de nifios
y nifilas con problemas en el desarrollo.

6 Guia de acompafiamiento para el personal de salud que realiza actividades de desarrollo

para la primera infancia. Disponible en: https://bit.ly/2s62nFz.
7 El Cuidado Carifioso y Sensible para el desarrollo de la primera infancia: Esquema de un marco
global para la accién y resultados. Disponible en: http://nurturing-care.org/. Consultado: 27 julio 2018.
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2) Elcomponente Educativo Comunitario para mejorar las practicas de crian-
za desde el embarazo y mejorar el desarrollo infantil de todos los nifios y
ninas menores de tres anos.

Los Centros Regionales de Desarrollo Infantil (CEREDI) tienen el objetivo general
de contribuir al logro del maximo potencial en el desarrollo de los nifios y nifias
menores de cinco afios, que viven en condiciones de pobreza y/o carecen de se-
guridad social, a través de la prevencidn, deteccion y atenciéon oportuna de pro-
blemas en los &mbitos motor, cognitivo y socio-emocional familiar, desde etapas
prenatales, a fin de participar en el cumplimiento de sus derechos y asi fortalecer
sus capacidades educativas, laborales y de salud a lo largo de su vida adulta.’®

El esquema de funcionamiento de los CEREDI se emitié en octubre de 2014
por la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS), a través de la
Direccién General del Programa PROSPERA.

Los CEREDI funcionan como establecimientos de atencién ambulatoria espe-
cializada. De enero de 2013 a junio de 2018 se encuentran en operacién 30 Cen-
tros Regionales de Desarrollo Infantil y Estimulacién Temprana: 28 CEREDI y dos
Unidades de Desarrollo Infantil (UDI) distribuidos en 28 entidades federativas,
falta por desarrollar los correspondientes a Ciudad de México (IMSS-PROSPERA),
Chiapas y Tabasco. El del estado de Veracruz estd préximo a inaugurarse y con
ello comenzar su operacion. Se estima que en los CEREDI se atendieron a 197,592
ninas y nifios: 59,951 de primera vez y 137,641 subsecuente; beneficidndolos
con 697,830 intervenciones en los dos esquemas de atencién: basico (terapia de
lenguaje, psicoldgica, de rehabilitacion fisica, pediatria, estimulacién temprana,
enfermeria y trabajo social), y ampliado (esquema basico més atenciones de au-
diologia, paidopsiquiatria, odontologia y medicina de rehabilitacién).”

En septiembre de 2018 se inaugurd el primer Centro Regional de Desarrollo
Infantil indigena del pais, siendo el nimero 31 a nivel nacional y el segundo en
el estado de Hidalgo, pero el primero en su tipo en toda la Republica Mexicana.
Esta nueva unidad contara con intérpretes traductores de lengua indigena, quie-

8 Lineamientos de los Centros Regionales de Desarrollo Infantil y Estimulaciéon Temprana.
Secretaria de Salud. Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud. Primera Edicién 2017. PROS-
PERA Programa de Inclusién Social - Componente de Salud.

17 6° Informe de Gobierno. Documento extenso. Gobierno de los Estados Unidos Mexicanos.
Presidencia de la Republica. Ciudad de México, agosto de 2018. ISBN: 978-607-9408-46-6. Pag.
192 (213). Disponible en: http://www.presidencia.gob.mx/sextoinforme/
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nes estaran presentes durante las consultas y funcionardn como enlaces en la
comunicacién entre los padres y los médicos.?°

En 2014, el HIMFG y el Componente de Salud de PROSPERA desarrollaron la
base tedrica, metodoldgica y operativa para la implementacién del estudio pilo-
to del Componente Educativo Comunitario del Modelo de Promocidn y Atencion
del Desarrollo Infantil (CEC-PRADI). Se tradujeron y adaptaron los instrumentos
que evallan las variables: practicas de crianza y desarrollo infantil, depresién
perinatal, conocimientos sobre desarrollo infantil, aspectos sociodemograficos
y nutricionales. Estas adecuaciones fueron validadas mediante un proceso de
jueceo en el que intervinieron el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), la Coordinacidon Nacional
del Programa PROSPERA y el HIMFG, entre otros, y se obtuvieron documentos de
evaluacién més sélidos.?’ Ademas, se elabord una propuesta de contenido curri-
cular para los talleres del CEC-PRADI, que fue validada por un panel de expertos
nacional e internacional, y que incluyd un estudio en grupos focales, por lo que
se trata de una intervencion Unica en América Latina con solidez cientifica.

La modalidad de intervencidn se realiza a través de talleres comunitarios, en-
tendidos como una actividad grupal donde se propicia el didlogo, la colabora-
cion, el intercambio y la reflexidon de saberes y creencias para la construccién de
conocimientos sobre la crianza, la educacién y el desarrollo de los nifios. Los ta-
lleres se realizan en aquellos espacios designados para las funciones de estimu-
laciéon. La participacion minima es de tres y maxima de 15 mujeres embarazadas
o binomios (madre/cuidador - hijo/nifio). La periodicidad de la intervencidon es
la siguiente:

20

Inauguran Primer CEREDI Indigena del Pais para la Region Otomi-Tepehua en Hidalgo.
Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud. Secretaria de Salud. Fecha de publicacion: 19
septiembre 2018. Disponible en: https://www.gob.mx/salud/seguropopular/prensa/inauguran-
primer-ceredi-indigena-del-pais-para-la-region-otomi-tepehua-en-hidalgo?idiom=es

21 Lineamientos de los Centros Regionales de Desarrollo Infantil y Estimulacion Temprana.
Secretaria de Salud. Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud. Primera Edicién 2017. PROS-

PERA Programa de Inclusién Social - Componente de Salud.
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Nu de tall
Grupos umero de tafleres por Rango de edad

grupo

Mujeres embarazadas

Grupo 0 4 talleres Desde el 5° mes al 8° mes de gestacién
Numero de talleres
Grupos Rango de edad
por grupo
Binomio madre/hijo
Grupo 1 4 talleres Desde un mes hasta un dia antes de cumplir
De 1 a 3 meses los tres meses de edad
Grupo 2 6 talleres Desde los tres meses hasta un dia antes de
De 3 a 6 meses cumplir los nueve meses
Grupo 3 6 talleres Desde los seis meses hasta un dia antes de
De 6 a 9 meses cumplir los nueve meses
Grupo 4 6 talleres Desde los nueve meses hasta un dia antes
De 9 a 12 meses de cumplir los doce meses
Grupo 5 12 talleres Desde los doce meses hasta un dia antes de
De 12 a 18 meses cumplir los dieciocho meses
Grupo 6 12 talleres Desde los dieciocho meses hasta un dia
De 18 a 24 meses antes de cumplir los veinticuatro meses
Grupo 7 12 talleres Desde los veinticuatro meses hasta un dia
De 24 a 30 meses antes de cumplir los treinta meses
Grupo 8 12 talleres Desde los treinta meses hasta un dia antes
De 30 a 36 meses de cumplir los treinta seis meses

El contenido curricular del CEC-PRADI se basa en dos grandes dmbitos:

e Practicas de crianza por parte de la madre/cuidador principal, donde se
aborda la sensibilidad y capacidad de respuesta hacia las necesidades de
apego y fisicas del nifio, y el modo de disciplina y regulacién del comporta-
miento del nifio.

e Estimulacién, incluyendo cinco areas de estimulacion prenatal para muje-
res embarazadas (auditiva, tactil, visual, vestibular, afectiva), y cinco areas del
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desarrollo infantil de forma integrada (motor, comunicacién, personal-social,
adaptativa y cognitiva) con énfasis en motor, comunicacién y cognitiva.

El esquema general de actividades del taller comunitario es el siguiente:

Actividades Nombre Tiempo Materiales Areas a Practica de
sugerido (min) estimular crianza
Actividad Apertura: 15 Ninguno
inicial bienvenida
Actividad 1 ;Qué hacen 15 Pizarrén de Acciones en
los nifios de gis u hojas de salud
esta edad? papel
Caja de gises
o caja de
crayones
Cinta adhesiva
Actividad 2 Vamos a 15 Tapete arcoiris | Motor
sentarnos Personal/
Social
Actividad 3 Meter y 15 Tapete arcoiris | Motor
sacar Cinco cubos Comunicacién
Téper de Cognitivo
plastico chico | Personal/
Social
Actividad Cierre: 15 Ninguno
final ;Qué me
llevo a mi
casa hoy?
Normatividad

La instalacién del Sistema Nacional de Proteccidn Integral de los Derechos de las
Nifias, Nifios y Adolescentes (SIPINNA) responde al mandato de la Ley General
de Derechos de Ninas, Ninos y Adolescentes, publicada en 2014, donde se bus-
ca formalizar un mecanismo que entre sus atribuciones tiene la de generar una
nueva manera de realizar politicas publicas desde el mas alto nivel de decisién
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gubernamental donde todas las nifias, ninos y adolescentes puedan exigir y
ejercer sus derechos humanos, ya no como objetos de proteccidn, sino como
responsables de decidir y opinar lo que consideran mejor para ellas y ellos.

Lo anterior, aunado a la instalacion de la Comision para Primera Infancia del
(SIPINNA) en 2016, y con el lanzamiento en México en 2017 de la Serie de la revis-
ta para promover la crianza carifiosa y sensible a las necesidades, para alcanzar
un sano desarrollo de las nifias y los nifos,?? consolidé la presencia y participa-
cién del CeNSIA y permitié que se entrara a una fase de discusién dentro de
dicha Comisién?® en la que se discutieron otros aspectos multisectoriales, de los
determinantes sociales de salud y esto se ve reflejado en los avances relaciona-
dos con la normatividad.

A continuacion, mencionamos algunos ejemplos sobre los avances en el re-
conocimiento de las nifias y los nifios como titulares de derechos:

e En la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos vigente?* (espe-
cificamente en los articulos 1°y 4°);

e Entre 1994 y 2000, a través del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral
de la Familia;

® En el periodo 2000-2006, mediante el Consejo Nacional para la Infancia y la
Adolescencia;

22 Richter LM, Darmstadt G, Daelmans B, et al. Working Group for the Lancet Early Childhood
Development Series Steering Committee. Investing in the foundation of sustainable development:
pathways to scale up for early childhood development. Lancet. 2016; http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(16)31698-1.

23 La Comision para la Primera Infancia del SIPINNA, anteriormente denominada Comisién
para la Desarrollo Infantil Temprano, se instal6 el 18 de agosto de 2016. Informacién disponible en:
https://www.gob.mx/sipinna/que-hacemos. Consultado: 15 octubre 2018.

24 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Ultima reforma DOF 27-08-2018.
Articulo To. En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los derechos humanos
reconocidos en esta Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado Mexicano
sea parte, asi como de las garantias para su proteccién, cuyo ejercicio no podra restringirse ni sus-
penderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta Constitucion establece. [...]. Articulo
40.[...] En todas las decisiones y actuaciones del Estado se velard y cumplird con el principio del
interés superior de la nifiez, garantizando de manera plena sus derechos. Los nifios y las nifas tie-
nen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de alimentacién, salud, educaciéon y sano esparci-
miento para su desarrollo integral. Este principio debera guiar el disefo, ejecucién, seguimiento y
evaluacion de las politicas publicas dirigidas a la nifez. Disponible en:http://www.diputados.gob.
mx/LeyesBiblio/pdf/1_270818.pdf
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® En el periodo 2014-2018, con la promulgacién de la Ley General de los De-
rechos de Nifas, Ninos y Adolescentes (LGDNNA),? el establecimiento del
SIPINNA,?¢y la publicacién del PRONAPINNA 2016-2018.%7

Es importante destacar que, entre mayo y julio de 2018, el CeNSIA coordind seis
reuniones de trabajo en las que se revisaron y analizaron los comentarios vertidos
al Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-031-SSA2, para la atencién a
la salud de la infancia, principalmente en los apartados de: vigilancia del creci-
miento y la nutricidn, vigilancia del desarrollo en la primera infancia, y prevencion,
identificacion y notificacion de la violencia contra niflas y nifios y maltrato infantil.

A finales de agosto de 2018 se entregd el documento de Norma, a la Direc-
cion de Control y Seguimiento Documental, Atencion en Materia de Vinculacion,
Normalizaciéon, Transparencia y Acceso a la Informacion de la Subsecretaria de
Prevencién y Promocién de la Salud (SPPS); para posteriormente ser sometido a
consideracion del drea juridica de la Secretaria de Salud, y del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades de la SPPS.
Actualmente el documento se encuentra en revision por el drea juridica.

Como ejemplo de las principales modificaciones, en las que participd un
nutrido grupo de expertos de diferentes instituciones publicas, universidades,
organizaciones de la sociedad civil, a continuacién, se presenta el numeral 10.
Vigilancia del desarrollo en la primera infancia, de la versiéon actualizada en 2018
del PROY-NOM-031:

% Ley General de los Derechos de Nifas, Niflos y Adolescentes. Nueva Ley publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 4 de diciembre de 2014. Texto vigente. Ultima reforma publicada
DOF 20-06-2018

26 Sistema Nacional de Proteccién de Ninas, Nifios y Adolescentes. Documentos de instala-
cion del SIPINNA. Primera Sesion Ordinaria y de Instalacion del Sistema Nacional de Proteccion de
Nifas, Nifios y Adolescentes. Acta y Acuerdos. 2 dic 2015. Disponible en: https://www.gob.mx/si-
pinna/documentos/primera-sesion-ordinaria-y-de-instalacion-del-sistema-nacional-de-proteccion-
de-ninas-ninos-y-adolescentes-2-dic-2015-acta-y-acuerdos

27 Programa Nacional de Proteccién de Ninas, Nifios y Adolescentes 2016 - 2018 (PRO-
NAPINNA). Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/331413/PRONAPIN-
NA_-.pdf
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10. Vigilancia del desarrollo en la primera infancia

10.1 El personal de salud capacitado debera realizar las siguientes acciones para la
evaluacién del desarrollo en la primera infancia:

10.1.1 Valorar el desarrollo con la prueba de tamizaje Evaluacion del Desarrollo In-
fantil (prueba EDI) vigente y disponible en las unidades de salud;

10.1.2 Considerar como edades obligatorias: durante el primer mes, a los 6, 12, 18,
30y 42 meses;

10.1.3 Cuando la nina o nifio nacié antes de las 37 semanas y es menor de dos anos,
es necesario hacer un ajuste por prematurez y aplicar la prueba correspondiente de
acuerdo con la edad corregida;

10.1.4 Incorporar en el expediente clinico el formato correspondiente para el resul-
tado de la evaluaciéon del desarrollo infantil;

10.1.5 En el caso de identificar a una nifia o nifio con riesgo de retraso en el desarro-
llo o resultado rojo en la prueba EDI, se debera realizar la referencia para la evalua-
cién diagndstica;

10.1.5.1 En caso de que la nifia o el nifio sea menor de 16 meses se recomienda
referir a una valoracién pediétrica, en primera instancia;

10.1.5.2 En caso de que la nifa o el nifio sea mayor o igual a 16 meses se recomien-
da referir a valoracién psicoldgica, para la aplicacién de una prueba diagnéstica, a
un centro con capacidad de respuesta;

10.1.5.3 Independientemente de la edad, en el caso de identificar a una nifia o nifio con
alguna alteracion en el eje de exploracién neurolégica o sefales de alarma, se debera
referir a valoracion médica especializada, a un centro con capacidad de respuesta;
10.1.5.4 Las ninas o los nifios con este resultado en la prueba EDI, deberan ingresar
al programa de estimulacion temprana y desarrollo hasta contar con un diagndstico
y plan especifico;

10.1.6 En caso de identificar a una nifia o nifio con rezago en el desarrollo o resulta-
do amarillo en la prueba EDI, se debera ingresar al programa de estimulacién tem-
pranay desarrollo, asi como aplicar la prueba EDI tres meses después;

10.1.6.1 Si la nifla o nifio obtiene un resultado en amarillo en dos ocasiones conse-
cutivas se clasificard como rojo;

10.1.7 En caso de identificar a una nifa o nifo con desarrollo normal o resultado
verde en la prueba EDI, se deberé ingresar al programa de estimulacién temprana y
desarrollo, asi como aplicar la siguiente prueba EDI segun las edades obligatorias;
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10.1.8 A partir del resultado de la prueba EDI, se deberé brindar consejeria y reco-
mendaciones a la madre, padre, tutor, representante legal, persona cuidadora para
generar un ambiente promotor del desarrollo, y referir a los talleres de estimulacién
temprana y desarrollo, de acuerdo al lineamiento vigente del CeNSIA;

10.2 La atencidn al desarrollo en la primera infancia, se llevard a cabo a través de
personal de salud capacitado de acuerdo con el lineamiento vigente del CeNSIA,
quien deberd orientar a la madre, padre, tutor, representante legal, persona cuida-
dora para:

10.2.1 Potencializar el desarrollo de la nifia y el nifio, a través de talleres de estimula-
cion temprana y desarrollo;

10.2.2 Adquirir habilidades, conocimientos y valores con relacién a las practicas de
crianza, y

10.2.3 Estimular en las &reas: motriz, comunicacion, cognitiva, personal-social y

adaptativa.

Retos a futuro en las capacidades en salud de la infancia

Considero que los principales retos al futuro en las capacidades en salud de la
infancia son los siguientes:

e Vigilar el cumplimiento de la normatividad;

e Garantizar el recurso humano (personal de salud) capacitado y sensibilizado
desde una perspectiva de género, inclusién, derechos humanos y perspec-
tiva de nifiez;

* Si el PRONAPINNA es el instrumento que en México responde al mandato de
la LGDNNA, es necesario:

— Identificar las dreas de oportunidad en sus estrategias y lineas de accion.

— Reducir el nimero de Comisiones, podrian mantenerse como grandes
mecanismos articuladores, la Comisién para la Primera Infancia y la Co-
misién para Poner Fin a Toda Forma de Violencia contra Nifas, Nifios y
Adolescentes (COMPREVNNA); y

— Valorar la factibilidad de los indicadores, priorizar aquellos que se con-
sideren mas importantes y optimizar los recursos (técnicos, administrati-
vos, todos) de las instituciones para garantizar su seguimiento.
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