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Fluid overload in hospitalized patients at a second-level institution in Mexico

Daniela F Sanchez Torres* Angel Tlacuilo Morales Abraham Arias Gonzélezs

RESUMEN

Introduccién: La sobrecarga de fluidos es definida como un balance positivo acumulado de liquidos
que representa un mecanismo de descompensacién aguda asociada con el agravamiento de sintomas,
la hospitalizacién tardia o incluso la muerte. El objetivo es determinar la influencia de sobrecarga de
fluidos en la evolucién de los pacientes hospitalizados, asi como conocer el servicio que tiene la mayor
prevalencia de sobrecarga hidrica. Material y métodos: Se desarrollé un estudio de tipo transversal,
comparativo y retrospectivo. La muestra fue de 387 pacientes hospitalizados, las comparaciones
transversales entre grupos para variables cuantitativas se realizaron mediante andlisis de varianza. Se
aplico la prueba de contrastes de Tukey, y andlisis de correlacion de Pearson. Resultados: Se encontrd
una prevalencia global de pacientes con sobrecarga de fluidos (> 10%) del 7.75% (n = 30). En las hojas
de enfermeria coincidio el registro de 250 pacientes, es decir, 66.6% de los casos, en el restante (33.4%)
se encontraron diferencias en la cuantificacién del balance hidrico. Hallando que no existe relacién
estadistica significativa entre el indice de sobrecarga >10% y los dias de estancia intrahospitalaria en
cualquier servicio (r < 0.01; p = 0.94). Conclusiones: Se logré enfatizar que el personal de enfermeria
y equipo de salud involucrado en el manejo de fluidos electroliticos del paciente hospitalizado es de
gran importancia para su egreso, ya que es fundamental para evitar complicaciones derivadas de la
sobrecarga de fluidos donde predominan fallas organicas, ademas de brindar un buen manejo hos-
pitalario durante su estancia y disminuir costos en la atencién de salud.

Palabras clave: Sobrecarga de liquidos, hospitalizacion, egreso paciente.

ABSTRACT

Introduction: Fluid overload is defined as a positive accumulated balance of liquids, which represents a
mechanism of acute decompensation associated with the worsening of symptoms, late hospitalization or
even death. The objective is to determine the influence of fluid overload on the evolution of hospitalized
patients, as well as to know the service that has the highest prevalence of water overload. Material
and methods: A cross-sectional, comparative and retrospective study was developed. The sample was
387 hospitalized patients, cross-sectional comparisons between groups for quantitative variables were
performed by analysis of variance. Tukey's contrast test and Pearson’s correlation analysis were applied.
Results: A global prevalence of patients with fluid overload (> 10%) of 7.75% (n = 30) was found. In the
nursing sheets, the registry of 250 patients coincided, that is, 66.6% of the cases, in the remaining (33.4%)
differences were found in the quantification of the water balance. Finding that there is no significant
statistical relationship between the overload index > 10% and the days of hospital stay in any service (r
< 0.07; p = 0.94) Conclusions: It was emphasized that the nursing staff and health team involved In the
management of electrolytic fluids of the hospitalized patient it is of great importance for their discharge,
since it is essential to avoid complications derived from fluid overload where organic failures predominate,
in addition to providing good hospital management during their stay and reducing costs in the health care.

Keywords: Fluid overload, hospitalization, patient discharge.
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INTRODUCCION

La sobrecarga de fluidos es definida como un
balance positivo acumulado de liquidos que re-
presenta un mecanismo de descompensacion
aguday se asocia con el agravamiento de sintomas,
la hospitalizacion tardia o incluso la muerte. Los
pacientes hospitalizados requieren de la adminis-
tracion de fluidos intravenosos (1V) y electrolitos por
uno o masde los siguientes motivos: 1) resucitacion
hidrica, 2) mantenimiento de rutina, 3) reemplazo
de liquidos y 4) redistribucion de liquidos.?

Por lo tanto, el mal manejo de los fluidos en
los pacientes hospitalizados es comun, y puede
generar consecuencias adversas para los pacien-
tes, como excesiva morbilidad y mortalidad. De-
terminar el balance hidrico puede ser complejo
y depende, en gran medida, de la fisiopatologia
subyacente; sin embargo, ademas del balance
simple, los nuevos biomarcadores pueden ser Uti-
les para la deteccion e identificacion de riesgo de
insuficiencia cardiaca (IC) descompensada aguda
que puede permitir una pronta intervencion, la
cual conlleva mejores resultados clinicos. Reportes
recientes han mostrado laimportancia del balance
hidrico tanto en adultos como en pacientes pedia-
tricos con fracaso renal agudo (FRA). En general,
un balance positivo augura mayor morbilidad y un
mayor riesgo de peor resultado clinico. Asi, el balan-
ce hidrico debe reconocerse como un biomarcador
potencialmente modificable y determinante del
resultado clinico en estos pacientes.?

La ICyel FRAson comunes, pero no se descar-
tan otras patologias que pueden ser consideradas

como de altoimpactoy se asocian a gran consumo
de recursos de salud, asi como una morbimortali-
dad considerable. En este articulo, se proporciona
una vision general de la acumulacion de fluidos
enfocada a los diferentes servicios de un hospital
de segundo nivel, asi como la importancia de la
evaluacion del balance hidrico en estos sindromesy
correlacion con los resultados por los profesionales
de enfermeria?

La retencion de liquidos intrahospitalaria pue-
de llegar a ser de hasta 86% en pacientes criticos
y se ha asociado con una evolucion desfavorable,
propiciando dificultad a la deambulacion vy alte-
raciones cardiovasculares una vez egresados.®“ El
balance hidrico positivo esta asociado con un incre-
mento de las tasas de mortalidad.® Las principales
complicaciones pueden ser IC y FRA que suelen
sercomunes, pero No se descartan otras patologias
que pueden ser consideradas como altoimpactoy
éstas pueden ser neuroldgicas, respiratorias, cardia-
cas, neuromuscularesy hematolégicas (Tabla 1).167

Los fluidos cristaloides se distribuyen por el
fluido extra celular (FEC) que tienen un efecto limi-
tado y temporal sobre el volumen de plasma. Sin
embargo, este tipo de conclusiones provienen de
estudios realizados en sujetos euvolémicos sanos.
Se ha observado que la retencion intravascular de
fluidos cristaloides es mayor en pacientes hipovo-
[émicos que sugerido por este tipo de estudios,
por lo cual existe incertidumbre si existe alguna
ventaja de los liquidos coloides sobre cristaloides,
en cuanto a la expansion.?

El reconocimientoy la evaluacion de la sobre-
carga de liquidos requiere un registro preciso de

Tabla 1: Principales complicaciones.

Organo afectado Complicaciones

Cerebro Delirio, déficit neurolégico

Corazén Alteracion de la conduccion, contractilidad deteriorada, disfuncion diastélica

Pulmon Intercambio de gases deteriorado, complianza reducida, aumento del trabajo respiratorio
Rinén Aumento de la presién intersticial, lesion renal aguda, uremia, retencion de liquidos
Higado Colestasis, hipertension portal, sindrome hepatorrenal

Intestino y estdmago Mala absorcién, ileo

Tejidos blandos

Mala cicatrizacion de heridas, infecciones, Ulceras por presién

Rev CONAMED 2020; 25(3): 107-114
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Figura 1: NUmero de pacientes por servicio.

ingresosy egresos; sin embargo, existe una amplia
variacion en la forma en que dicha informacion
se registra, revisa y utiliza, algunas definiciones a
utilizar son:>®

1. Balance diario de fluidos: diferencia diaria en
todos losingresosy egresos, que con frecuencia
no incluye pérdidas insensibles.

2. Balance acumulativo de liquidos: suma de cada
dia, balance de liquidos durante un periodo de
tiempo.

3. Sobrecarga de liquidos: generalmente implica
un grado de edema pulmonar o edema perifé-
rico.

4. Acumulacion de fluidos: balance positivo de
liquidos, con o sin sobrecarga de fluidos vincu-
lada.

5. Porcentaje de sobrecarga de liquidos ajustada
por el peso corporal (indice de sobrecarga):
balance de liquido acumulado que se expresa
como porcentaje. Un corte de =10% se ha aso-
ciado con un aumento de la mortalidad.

En cuanto al profesional de enfermeria, quienes
son los que participan en la prescripcion y admi-
nistracion de liquidos por via intravenosa, deben
comprender diversos principios para que una
terapia de liquidos resulte de una manera segura

Rev CONAMED 2020; 25(3): 107-114

y eficaz, y para que a los pacientes no les genere
consecuencias adversas como estancia prolongada
y costos elevados para el sistema de salud.

El objetivo principal del presente estudio es
determinarlainfluencia de la sobrecarga de fluidos
en la evolucion de los pacientes hospitalizados en
un hospital de segundo nivel en México, asi como
conocer el servicio que tiene la mayor prevalencia
de sobrecarga hidrica.

MATERIAL Y METODOS

Se desarrolld un estudio de tipo transversal,
comparativo y retrospectivo, en un hospital de
segundo nivel en México. La muestra fue de 387
pacientes hospitalizados por el periodo compren-
dido del 2 de diciembre de 2018 al 15 de enero de
2019, en los servicios de Medicina Interna (1,499),
Cirugia General (1,217), Bariatria (316), Ginecologia
(3699). Se utilizaron como criterios de inclusion
pacientes que estuvieron hospitalizados mas de
tresdias, que en el expediente clinico se encontra-
ran las medidas antropomeétricas (peso), registro
de ingresos y egreso; se excluyeron expedientes
gue no contenian hoja de registro clinico de en-
fermeria. Para la recoleccion de datos se utilizaron
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Figura 2: NUmero de pacientes con indice de sobrecarga >
10% por servicio.
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Figura 3: Porcentaje de no coincidencia de registro por
servicio.

seis variables: sobrecarga de fluidos, indice de
sobrecarga de fluidos, (IS) ingresos, egresos, peso
y evolucion clinica.

Las comparaciones transversales entre grupos
para variables cuantitativas se realizaron mediante
analisis de varianza (ANOVA). Se aplico la prueba
de contrastes de Tukey, y un andlisis de correlacion
de Pearson.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 387 expedientes, la pre-
valencia global de pacientes con sobrecarga de
fluidos (indice > 10%) fue del 7.75% (n = 30). Las
areas que se tomaron en cuenta para la realizacion
del presente estudio fueron aquéllos que cuentan
con servicio de hospitalizacion, de esta forma se
revisaron 161 expedientes de Medicina Interna (Ml),
129 de Cirugia General (CG), 51 de Ginecologia y
Obstetricia (GyO), 25 de Urgencias Adultos (UA), 17
de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
(UCIA) y cuatro expedientes de Cirugia Bariatrica
(CB) como se muestra en la Figura 1. De los 161
expedientes revisados en el Servicio de Medicina
Interna, se encontré un indice de sobrecarga (IS)

> 10% en 10 de los expedientes revisados, lo que
equivale al 2.58% del total de la muestra.

La moda en el diagnéstico asociado con sobre-
carga fue el choque séptico con tres registros. En
el caso de Cirugia General, ocho de 129 pacientes
obtuvieron un IS>10%, esto corresponde a un 2.06%
de su poblacion, la moda en el diagndstico asocia-
da con sobrecarga fue apendicectomia con dos
casosy colecistectomia (dos casos). Se encontraron
cuatro de 51 pacientes con IS > 10% en el Servicio
de GyO, haciendo 1.03% de los hospitalizados en
esa area, el diagndstico mas comun asociado con
sobrecarga fue el puerperio fisioldégico. Urgencias
obtuvo IS >10% en cuatro de 25 pacientes, equiva-
lente a1.03% de la poblacion estudiada, su diagnos-
tico mas frecuente asociado con sobrecarga fue la
diabetes mellitus descompensada.

En la UCIA tuvo cuatro registros de 17 con IS
mayor a 10%, equivalente al 1.03% de su total, no
se encontré moda en el diagnodstico asociado con
sobrecarga. En el Servicio de Cirugia Bariatrica a
comparacion de los demas, no se detectd ningun
paciente con IS > 10% (Figura 2). Otro aspecto
evaluado fue la coincidencia del registro de los
balances realizados en las hojas de enfermeria; es
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Figura 4: Porcentaje de pacientes con IS > 10% que
coincidieron en el registro.
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Figura 5: Relacion entre dias de estancia e indice de
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decir, la cifra anotada en las mismas comparada
con la cuantificacion manual realizada por los
investigadores del presente estudio. Del total de
expedientes revisados, se encontrd coincidencia
de registro en 250 pacientes, es decir 66.6% de los
Ccasos, en el restante 33.4% se encontraron dife-
rencias en la cuantificacion del balance hidrico. Se
realizd el analisis de frecuencias de dicho registro
por servicio, encontrando que en M1 59.62% de los
expedientes no tenfa un registro correcto.

En ese mismo servicio, del total de pacientes
con IS > 10%, el 40% no fue coincidente con la
cuantificacion manual realizada. Respecto de CG,
se halld 31% de no coincidencia en el total de sus
registros, los pacientes con sobrecarga > 10% de ese
serviciotuvieron un error en la coincidencia de 50%.
En UCIA tuvo 64.77% de registros no coincidentes,
para el caso de los hospitalizados con IS > 10% el
registro no coincidio en 25%. El servicio de GyO
obtuvo 27.47% de no coincidencia, en este caso el
100% de sus pacientes con sobrecarga presenta-
ron concurrencia en el registro. Urgencias Adultos
obtuvo la sincronia en el registro mas alta con 66%
de registros concurrentes y 24% no, de todos los
pacientes con IS > 10% el 25% no coincidieron en
el registro de enfermeria.

El drea de CB obtuvo 100% de sincronia de
datos (Figuras 3 y 4). Uno de los objetivos princi-
pales de este estudio fue determinar la correlacion
existente entre el IS > 10% vy los dias de estancia
intrahospitalaria en todos los servicios; se encon-
tré que no existe relacion estadistica significativa
entre ambas variables (r < 0.01; p = 0.94), como
se muestra en la Figura 5. De la misma forma, se

Rev CONAMED 2020; 25(3): 107-114

realizd el analisis del IS > 10% y los dias de estancia
intrahospitalaria por cada uno de los servicios estu-
diados. En el caso de GyO, URG y UCIA, el numero
de expedientes con sobrecarga mayor a 10% fue
de cuatro, por lo que no fue posible el analisis de
correlacion. Sin embargo, para el caso de CGC se
observa relacion positiva, aungue no se encontrd
relevancia estadjistica (r = 0.65; p = 0.083) tal y como
se muestra en la Figura 6.

Elanalisis del servicio de Ml también arrojé una
relacion positiva entre dias de estancia y sobre-
carga, sin embargo, tampoco se obtuvo un valor
estadisticamente significativo (Figura 7). Durante
el estudio se observo que 123 expedientes de pa-
cientes mostraron indice de sobrecarga negativo,
se analizé de igual forma estos casos en cuanto
a los dias de estancia en este grupo; se encontro
que no existe diferencia estadistica entre dichas
variables (r=0.02; p = 0.82), los resultados se mues-
tran en la Figura 8. De igual manera, se realizo el
mismo analisis para los expedientes con indice de
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Figura 6: Relacion entre dias de estancia e IS > 10% en
cirugia general.
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sobrecarga positivo, pero no mayor a 10%, encon-
trando que en este grupo si se observo correlacion
v diferencia estadistica significativa (r = 0.16; p =
0.01) (Figura 9).

Debido alo anterior, se dividid a estos pacientes
endos grupos, el primero con indice de sobrecarga
mayor o igual a O pero menor a 5% y el segundo
mayor o igual a 5 pero menor o igual que 10%. En
el grupo de 0-5% se encontraron 161 registros, de los
cuales no hay correlacion o diferencia estadistica
significativa (Figura 10) (r =-0.01; p = 0.86). En el gru-
po de 5-10%, de 73 pacientes, tampoco se encontro
correlacion o diferencia estadistica (r<0.14; p =0.21)
(Figura 11). De igual forma, se realizé el andlisis de
varianza entre el indice de sobrecarga, el destinoy el
servicio para establecer la influencia del IS>10% en
el destino del paciente en cada servicio. Se encontrd
que existe diferencia significativa entre destinos
(FB;B%] = 426, p < 0.05); sin embargo, la prueba de
contrastes no destaco destino en particular (Fisher
LSD Alpha: = 0.05 LSD: = 0.06) (Figura 11).

Para el caso de cada servicio, se detectaron
diferenciassignificativasen lavarianza (F[S;S%] =301
p < 0.05), en la prueba de contrastes se encontro
gue el Servicio de Urgencias se distingue por su alta

media de IS > 10% respecto de los demas servicios
(Figura 12).

DISCUSION

Hasta el momento no se encontraron estudios que
evaluaran la prevalencia global de sobrecarga de
fluidos en pacientes hospitalizados. Diversos ana-
lisis se han realizado en poblaciones distintas, un
estudio publicado en 2015 reportd una prevalencia
de 86% en pacientes sobrevivientes de choque
séptico.* En otro estudio longitudinal con 405
pacientes se encontré que 67% de ellos contaban
con sobrecarga de fluidos al ingreso y que éste
persistia a los tres dias en 48% del total® Si bien es
cierto que los pacientes incluidos por servicio en
este estudio son Muy pPocos en algunos casos, las
prevalencias reportadas superan por mucho las
encontradas en esta investigacion, incluso para
los servicios que atienden a pacientes criticos en
el hospital de segundo nivel de México.

El balance de fluidos positivo se ha relacionado
con diversas complicaciones, mortalidad, morbi-
lidad y duracion de hospitalizacion. Respecto de
la dltima variable, se realizdé una correlacion entre
los diferentes valores de sobrecarga y los dias de
estancia intrahospitalaria, en términos generales
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Figura 10: Relacion entre dias de estancia e IS de 0-5%

012
010
0.08
0.06
0.04
0.02

(porcentaje)

indice de sobrecarga

0 2 4 6 8 10 12 14

Dias de estancia

Figura 11: Relacion entre dias de estancia e IS de 5-10%.
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Figura 12: Diagrama de cajas, sobrecarga, destino y servicios.

no se encontrd asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre la sobrecarga de fluidos > 10% vy la
estancia. En otro estudio retrospectivo con 63,974
pacientes se encontré aumento de hasta 3.5 dias
de hospitalizacion, aumento de dias de uso de
ventilador mecanico y mayor tasa de readmision
en pacientes con sobrecarga hidrica.?

Hasta el momento, no se encontraron estudios
que evallen la asociacion del IS >10% con el destino
del paciente; sin embargo, existe evidencia acerca
de que la sobrecarga hidrica aumenta la mortali-
dad en pacientes criticos con lesion renal aguda
con o sin terapia de reemplazo renal®" Respecto
a la sobrecarga en cada servicio, se encontrd que
el Servicio de Urgencias tiene los indices mas al-
tos de sobrecarga de todo el hospital de segundo
nivel, esto se podria estimar de acuerdo con las
caracteristicas de los pacientes que acuden a ur-
gencias, puesto que se encuentran con un estado
de gravedad mayor (politraumatizados, pacientes
coninfartoagudo al miocardio, con evento vascular
cerebral, nefropatia).

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se logro
enfatizar que el personal de enfermeria y equipo
de salud que intervienen en el manejo de fluidos
electroliticos en el paciente hospitalizado es de
gran importancia para su disminucion de estan-
cia hospitalaria y egreso, debido a que es funda-
mental para evitar complicaciones derivadas de
la sobrecarga de fluidos en las que predominan

Rev CONAMED 2020; 25(3): 107-114

fallas organicas, ademas para brindar un correcto
manejo de terapia hidrica durante su estancia, y
por consiguiente como un efecto secundario dis-
minuir costos al sistema de salud publica.
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Interacciones farmacolégicas potenciales
en pacientes ambulatorios en expedientes
de queja médica de la CONAMED

Potential drug interactions in outpatients in
CONAMED medical complaint records

José Luis Gardufio Herndndez*

RESUMEN

Introduccién: Las interacciones farmacoldgicas son un tipo de error de medicacién que pueden
provocar un dafo al paciente. Estas deben ser detectadas durante la validaciéon de la prescripcion y
corregidas por el profesional encargado en la atencion del paciente. El propdsito de este estudio fue la
identificacion, clasificaciény la prevalencia de interacciones farmacoldgicas, asi como los medicamentos
involucrados en consultas ambulatorias de pacientes con expediente de queja médica de la Comisidon
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Material y métodos: Se realizé un estudio observacional
descriptivo, retrospectivo y transversal. Se revisaron las prescripciones de consultas ambulatorias de
los expedientes de queja médica del afio 2013 al 2016 registrados en el sistema de farmacoterapia de la
CONAMED. Resultados: Se analizaron las prescripciones de 1,995 consultas en 170 expedientes clinicos
de queja médica. Sélo 1,720 cumplieron con los criterios de inclusion. El nimero promedio de medi-
camentos prescritos por consulta para el sexo femenino fue de 5.1+ 3.5 (p < 0.01), y para pacientes = 65
afnos fue de 6.4 + 3.8 (p < 0.01). El nUmero de consultas con polifarmacia (cinco o mas medicamentos)
en pacientes > a 65 afos fue de 305 (63.9%). EI niUmero de interacciones detectadas segun la gravedad
fueron moderadas 1,415 (48.5%), mayores 1,253 (43%), menores 193 (6.6%) y contraindicadas 54 (1.9%), y
de acuerdo con su mecanismo de accidn el 46.8% corresponden a interacciones farmacodindmicas
y el 321% farmacocinéticas. Los medicamentos mayormente involucrados en las interacciones son el
bezafibrato, pravastatina, captopril, metformina, acido acetilsalicilico, diclofenaco, insulina y enalapril.
Conclusion: Se analizaron las interacciones farmacolégicas de un total de 8,282 medicamentos pres-
critos en consultas ambulatorias de expedientes de queja médica. Las interacciones farmacoldgicas se
presentan con mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 afios con polimedicaciény en el género
femenino. Las mayoritarias son aquéllas que afectan a la farmacodinamia. Se debe realizar la busqueda
de interacciones farmacoldgicas con el uso de herramientas informaticas durante la prescripciéon para
una mejora en el tratamiento y seguridad del paciente.

Palabras clave: Interacciones farmacoldgicas, polifarmacia, farmacoterapia, errores de medicacion,
evento adverso, seguridad del paciente.

ABSTRACT

Introduction: Drug interactions are a type of medication error that can cause harm to the patient. These
must be detected during the validation of the prescription and corrected by the professional in charge of
the patient care. The purpose of this study was the identification, classification and prevalence of drugs
interactions, as well as the medications involved in outpatient consultations of patients with a medical
complaint file from the National Medical Arbitration Commission (CONAMED). Material and methods:
A descriptive, retrospective and cross-sectional observational study was carried out. The outpatient
consultation prescriptions of the medical complaint files registered from 2013 to 2016 in the CONAMED
pharmacotherapy system were reviewed. Results: 1,995 consultations were analyzed in 1770 medical
records. Only 1,720 met the inclusion criteria. The number of medications per consultation for the female
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sex was 51+ 3.5 (p < 0.01). The average number of medications per consultation for patients > 65 years was 6.4 + 3.8 (p < 0.01). The
number of consultations with 5 or more medications (polypharmacy) in patients older than 65 or equal to 65 years was 305 (63.9%).
The number of detected interactions according to severity were moderate 1415 (48.5%), higher 1,253 (43%), minor 193 (6.6%) and
contraindicated 54 (1.9%), and according to their mechanism of action 46.8% correspond to pharmacodynamic interactions and 32.1%
pharmacokinetics. The drugs most involved in the interactions are bezafibrate, pravastatin, captopril, metformin, acetylsalicylic acid,
diclofenac, insulin and enalapril. Conclusion: Pharmacological interactions of a total of 8,282 medications prescribed in outpatient
medical complaint records were analyzed. Pharmacological interactions occur more frequently in patients older than 65 years with
polymedication and in the female gender. The majority are those that affect pharmacodynamics. The search for drug interactions

with the use of softwares during the prescription should be carried out to improve treatment and patient safety.

Keywords: Drug interactions, polypharmacy, pharmacotherapy, medication errors, adverse event, patient safety.

INTRODUCCION

En México el crecimiento de la morbilidad de en-
fermedades cronicas aumenta el uso conjunto de
dos o0 mas medicamentos como parte del manejo
integral de estos padecimientos. En el 2018, las
enfermedades cronicas no transmisibles como las
enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, los
tumores malignos, las enfermedades cerebrovas-
culares y enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas ocuparon los primeros cinco lugares de
mortalidad en México en personas de 65 o mas
anos.! La concomitancia de pluripatologias que
es comun en este grupo etario obliga al uso de
un conjunto de medicamentos para tratar dichas
enfermedades, aumentando la probabilidad de
que se presente una interaccion farmacoldgica.®*

Las interacciones farmacoldgicas surgen cuan-
do los efectos de un medicamento se alteran por
la administracion conjunta de otro medicamento.

Muchos factores determinan la respuesta clinica
observada, incluidas las propiedades farmacolégi-
cas del tratamiento y las condiciones como edad,
géneroy comorbilidades; ademas, los procesos de
liberacion, absorcion, distribucion, metabolismo y
eliminacion (LADME) de un medicamento influyen
en la biodisponibilidad del farmaco. La eficacia tera-
péutica puede verse influida tanto negativamente
como positivamente en la alteracion de alguno de
estos procesos. De manera similar, el efecto de un
farmaco puede verse alterado en su farmacodina-
mia si se prescribe en conjunto con otro que actue
sobre el mismo receptor o sistema fisiologico, an-
tagonizando el efecto del primero o realizando un
sinergismo exacerbado llevando a una intoxicacion.®

Las interacciones pueden clasificarse en dos
formas: segun el mecanismo de accion de la inte-
raccion y segun la gravedad.®

Segun el mecanismo de accién, las interaccio-
nes farmacolodgicas se clasifican en:

o Farmacocinéticas; ocurren cuando los procesos
de liberacion, absorcion, distribucion, meta-
bolismo y eliminacion (LADME) del principio
activo (farmaco) de un medicamento se ven
afectados por otro farmaco o medicamento.
La principal causa de estas interacciones es la
alteracion de la eliminacion del principio activo
(debido a la interferencia con el metabolismo
hepatico, la excreciéon renal o el transporte
transcelular).

o Farmacodindmicas; se producen cuando los far-
Macos prescritos conjuntamente actlan sobre
los mismos receptores o sistemas fisioldgicos,
obteniendo un efecto antagonico o sinérgico.®

De acuerdo con la gravedad del efecto adver-
so generado por la interaccion farmacolégica, la
International Business Machines (IBM)Micromedex
Drug Interactions lo clasifica de la siguiente
manera:

« Contraindicada: los farmacos estan contraindi-
cados para su uso simultaneo.

«  Mayoroimportante:la interaccion puede causar
la muerte y/o requerir intervencion médica para
minimizar o evitar efectos adversos graves.

« Moderada: lainteraccion puede agravar la con-
dicion del paciente y/o requerir una alteracion
de la terapia.

« Menor o secundaria: la interaccion puede
tener efectos clinicos limitados. Los sintomas
pueden incluir un aumento de la frecuencia
o la gravedad de los efectos adversos pero, en
general, no requerian una alteracion impor-
tante de la terapia”
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Hay diferentes estudios que demuestran que
hay una alta incidencia de la presencia de inte-
racciones farmacoloégicas en diferentes niveles de
atenciéon, aunado a las enfermedades créonicas en
pacientes adultos mayores, los cuales tienen que
hacer uso de la polifarmacia, definida como el
uso en conjunto de cinco o mas medicamentos,*®
esto debido a pluripatologias que llega a padecer
este grupo u otros, aumentando el riesgo de una
interaccion farmacoldégica.

La frecuencia de aparicion de interacciones
farmacolodgicas y efectos adversos en pacientes
con polifarmacia es mayor cuanto mas elevado sea
el numero de medicamentos que se administran
de forma conjunta. Se estima que los pacientes
que utilizan dos medicamentos en su tratamien-
to tienen alrededor de un 6% de probabilidad de
presentar efectos adversos debido a una interac-
cion farmacolégica en su tratamiento, aumentado
alrededor de 50% cuando usan seis y casi un 100%
cuando son ocho o0 Mas.?’® Un estudio en Peru en
pacientes ambulatorios encontré una correlacion
positivay moderada (Rho = 0.315) entre el nUmero
de medicamentos prescritosy la cantidad de inte-
racciones farmacolégicas, por lo que, en la medida
en que aumenta el numero de medicamentos
prescritos, es probable que aumente la probabi-
lidad de padecer un efecto adverso por alguna
interaccion farmacoldgica.

Otro ejemplo es el trabajo realizado en un
hospital del ISSSTE en Pachuca, Hidalgo, México,
con prescripciones de pacientes del servicio de
consulta externa, en quienes se identificé que
las prescripciones con cuatro medicamentos
diferentes cubrian un 28.13% del total de interac-
ciones encontradas,” mientras que otro estudio
realizado en Venezuela encontraron en pres-
cripciones de pacientes hospitalizados que las
prescripciones con uno a cinco medicamentos
abarcaba el 44.20% del total de interacciones
encontradas.®

En el presente trabajo, se realizo la busqueda
de interacciones farmacolégicas en las prescrip-
ciones de consultas ambulatorias de expedientes
de queja médica del afo 2013 al 2016 registrados
en el sistema de farmacoterapia de la CONAMED.
Las interacciones se identificaron con el soft-
ware IBM Micromedex Drug Interactions®” Estas
se clasificaron de acuerdo con su gravedad y
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mecanismo de interaccion, determinando asi su
prevalencia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo. Se revisaron las prescripciones médi-
cas de consultas ambulatorias de los expedientes
clinicos de queja médica del afo 2013 al 2016
registrados en la base de datos del sistema de
farmacoterapia de la CONAMED.™ Los criterios de
inclusion fueron: expedientes clinicos de queja
médica de pacientes mayores de 18 anos, con
prescripciones en consultas ambulatorias con dos
0 mas medicamentos alopaticos. Para el analisis se
considerd edad, género, medicamento prescrito,
numero de medicamentos por consulta, mecanis-
mo de accién de la interaccion y su gravedad. El
conjunto de medicamentos prescritos por consul-
taseingreso en el software IBM Micromedex Drug
Interactions® para determinar la existencia de inte-
racciones farmacoldgicas, se revisé el mecanismo
de ésta, farmacocinético o farmacodinamico y su
clasificacion segun la gravedad de la interaccion
en menor, moderada, mayor o contraindicada.
Con los datos se elabord una base de datos en
Microsoft Excel® 2018.

Se analizé el nUmero de medicamentos e inte-
racciones en la prescripcion de cada consulta. Se
estratifico por grupo de edad; menores de 65 afios
y 65 anos o mas, asi como por género. Se realizaron
pruebas de contraste de hipdtesis entre las medias
para determinar si existia diferencia significativa
entre los grupos. Se realizd una correlacion de
Spearman para determinar si habia relacion entre
el numero de farmacos prescritos y el nUmero de
interacciones por consulta.

RESULTADOS

Se analizaron las prescripciones de 1,995 consultas
en 170 expedientes clinicos de queja médica, de las
cuales 1,720 cumplieron con los criterios de inclu-
sion, 86% del universo estudiado. El promedio de
edad de los pacientes fue de 54.7 + 16.3 anos.

Se determind el promedio de medicamentos
prescritos por consulta del total, y estratificado por
grupo etario y género. Se realizé lo mismo para el
promedio de interacciones por consulta (Tabla ).
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Se detectaron un total de 2,915 interacciones
farmacoldgicas en las 1,720 consultas analizadas
v se clasificaron de acuerdo con su gravedad, de
las cuales 54 (1.9%) fueron contraindicadas, 1,253
(42%) mayores, 1,415 (48.5%) moderadas y 193 (6.6%)
menores (Figura ).

Se encontrd que 33 consultas de las 1,720 ana-
lizadas contenian interacciones de tipo contraindi-
cadas en su prescripcion, 557 consultas contenian
interacciones mayores, 583 moderadas y 142 me-
nores. Sélo 405 consultas no presentaron algun
tipo de interaccion en su prescripcion (Figura 2).

Se contabilizaron las consultas de acuerdo con
el grupo etario y subdividiendo éste en grupos
dependiendo del niUmero de interacciones encon-
tradas en la prescripcion (Tabla 2).

Se determind la prevalencia del numero de
consultas con polifarmacia por grupo de edad
(Tabla 3).

Se realizd una correlacion de Spearman con el
numero de medicamentos prescritos por consul-
ta y la aparicion de interacciones farmacoldgicas
para determinar si existe una relacion entre éstos.
Se obtuvo una Rho = 0.683, con una correlacion
positiva moderada fuerte entre el nUmero de me-
dicamentos prescritosy el nUmero de interacciones
encontradas por consulta.

Tabla 1: NUmero de medicamentos e
interacciones involucrados por consulta
para cada género y grupo de edad.

Variable Promedio
Medicamentos prescritos 48+30
por consulta
Sexo masculino 45+25
Sexo femenino 51+35 p<0.01
Menores de 65 afios 42+24
65 afios 0 mas 6.4 +38 p <0.01
Interacciones encontradas 17 £31]
por consulta
Sexo masculino 13+21
Sexo femenino 21+38 p <0.01
Menores de 65 afos 14+27
65 afos 0 mas 24+39 p<0.01
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Figura 1: Prevalencia por gravedad de las interacciones
encontradas. NUmero de interacciones detectadas y
clasificadas segun su gravedad por medio del software
IBM Micromedex Drug Interactions® en 1,720 consultas de
expedientes de queja médica de la CONAMED.
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Figura 2: Prevalencia de la interaccion por consulta prestada.
Clasificacién de las 1,720 consultas de acuerdo con el tipo de
interaccion farmacoldgica encontrada en su prescripcion.

También se encontrd que el 32.1% de las inte-
racciones son de tipo farmacocinéticas, el 46.8%
son interacciones farmacodinamicas y el 21.1%
corresponden a interacciones cuyo mecanismo de
accion es desconocido.

En la Tabla 4 se presentan las primeras 20 in-
teracciones farmacolégicas con mayor prevalencia
halladas en este trabajo, con su respectiva grave-
dad y mecanismo de accion.
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Tabla 2: Prevalencia del niUmero de interacciones
involucradas por consulta para cada grupo de edad.

Variable n %
Consultas de pacientes 1243 100.0
menores de 65 anos
Sin interacciones 670 539
Con linteraccién 239 19.2
Con 2 interacciones 106 85
Con 3 interacciones 64 51
Con 4 interacciones 47 3.8
Con 50 mas interacciones n7 94
Consultas de pacientes 477 100.0
de 65 afios 0 mas
Sin interacciones 202 423
Con linteraccién 84 17.6
Con 2 interacciones 48 10.1
Con 3 interacciones 27 5.7
Con 4 interacciones 37 7.8
Con 50 mas interacciones 79 16.6
DISCUSION

El promedio de medicamentos por consulta (Tabla
1) fue mayor para el sexo femenino (5.1 + 3.5) que
para el masculino (4.5 + 2.5), evidenciado que las
Mujeres estan Mas expuestas a presentar un mayor
numero de enfermedades. Tan sélo en el 2019 en
Meéxico las mujeres presentaron mayor morbilidad
en enfermedadesinfecciones respiratorias agudas,
infeccion en vias urinarias, infecciones intestinales
ademas de enfermedades crénicas como obesi-
dad, hipertension arterial y diabetes mellitus no
insulinodependiente (tipo I1).' En el caso del grupo
etario, el nUmero promedio de medicamentos por
consulta fue mayor para pacientes igual o mayores
de 65 anos (6.4 + 3.8) que para pacientes menores
de 65 (4.2 + 2.4). El numero de interacciones en-
contradas por consulta, también presentado en la
Tabla 1, fue mayor para las mujeres (2.1 + 3.89) que
para los hombres (1.3 + 2.1) y mayor para el grupo
de 65 afnos 0o mas (2.4 + 39) que para los menores
de65anos (1.4 +2.7). Relacionando estos resultados
con los anteriores, se puede observar que a mayor
cantidad de medicamentos prescritos por consulta,
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mayor probabilidad de encontrar interacciones far-
macoldgicas. La vulnerabilidad a las interacciones
farmacoldgicas en el anciano se potencializa por
la coexistencia de enfermedadesy la necesidad de
la utilizacion simultanea de varios medicamentos.”
Ademas, se ha reportado una prevalencia de inte-
racciones farmacolégicas en pacientes ancianos
del 35 al 60% de las cuales un 5 a 15% de éstos se
presentan con significancia clinica.? En el trabajo
de Ribes Moya C., se encontrd que tras el analisis
estadistico por género de las interacciones poten-
ciales detectadasen prescripciones dispensadasen
una farmacia durante un afno, el 63.64% se produ-
jeron en mujeres, y en el analisis por grupo etario,
mas del 63% se producen en pacientes mayores de
56 anos,® lo que reafirma que a mayor edad hay
mayor probabilidad de encontrar alguna interac-
cion farmacolégica en la prescripcion, mientras
que para el género femenino ocurre lo mismo.
Enelndmerodeinteracciones encontradas por
consulta estratificados por grupo etario mostrado
enla Tabla 2, se puede hacer notar que en el grupo
menores de 65 afos es mMayor el numero de con-
sultas totales (n =1245) que el de 65 anos o Mas
(n = 477). En los dos grupos la mayor prevalencia
se encuentra en las consultas sin interacciones
con 53.9% para el primeroy 42.3% para el segundo
grupo; sin embargo, a pesar de que el tamano de
muestra difiere, se observa una mayor tendencia
alaaltaen el porcentaje de interacciones por con-
sulta para el grupo de 65 afos 0 Mas, tan solo las
consultas con cinco o Mas interacciones para el
primer grupo es de 9.4% y para el segundo es de

Tabla 3: Prevalencia de polifarmacia

por grupo de edad.

Variable n %
Consultas de pacientes 1,243 100.0
menores de 65 afos

Con polifarmacia 415 334

Sin polifarmacia 828 66.6
Consultas de pacientes de 477 100.0
65 afos 0 mas

Con polifarmacia 305 63.9

Sin polifarmacia 172 36.1
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Tabla 4: Interacciones con mayor prevalencia encontradas con su respectiva gravedad.

Combinacion de farmacos Frecuencia Gravedad Mecanismo
Bezafibrato Pravastatina 80 Mayor Interferencia en metabolismo
Captopril Metformina 78 Moderada  Desconocido
Acido acetilsalicilico Metformina 72 Mayor Sinergismo hipoglucemiante
Acido acetilsalicilico Diclofenaco 65 Mayor Antagonismo en efecto antiplaguetario
Insulina Metformina 59 Moderada  Sinergismo hipoglucemiante
Enalapril Metformina 58 Moderada  Desconocido
Acido acetilsalicilico Enalapril 56 Moderada  Sinergismo vasodilatador
Acido acetilsalicilico Insulina 52 Moderada  Desconocido
Enalapril Clibenclamida 49 Moderada  Desconocido
Enalapril Insulina 44 Moderada  Desconocido
Acido acetilsalicilico Furosemida 4] Mayor Antagonismo diurético
Captopril Glibenclamida 4] Moderada  Desconocido
Acido acetilsalicilico Glibenclamida 40 Mayor Sinergismo hipoglucemiante
Acido acetilsalicilico Pentoxifilina 39 Mayor Desconocido
Captopril Diclofenaco 39 Moderada  Disminucién de biodisponibilidad
Diclofenaco Fluoxetina 39 Mayor Antagonismo antiplagquetario
Diclofenaco Lidocaina/ 39 Mayor Sinergismo, mayor probabilidad de

hidrocortisona sangrado gastrico

Enalapril Furosemida 39 Moderada  Sinergismo antihipertensivo
Acido acetilsalicilico Metoprolol 36 Moderada  Antagonismo antihipertensivo
Bezafibrato Insulina 36 Moderada  Desconocido

16.6%, lo que reafirma que los pacientes mayores
de 65 anos estan Mas expuestos a padecer inte-
racciones farmacolégicas.

En la prevalencia de la polifarmacia estratifi-
cada por grupo etario mostrada en la Tabla 3, se
observa que en los pacientes menores de 65 afos
el 33.4% de las consultas contiene polifarmacia en
Su prescripcion, mientras que para los pacientes de
65 afnos o0 Mmas es del 63.9%, esto Ultimo continuda
reafirmando el hecho de que en este grupo de pa-
cientes hay una mayor probabilidad de encontrar
interacciones farmacoldgicas en su prescripcion.
Este mayor riesgo también viene determinado
por factores dependientes del paciente, de la po-
lifarmacia y de las dificultades de comunicacion
entre los diferentes profesionales de la salud que
atienden el mismo caso.* En un estudio realizado
en el 2010 por Lopez-Picazo y colaboradores en
expedientes clinicos digitalizados de consultas

ambulatorias en Espafa, con una n = 430,525 suje-
tos de estudio, se encontré una mayor probabilidad
de aparicion de una interaccion farmacolégica
entre personas con afecciones crénicas, ancianos,
mujeres y sujetos polimedicados.® Esto Ultimo
coincide con los resultados antes mencionados.
Las interacciones moderadas fueron lasde ma-
yor prevalencia con un 48.54% como se muestra en
la Figura 1, seguido por poco de las mayores con
un 42.98% vy con mayor diferencia, las menores con
6.62% y contraindicadas con 1.85%, estas ultimas
son las mas importantes debido a su potencial
dano. En el trabajo de Gémez Olivan y Herndndez
C.,, las interacciones farmacoldgicas de gravedad
moderada fueron las de mayor prevalencia, segui-
da de las mayores, similar al resultado obtenido.”
De 1,720 consultas analizadas, en el 76.45% se
encontro alguna interaccion farmacolégica en su
prescripcion.Lasconsultasqueensusprescripciones
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se hallaron interacciones moderadas son las de
mayor prevalencia con un 33.90% (Figura 2), segui-
das de las que contienen interacciones mayores
con 32.38%, consultas con interacciones menores
conun 8.25%,yen Ultimo lugar estan las que con-
tienen interacciones contraindicadas con 1.92%.
El 23.5% de las consultas no presenta ninguna
interaccion farmacoldgica en su prescripcion, a di-
ferencia del trabajo de Gémez Olivany Hernandez
C., en donde el tamano de muestra es de 80,731
prescripciones, ellos encontraron que tan soélo el
2.53% presentan interacciones farmacolodgicas
potenciales.””

Se encontrd una correlacion positiva modera-
dafuerte de Spearman (Rho = 0.68), esto se puede
traducir en que a mayor cantidad de medicamen-
tos prescritos, mayor sera la probabilidad de que
se presente alguna interaccién farmacologica. En
el trabajo realizado por Abner A.y Rosa Chabely
C.,se encontré una correlacion positiva moderada
(Rho = 0.315) entre el nUmero de medicamentos
prescritos y el nUmero de interacciones farmaco-
l6gicas encontradas en prescripciones de recetas
de pacientes ambulatorios," coincidiendo con el
resultado obtenido en el analisis de consultas
ambulatorias en expedientes de queja médica
de la CONAMED.

Las interacciones farmacodinamicas resulta-
ron ser las mas prevalentes con un 46.8% del total,
seguidas de las farmacocinéticas con un 32.1%. E|
211% de interacciones fueron desconocidas. En
el trabajo de Ramez Constantino C., encontraron
que las interacciones farmacodinamicas corres-
pondianaun 66% Yy lasfarmacocinéticasa un 35%
deltotalde interacciones encontradas. Ribes Moya
C., reportd que las interacciones farmacodinami-
cas aparecieron en una mayor proporcion frente
a las farmacocinéticas, 5794 y 41.12% respectiva-
mente.®® Estos resultados ponen de manifiesto
que las interacciones farmacodinamicas son las
mas frecuentes.

Enla Tabla 4 se muestran las combinaciones
de medicamentos que pueden presentar interac-
cion halladas con mayor frecuencia en este trabajo.
La combinacion de bezafibratoy pravastatina fuela
de mayor prevalencia, el uso concomitante de estos
farmacos incrementalaincidenciay la severidad de
miopatia debidoa unincrementoen la concentra-
cion plasmatica de pravastatina, esto debidoa una
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interaccion en su metabolismo.” Se puede hacer
notar que lasinteracciones mas frecuentes involu-
cran medicamentos como el acido acetilsalicilico,
enalapril, insulina, captopril, glibenclamida, met-
formina, y diclofenaco. Estos farmacos, utilizados
para tratar enfermedades créonico-degenerativas,
como la diabetes mellitus (tipo I1) y la hipertension
arterial sistémica, se tienen que utilizar en combi-
nacion con mas medicamentos aumentando la
probabilidad de manifestar algun evento adverso
debidoa lainteraccion farmacoldgicay por lo tanto
una falla en el tratamiento. Se ha documentado el
efecto hipoglucemiante por el acido acetilsalicilico
debido la disminucion de la produccion de gluco-
sa hepatica,®”® aunado a esto, la combinacion de
acido acetilsalicilico con algun hipoglucemiante
tiene un efecto sinérgico, pudiéndose manifestar
hipoglucemia como un evento adverso. En el tra-
bajo de Gomez Olivan y colaboradores, la mayor
prevalencia de interacciones farmacoldgicas en-
contrada fue entre antiinflamatorios no esteroideos
e inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (20.8%), seguido de antiinflamatorios no
esteroideos con betabloqueadores (12.7%) y entre
los inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensinay diuréticos de asa (12.4%).? A diferencia
de este trabajo, no se encuentra dentro de su lista
de interacciones farmacoldgicas la pravastatina
ni el bezafibrato; sin embargo, reportan que los
medicamentos mayormente involucrados en inte-
racciones farmacoldgicas son aquéllos que sirven
para tratar enfermedades créonico-degenerativas,
coincidiendo con lo antes ya mencionado.

CONCLUSION

Las interacciones farmacolégicas potenciales
pueden manifestarse como un efecto adverso en
el paciente, traduciéndose en una serie de com-
plicaciones clinicas llegando a poner en riesgo la
vida. El género femenino y el grupo etario de 65
anos o Mas son los Mas propensos a presentar
una interaccion farmacoldgica en su prescripcion.
Elaumento de la cantidad de farmacos utilizados
en tratamiento esta directamente relacionado
con la aparicion de una interaccion farmacolégi-
ca, por lo que hay que hacer énfasis en pacientes
con polifarmacia. La blsqueda de interacciones
farmacoldgicas durante la prescripcion se puede
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realizar utilizando herramientas informaticas, me-
jorando la calidad del tratamiento y la seguridad
del paciente.
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RESUMEN

La intimidad y la confidencialidad son dos dimensiones basicas que permiten a cada cual ser uno
mismo, comunicarse y relacionarse con los demas. En el &mbito sanitario adquieren un significado
especial a causa de la naturaleza de la relacion clinica, del numero de profesionales que de un modo
u otro participan en el acto clinico, y del uso cotidiano de datos personales de salud que gozan de un
alto grado de proteccion. Las paginas siguientes intentan ofrecer una lectura de esos temas desde la
perspectiva ética, poniendo el acento en la intimidad, la confidencialidad y el secreto profesional asi
como en la necesidad de mantener despierto el sentido critico sobre los riesgos de deshumanizacion
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confidencialidad son dos requisitos para llevar a cabo una asistencia sanitaria de calidad humana y
cientifica.
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ABSTRACT

Privacy and confidentiality are two basic dimensions that allow each one to be oneself and also
communicate and interact with others. In the health field they acquire a special meaning because
of the very nature of the clinical relationship, the number of professionals who in one way or another
participate in the clinical Act, and the daily use of personal health data that enjoy a high degree of
protection. The following pages want to offer a reading of these topics from an ethical perspective,
emphasizing on the moral privacy, confidentiality and professional secrecy aspect, as well as the need
to keep awake the critical sense of the risks of dehumanization that can be given in the daily activity of
the professionals. Privacy and confidentiality are two requirements to carry out health care a human
and scientific quality healthcare.
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INTRODUCCION

La existencia de un espacio interior e intimo de las
personas y la informacion que configura su vida
privada gozan en la actualidad del mas alto nivel
de proteccion ante cualquier injerencia externa o
frente a la difusion no autorizada de la informa-
cion personal correspondiente. La intimidad vy la
confidencialidad son dos requisitos para llevar a
cabo una asistencia sanitaria de calidad humana
y cientifica!

ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS

Intimidad es |a cualidad de «intimo» (latin: intimus)
yserefiere alomasinterior o interno donde se de-
sarrollan lasfacetas singularmente reservadasde la
vida de una persona, de un grupo o de una familia.

La privacidad es un concepto especificamen-
te anglosajon (privacy), pero al menos en gran
parte coincide con lo que se entiende en lengua
espanola por intimidad, dado que a partir de su
origen latino (privatus) se refiere al ambito de la
vida privada al que se tiene derecho a proteger de
cualquier intromision.

La confidencialidad es la cualidad de «confi-
dencial», referida a lo que se hace o se dice en la
confianza de que se mantendra reservado. Pro-
viene del latin (confidentia) y significa revelacion
secreta, noticia reservada y confianza estrecha e
intima.

El secreto (del latin: secretum) se refiere a lo
que se tiene cuidadosamente reservado y oculto,
adquiere rasgos especificos cuando es «profesio-
nal»: deber que tienen los miembros de ciertas pro-
fesiones de no revelar los hechos ni la informacion
gue han conocido en el gjercicio de su profesion.
En el ambito sanitario se remonta a Hipdcrates.

Datos relativos a la salud son «datos perso-
nales relativos a la salud fisica o mental de una
persona fisica, incluida la prestacion de servicios de
atencion sanitaria que revelen informacion sobre
su estado de salud».?

FORMAS O DIMENSIONES DE LA INTIMIDAD
De la informacion: protege lo mas interior y reser-

vado de la persona frente a intromisiones ajenas;
serefiere alavidaindividual,a suentorno personal
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y familiar asi como a la informaciéon sobre esos
aspectos de la vida personal.

Confidencial: forma especifica de la intimidad
de lainformacion, gue consiste en no divulgar infor-
macion o datos de la intimidad personal obtenidos
confidencialmente.

Fisica o espacial: se refiere al espacio fisico
donde se desarrolla la vida intima con sus ideas,
valores, experiencias y sentimientos.

Corporal: forma especifica de la intimidad fi-
sica, consiste en no ser observados ni tocados sin
consentimiento. Se refiere tanto al cuerpo como al
recato y al pudor de cada uno segun su escala de
valores. Tiene especial importancia en el ambito
sanitario.

El acceso no autorizado al espacio privado de
la vida de una persona y a su correspondiente
informacién vulnera la intimidad, y el hecho de
divulgar sin permiso datos personales referentes
a la intimidad vulneran la confidencialidad.

ETICA DE LA INTIMIDAD Y LA
CONFIDENCIALIDAD

La intimidad y la comunicacion son dos ejes ba-
sicos de las relaciones humanas. Hay que inter-
pretarlas desde la intersubjetividad porque estan
presentes de un modo u otro en toda relacion
interpersonal. Desde una vision general tienen una
doble estructura:

« Ambito interpersonal: se refiere a un circulo
intimo de personas que goza de una atmaosfera
especial, sin extranos, que estan y se sienten
juntos. La intimidad hay que situarla sobre todo
en el plano del «ser» personas intimas.

« Ambito personal:implica proteger ante extrafios
lo mas interiory reservado de la propia vida que,
interpretada desde la intersubjetividad, nos si-
tda ante una relacion entre personas «intimas»
que se debe guardar confidencialmente.

Ahora bien, la intimidad y la comunicacion
son también dos ejes de la relacion clinica basa-
da, principalmente, en la confianza, es decir, en la
seguridad reciproca de guardar reserva sobre lo
que se hace o se dice en esa relacion especifica.
Visto entonces desde la perspectiva sanitaria tiene
también dos ambitos:

Rev CONAMED 2020; 25(3): 123-128



Gonzalez QC e Intimidad y confidencialidad en el ambito sanitario

« Ambito interpersonal: se refiere a la relacion
enfermo-profesional sanitario, Unica en el mun-
do, cuya atmosfera especial esta basada en la
confianza con fines exclusivamente sanitarios.
Lalealtady lafidelidad son otros valores impor-
tantes.

« Ambito personal: se refiere a la necesidad de re-
velarinformacion intima que, interpretada desde
laintersubjetividad enfermo-profesional, da lugar
a una relacion entre sujetos «confidentes» que
confian datos personales de salud con la seguri-
dad de que se guardaran confidencialmente.

Enresumen, elvalor ético de la intimidad repo-
sa en lo mas interior y reservado de cada uno, en
los valores identitarios que modulan el grado de
relaciony convivencia. La confidencialidad protege
ese valor ético ante intromisiones ajenas. Por su
parte, en el ambito sanitario, donde se desvelan
aspectos singularmente reservados de la vida pri-
vada, el valor ético de la intimidad esta protegido
por la obligacion de salvaguardar las confidencias
de la relacion clinica, es decir, por la regla moral
de la confidencialidad profesional e institucional.
A este propodsito viene bien recordar que «no hay
medicina sin confianza, ni confianza sin confiden-
cias, ni confidencias sin secreto».®

INTIMIDAD CORPORAL EN
EL AMBITO SANITARIO

La exposicion corporal del enfermo, la observacion
y el contacto fisico es un medio ordinario de la
actividad sanitaria para responder a ese «modo
andmalo y aflictivo del vivir personal» que es la
enfermedad, como decia Pedro Lain Entralgo.” El
respeto a laintimidad corporal presenta aqui varias
exigencias morales:

« No ir mas alla de lo estrictamente imprescin-
dible, incurriendo en exposiciones o contactos
fisicos innecesarios.

« Solicitar permiso para realizar cualquier explo-
racion, aungue sea un supuesto ordinario del
proceso asistencial.

« Llamar antes de entrar en cualquier zona de
consultas profesional-enfermo.

« Actualizar constantemente medidas para pro-
teger la intimidad corporal.
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o Mostrar especial cuidado cuando intervienen
profesionales sanitarios, no sanitariosy alumnos
que «deberan respetar la intimidad y dignidad
de los pacientes, adoptando actitudes que se
ajusten a las normas de cortesia y amabilidad
generalmente aceptadas y utilizando un len-
guaje adecuado».®

Hay que dejar constancia, sin embargo, de que
el contacto fisico es «lenguaje». El rostro, los senti-
dos y el cuerpo hablan, expresan multiples senti-
mientosy emiten multitud de sefales de lenguaje
no verbal. Por tanto, no deberiamos vulgarizar ni
reducir el cuerpo humano a un mero tecnicismo
clinico. Estar atentos a que ese tipo de lenguaje
implica todo un modo de entender y practicar la
ética de las profesiones sanitarias.

CONFIDENCIALIDAD EN EL
AMBITO SANITARIO

La confianza vivida en la relacion clinica es la base
de donde surge la accidon de recoger informacion
personal referente a la salud. Luego vendran los
datos clinicos provenientes de distintas técnicas
médicas. La historia clinica es el lugar por exce-
lencia de la informacion confiada al profesionaly a
su correspondiente institucion. Conviene recordar,
no obstante, que la historia clinica es mas que una
suma de datos. Es el relato «patografico» de una
persona enferma a quien se puede leer e interpre-
tar como un «texto» que contiene narraciones, es
decir, una parte importante de su «biografia».

En cualquier caso, los datos de salud exigen:
primero, una condicién: el consentimiento de la
persona enferma; segundo: una finalidad princi-
pal: la asistencia sanitaria; tercero: una garantia:
la salud y la intimidad del enfermo; y cuarto: una
regla moral: respetar su caracter confidencial y no
divulgarlo sin previa autorizacion.

Por otra parte, la confidencialidad es la version
actual del secreto médico que ha sido durante
muchos siglos un deber individual sujeto a la dis-
crecion de cada profesional. Hoy dia, la obligacion
de guardar secreto estd basada en la necesidad de
proteger el derechoa laintimidad y el derechoala
proteccion de datos de salud, implicando directa-
mente a todos los profesionales que intervienen en
elactoclinico. Particular relevancia tiene el secreto
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compartido cuando el profesional responsable
de un paciente comparte su informacion con el
equipo de profesionales que atiende a ese mismo
paciente y que, por esa razon, deben ser «confi-
dentes necesarios.

El secreto profesional, sin embargo, no es abso-
luto. Puede ser revelado excepcionalmente cuando
estén justificados los siguientes motivos:® por im-
perativo legal, vinculado al estado de necesidad;
por deber profesional, vinculado a la defensa del
interés publico; y por deber penal o procesal, vin-
culado al derecho de los otros y referente al deber
de no hacerles dano.

FUNDAMENTOS ETICOS

La confianza, la lealtad y fidelidad, la autonomia
personal y la dignidad humana son los funda-
mentos de las obligaciones morales respecto a la
intimidad y la confidencialidad.

La confianza es seguridad y esperanza firme
que se tiene en alguien (profesional) y se tiene de
algo (informacion) como base de la relacién clinica
y garantia de acceso a informacion necesaria en el
proceso asistencial. Justifica la confidencialidad.

Lealtad es cumplir lo que exige la fidelidad y
ésta consiste en tener fe en otra persona. La prin-
cipal lealtad y fidelidad del médico, por ejemplo,
se debe al pacienteyla salud de éste debe antepo-
nerse a cualquier otra conveniencia, lo cual obliga
a utilizar lainformacién exclusivamente para curar
y cuidar la salud y la vida del enfermo.

La autonomia es la capacidad de facilitar libre-
mente informacion personal referente a la propia
salud, basandose en la confianza de que va a ser
confidencial. Si no fuera asi tampoco habria inti-
midad y se produciria una devaluacion moral de
la persona. Pero la autonomia tiene sus limites en
casos de menores o de enfermedad mental, por
ejemplo.

Todo ser humano, como «sujeto» y «personan,
merece el maximo respeto por razon de su mera
condicion humana, independientemente de cual-
quier caracteristica o aptitud particular. Las cosas
tienen precio y son medios, las personas tienen
dignidad, son fines en si mismas y no se deben
instrumentalizar.” La dignidad humana es el fun-
damento de la intimidad y la confidencialidad, lo

Gonzalez QC e Intimidad y confidencialidad en el ambito sanitario

que exige tener en cuenta que: 1) la dignidad con-
centra el valor intrinseco de cada ser humanoy es
inseparable del sujeto, es esencial, no accidental; 2)
los derechos humanos se derivan de la dignidad en
el sentido de que no son concesiones politicas, son
los mismos para todosy por ello, nos hacen iguales
a todos; y 3) el respeto a la dignidad es el principio
matriz de la bioética clinica® del que surgen varios
principios éticos basicos® donde se insertan los
deberes sobre la intimidad y la confidencialidad:

« Entodastusdecisionesyactuaciones debesto-
mar en consideracion a todas las personas que
puedan verse afectadas o, con otras palabras,
«da a cada uno lo suyo» (Ulpiano) y «trata a los
demas como quieres que te traten a ti» (regla
de oro).

« Todosestamos obligados a respetar la dignidad
de los otros como seres humanos o, en otros tér-
mMinos, es necesario adoptar una actitud perso-
nal mediante la que reconocemos, afirmamos
Yy NoSs interesamos por los demas, basandonos
en que tienen valor intrinseco, son valiosos en
si mismos y por ello, tienen dignidad.

« Asimismo, estamos obligados a respetar a los
demas como personas o, dicho de otro modo,
la dignidad de los seres humanos exige adoptar
actitudes positivas que consisten en respetar
CoOmMo persona a cualquiera que resulte afectado
por nuestro comportamiento. De ahise derivan
exigencias morales concretas como la de respe-
tar su intimidad y guardar confidencialmente
la informacion al respecto.

INTIMIDAD, CONFIDENCIALIDAD Y
RIESGOS DE DESHUMANIZACION

El ser humano es una realidad viviente y compleja
de multiples facetas. Es una realidad poliédrica.
Pero, por encima de todo, se experimenta a si
mismo y se manifiesta al exterior como unidad
psicosomatica. «El cuerpo es la persona», decia el
filosofo y tedlogo Dietrich Bonhoeffer,© poniendo
asi de relieve, por un lado, que el cuerpo es mu-
cho mas que un ordenado complejo de células, el
cuerpo es persona, y por otro lado, la persona no
es solo espiritu, interioridad o alma, la persona es
cuerpo. Dicho con otros términos, la persona es
una vy Unica realidad biopsicosocial. La intimidad
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v la confidencialidad son dos de sus expresiones o
facetas mas distintivas.

En el ambito sanitario puede olvidarse el signi-
ficado ético de la intimidad y la confidencialidad,
no por deformacion de los profesionales, sino por la
marcha habitual de las cosas que lleva a descuidar
es0s aspectos. Por eso es necesario ser autocriticosy
vigilar la presencia diaria de ciertos riesgos que des-
humanizan la atencion sanitaria:* 1) la reduccion del
enfermo a sus datos personales, a siglasy numeros,
puede ignorar la realidad personal unitaria de cada
enfermo; 2) la curiosidad o inclinacion a enterarse
de las cosas ajenas puede conducir a entremeterse
sin motivos en la vida privada de terceros; 3) la indis-
crecion o falta de reserva, prudencia y sensatez en
lo que se habla y se dice acerca de otras personas
puede hacer un grave dafio a su intimidad; y 4) el
desarrollo innegable de la telemedicina presenta
nuevas formas y nuevos retos al valor ético de la
intimidad y la confidencialidad.™

INTIMIDAD, CONFIDENCIALIDAD
Y PANDEMIA

A lo largo de este tiempo dificil ha quedado de-
mostrado que la vulnerabilidad e interdependencia
de los seres humanos son hechos incontestables.
En tal situacion, la intimidad y la confidencialidad,
como valores éticos y derechos fundamentales,
deberian ser objeto del maximo respeto. Dicho lo
anterior, las normas reguladoras de esos valores y
derechos contemplan excepciones que, Como re-
gla general, se materializan en forma de salvaguar-
das para permitir legitimamente los tratamientos
de datos personales en situaciones de emergencia
sanitaria de alcance global.

UN DECALOGO PARA LA PROTECCION
DE DATOS PERSONALES:"

1. Trata los datos de los pacientes como querrias
que tratasen los tuyos.

2. ¢Estas seguro de que tienes que acceder a esa
historia clinica? Piénsalo. S6lo debes acceder si
es necesario para los fines de tu trabajo.

3. El sistema registra tus accesos a la documen-
tacion clinica. Se sabe en qué momento vy a
qué informacion has accedido. Los accesos son
auditados posteriormente.
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4. Bvita informar a terceros sobre la salud de tus
pacientes, salvo que éstos lo hayan consentido
o tengas una justificacion licita.

5. Cuando salgas del despacho, asegurate de ce-
rrar la sesion abierta en tu ordenador. No facili-
tesanadietu clavey contrasefa; si necesitas un
acceso urgente, contacta con el departamento
de informatica.

6. No envies informacion con datos de salud por
correo electrénico o por cualquier red publica
o inalambrica de comunicacion electronica; si
fuera imprescindible, no olvides cifrar los datos.

7. No tires documentos con datos personales a
la papelera; destrlyelos tu mismo o sigue el
procedimiento establecido en tu centro.

8. Cuando termines de pasar consulta, cierra con
llave los armarios o archivadores que contengan
informacion clinica.

9. No dejes las historias clinicas a la vista sin su-
pervision.

10. No crees por tu propia cuenta ficheros con datos
personales de pacientes; consulta siempre antes
con el departamento de informética.

Recuérdese lo que afirmalba Séneca: Siquieres
guardar un secreto, gudrdalo tu mismo.
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RESUMEN

La bioética consiste en el estudio sistematico y cientifico de la conducta humana en el dmbito de las
ciencias de la vida y la salud, las cuales se analizan a la luz de los valores y de los principios morales.
Su conocimiento mejora la buena practica médica. El objetivo del presente trabajo es identificar los
codigos bioéticos relacionados con la medicina desde el punto de vista de |a éticay la legalidad para
el ejercicio cabal de la profesién médica actual en México. Material y métodos: Con el propésito de
compilar de forma clara y estructurada la informacién respecto al tema, se realizé una busqueda
bibliografica a través de diferentes fuentes de informacién, buscadores y bases de datos, entre ellas:
Google Scholar, Medline, PubMed y SciELO. En el presente trabajo, se incluyeron las revisiones del
tema, los articulos de investigacion y los capitulos de libros; posteriormente, se hizo un analisis de
contenido y seleccién de literatura por un grupo de expertos en bioética, el cual permitié elaborar
un documento guia para el profesional de la salud, el cual nos permitird conocer y atender de forma
oportuna los aspectos relacionados con la bioética en la atencidén médica. Conclusiones: Los concep-
tos y cédigos clave relacionados con el ejercicio cabal de la medicina en la asistencia médica desde
la perspectiva bioética son: Declaracién de Ginebra, Cédigo Internacional de Etica Médica, Cédigo
de Conducta de la Secretaria de Salud, Cédigo de Bioética para el Personal de Salud, Ley General de
la Salud, las Normas Oficiales Mexicanas y las Recomendaciones generales para mejorar la practica
de la medicina de la CONAMED.

Palabras clave: Bioética, Codigo de Etica, revision ética.

ABSTRACT

The systematic and scientific study of human behavior in the light of life sciences and health, analyzed
through values and ethical principles is what we call Bioethics. Knowing and doing bioethics improves
the medical practice. The goal of the present work is to identify the bioethical codes related to medicine,
from ethics and legality, for the full exercise of the medical profession today in México. Materials and
methods: With the purpose of gathering in a clear and organized way the information regarding this
subject, a biographical search was made through different information sources, search engines, and
databases like, Google Scholar, Medline, PubMed, and SciELO. Subject reviews, research articles, and
book chapters were included; afterward a content analysis and literature selection were made by
bioethics experts, flowed by the creation of a guide document meant for health professionals. This
guide will allow to know and attend in a timely manner the aspects related to bioethics in the medical
care. Conclusion: The key concepts and codes related to the full exercise of medicine in medical care
from a bioethical perspective are: Declaration of Geneva, International Code of Medical Ethics, Code
of Conduct of Health Secretary, Bioethics Code for Health Professionals, General Law of Health, Official
Mexican Norms and the General Recommendations to Improve Medical Practice by CONAMED.

Keywords: Bioethics, Codes of Ethics, ethical review.
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INTRODUCCION

La bioética es una disciplina que surgio relativa-
mente hace poco. El término bioética fue usado
por primera vez en 1927 por Fritz Jahr, pero no
fue sino hasta 1970 que Van Rensselaer Potter
lo acundé en su escrito La ciencia de la super-
vivencia, y lo reafirmé en el ano 1971 en su libro
Bioética: Un puente hacia el futuro, en el cual la
describe como «un puente entre la ciencia y el
humanismo».

Si bien hubo diferentes iniciativas organizacio-
nales para el estudio de los valores y salud, o sobre
la éticaen medicina, fue enla década de los setenta
en Estados Unidos donde cobrd mayor rigor esta
disciplina con el surgimiento del Hastings Centeren
1969 en Nueva York, el cual fue iniciado por Daniel
Callahan,y el Kennedy Institute of Ethics en 1971 en
la Universidad de Georgetown, en Washington DC,
el cual fue fundado por André Hellegers. Este centro
actualmente es un referente literario en bioética, ya
que por la interdisciplinariedad de sus exponentes,
se le otorgd una mayor profundidad en su estudio.
Es justo ahi, a través de la coordinacion de Warren
Reich, que en 1978 publicaron la primera Enciclope-
dia de bioética, consistente en cuatro voliumenes.
En ésta, se establece la definicion de bioética que
hasta hoy continda siendo la mas aceptada:

«La bioética consiste en el estudio sistematico
y cientifico de la conducta humana en el &mbito
de las ciencias de la vida y de la salud, analizados
alaluz delos valores y de los principios morales».?

Se ha vuelto ineludible incluir la bioética en el
curriculo de todos los programas formativos para el
personal de salud, ya que ésta permea la vision in-
terdisciplinaria tan necesaria para el abordaje de los
problemas que atafien al ejercicio médico, incluso
para los mas complejos; ademas, la bioética favo-
rece el cambio adecuado en los comportamientos

Citar como: Ordonez AY, Gutiérrez HRF, Gomez GC, Cisneros GMS,
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vy actitudes que obligan a médicos y a otros in-
tegrantes del equipo de salud a promover una
relacion médico-paciente, y entre los mismos
profesionales a una relacion mas saludable, lo cual
genera cambios positivos en los modelos de salud,
comenzando con una toma de decisiones aserti-
vas. Se dice incluso que si queremos recuperar el
buen hacer de los profesionales de la salud, hay
que empezar por darle valor a la ensefianza en
lo referente al humanitarismo vy, en el caso de la
medicina, educar en principios y valores desde el
punto de vista de la bioética."?

Tabla 1: Declaracion de Ginebra.*

Promesa del médico

Como miembro de la profesién médica:

Prometo solemnemente dedicar mi vida al servicio
de la humanidad

Velar ante todo por la salud y el bienestar de mis
pacientes

Respetar la autonomia y dignidad de mis pacientes
Velar con el maximo respeto por la vida humana

No permitir que consideraciones de edad, enferme-
dad o incapacidad, credo, origen étnico, sexo, naciona-
lidad, afiliacién politica, raza, orientacién sexual, clase
social o cualquier otro factor se interpongan entre mis
deberes y mis pacientes

Guardar y respetar |os secretos que se me hayan
confiado, incluso después del fallecimiento de mis
pacientes

Ejercer mi profesion con conciencia y dignidad, con-
forme a la buena practica médica

Promover el honor y las nobles tradiciones de la pro-
fesion médica

Otorgar a mis maestros, colegas y estudiantes el res-
petoy la gratitud que merecen

Compartir mis conocimientos médicos en beneficio
del paciente y del avance de la salud

Cuidar mi propia salud, bienestar y capacidades para
prestar una atencion médica del mas alto nivel

No emplear mis conocimientos médicos para violar
los derechos humanos y las libertades ciudadanas, ni
siquiera bajo amenaza

Hago esta promesa solemne y libremente,
empefiando mi palabra de honor
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Tabla 2: Cédigo Internacional de Etica Médica.

Deberes de los médicos en general

El médico debe
« Siempre aplicar su opinion profesional independiente y mantener el mas alto nivel de conducta profesional
» Respetar el derecho del paciente competente a aceptar o rechazar un tratamiento
« Permitir que su opinién sea influenciada por beneficio personal o discriminacién injusta

« Dedicarse a proporcionar un servicio médico competente, con plena independencia profesional y moral, con
compasion y respeto por la dignidad humana

« Tratar con honestidad a pacientes y colegas, e informar a las autoridades apropiadas sobre los médicos que
practiquen en forma antiética e incompetente o a los que incurran en fraude o engafio

» Respetar los derechos y preferencias del paciente, de los colegas y de otros profesionales de la salud

« Reconocer su importante funcién en la educacién de la opinién publica, pero debe obrar con la debida cautela al
divulgar descubrimientos o nuevas técnicas o tratamientos a través de canales no profesionales

 Certificar sélo lo que ha verificado personalmente

« Esforzarse por utilizar los recursos de salud de la mejor manera para beneficio de los pacientes y su comunidad
« Buscar atencién y cuidados apropiados si sufre una enfermedad mental o fisica

» Respetar los cédigos de ética locales y nacionales

» Recordar siempre la obligacién de respetar la vida humana

« Considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica

« Asus pacientes toda su lealtad y todos los recursos cientificos disponibles para ellos. Cuando un examen o trata-
miento sobrepase su capacidad, el médico debe consultar o derivar a otro médico calificado en la materia

» Respetar el derecho del paciente a la confidencialidad. Es ético revelar informacién confidencial cuando el pa-
ciente otorga su consentimiento o cuando existe una amenaza real e inminente de dafio para el paciente u otros
y esta amenaza sélo puede eliminarse con la violacién del secreto

 Prestar atencién de urgencia como deber humanitario, a menos que esté seguro de que otros médicos pueden
y quieren prestar dicha atencién

« Ensituaciones cuando represente a terceros, asegurarse de que el paciente conozca cabalmente dicha situacién

El médico no debe
« Permitir que su opinién sea influenciada por beneficio personal o discriminacién injusta

« Recibir ningun beneficio financiero ni otros incentivos sélo por derivar pacientes o prescribir productos es-
pecificos

« Tener relaciones sexuales con sus pacientes actuales, ni ninguna otra relacion abusiva o de explotacion

Deberes de los médicos hacia los colegas

El médico debe
« Comportarse hacia sus colegas como él desearia que ellos se comportasen con él

« Cuando sea médicamente necesario, comunicarse con los colegas que atienden al mismo paciente. Esta comu-
nicacién debe respetar la confidencialidad del paciente y limitarse a la informacién necesaria

El médico no debe
« Dafiar la relacién médico-paciente de los colegas a fin de atraer pacientes
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Sin embargo, la inclusion de la bioética en las
aulas universitarias es reciente. Especificamente,
en México, la incursion de la bioética inicid con la
creacion de organizaciones, para posteriormente
integrarse en los curriculos universitarios; en un
inicio, en los estudios de postgrado, y luego en los
de pregrado. Sin embargo, en el pais son pocos
los programas académicos de la licenciatura en
medicina que la incluyen en su malla curricular.
Especificamente, en la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma de Nuevo Ledon (UANL)
se imparte a través de la coordinacion del Depar-
tamento de Medicina Familiar y desde hace 20
anos en el postgrado. En 2017, inici6 la formacion
en el pregrado, formando en bioética a alrededor
de mil estudiantes de medicina por ano. Pero no
todas las universidades cuentan con esta fortuna,
ya que noincluyen a la bioética en el programa de
estudios. Es por ello que actualmente gran canti-
dad de médicos mexicanos que ejercen o se en-
cuentran en formacion desconocen esta disciplina:
esta situacion condiciona desde la ignorancia una
mala relacion médico-paciente o entre los mMismos
profesionales a una falta de formacion para resolu-
cion de dilemas médicos, e inclusive, los conduce
a demandas legales por imprudencia, impericia o
negligencia en el acto médico; todas éstas se po-
drian percibir como situaciones de mala praxis.>”

El objetivo del presente trabajo es identificar
los codigos bioéticos relacionados con la medicina
desde la éticay legalidad para el ejercicio cabal de
la profesion médica actual en México.

MATERIAL Y METODOS

Con el propésito de compilar de forma clara y
estructurada la informacion respecto al tema, se
realizd una busqueda bibliografica a través de
diferentes fuentes de informacion, buscadores y
bases de datos, entre ellas: Google Scholar, Medli-
ne, Pubmed y SciELO. Se incluyeron en el presente
trabajo las revisiones del tema, los articulos de in-
vestigaciony los capitulos de libros; posteriormen-
te, se hizo un analisis de contenido y seleccion de
literatura por un grupo de expertos en bioética, lo
que permitié elaborar un documento guia para el
profesional de la salud, cuyo fin permita conocery
atender de forma oportuna los aspectos relaciona-
dos con la bioética en la atencion médica.

RESULTADOS

Actualmente, la bioética es activa y se refiere a
hacer ciencia con conciencia humanitaria. Para su
comprension resulta, por tanto, diferenciarla de los
conceptos de moral y ética.t?

La moral es el conjunto de normas, reglas,
creencias o costumbres que caracterizan a un
individuo, grupo o comunidad, las cuales gufan y
determinan sus pautas conductuales en los actos
de la vida cotidiana. La conducta se describe vy
el individuo o grupo decide si es bueno o malo,
acorde con lo ya establecido. La moral es a priori
al acto, puesto que la persona o grupo tiene una
moral que determina su actuar.?&°

La ética es la rama de la filosofia que estudia
lo correcto o incorrecto del comportamiento hu-
mano. Proviene del latin tardio ethicusy del griego
ethicos derivado de ethos, que significa «manera
de ser, caracter», que de forma repetida dara lugar
al habito, que al establecerse originara el compor-
tamiento. La ética es la reflexion critica y racional
del «ethos», de la conducta, basandose en fun-
damentos y pareciera dependiente del contexto.
Como ciencia, es un conjunto de conocimientos
derivados de la investigacion de la conducta huma-
na altratar de explicar las reglas morales de manera
racional, fundamentada tedricay cientificamente.
La ética es a posteriori al acto, puesto que del ana-
lisissobre el acto surge la reflexion de la moral que
lo origina, para luego construir las bases tedricas
del porqué algo es bueno o malo.

La ética obliga a la reflexion sobre nuestras
creencias, practicas y juicios morales, ya que no
sélo estudia lo que se hace, sino también lo que
deja de hacerse por negligencia, mala planeacion
vy falta de prevision. 2810

En el caso de la ética profesional, ésta exige la
excelencia y busca la formacion del caracter y el
desarrollo de competencias cognitivas, técnicas
sociales y éticas en un area especifica del conoci-
miento. Por su parte, la deontologia hace referencia
al cumplimiento estricto de los deberes y apunta
al conocimiento de lo que es justo y conveniente
para el ejercicio de una determinada profesion,
razéon por la cual forma parte de la ética profesio-
nal. Los codigos deontoldgicos son un conjunto de
principiosy reglas que han de guiar una conducta
profesional, hablan de los deberes profesionales y
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Tabla 3: Cédigo de Conducta de la Secretaria de Salud."

Capitulo

. Introduccion

. Objetivo

[l. Mision y visiéon de la
Secretaria de Salud

IV. Ambito de aplicacién

Este coédigo debera ser aplicado por todas las personas que laboren o presten

sus servicios en la Secretaria de Salud y sus érganos desconcentrados, inde-
pendientemente del contrato al que estén sujetos

V. Marco Juridico

Principios
VI. Principios y valores del codigo
de Etica de los Servidores Publicos
del Gobierno Federal

Valores

VII. Reglas de integridad
VIII. Protocolo de actuacién en la
atencion de presuntos actos de dis-
criminacion

discriminacion
IX. Valores especificos de la
Secretaria de Salud

publico

Equidad

Honestidad
X. Glosario

Conocimiento y observancia
de la normativa aplicable
Debido ejercicio del servicio

Legalidad
Honradez
Lealtad
Imparcialidad
Eficiencia

PN

Interés publico

Respeto

Respeto a los Derechos Humanos
Igualdad y no discriminacion
Equidad de género

Entorno Cultural y Ecolégico
Integridad

Cooperacion

Liderazgo

Transparencia

. Rendicion de cuentas

CWLWOIUTHWN

j—
j—
jur

El protocolo tiene como objetivo el establecer acciones para preveniry
atender los casos de discriminacion; todo servidor publico de la Secretaria
de Salud debe vigilar que su entorno laboral sea libre de cualquier forma de

No discriminacion
Rectitud
Responsabilidad
Solidaridad
Sustentabilidad
Tolerancia

tienen como finalidad el garantizar la buena prac-
tica de la profesion.”?

La ética médica hace referencia a los reque-
rimientos que tiene el acto médico de principios
éticosy morales fundamentales, de conocimientos
cientificos actualizados, de habilidades refinadas
vy de acciones responsables.
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La deontologia sélo incluye normas y deberes
de un area, por lo tanto, la deontologia médica
establece qué deben y qué no deben de hacer los
médicos. Esta Ultima se refiere a lasreglasy normas
que regulan larelacion del médico con los enfermos,
con la sociedad, con los colegas de profesion, con los
otros profesionales, con la administracion, etcétera.”®
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Aun cuando la conducta bioética se encuentra
plasmada en diferentes medios impresosy electro-
nicos, es dificil integrar la informacion disponible
para el médico, y aun mas para el estudiante de
medicina, por lo que a continuacién se describen
los principales codigos relacionados con el ejercicio
cabal de la profesion médica desde la perspectiva
bioética.

A nivel internacional, la Asociacion Médica
Mundial (AMM) es aquélla que se ha dado el
objetivo de formular y promover las normas re-
lacionadas con la deontologia médica. Entre los
documentos mas importantes sobre politicas de
ética, destacan:

o LaDeclaracion de Ginebra (Juramento Hipocra-
tico moderno).

o La Declaracion de Helsinki (normas de investi-
gacion médica en seres humanos).

o La Declaracion de Tokio (normas dirigidas a
médicos para prevenir la tortura).

o La Declaracion de Taipéi (hormas sobre inves-
tigacion de bases de datos, datos masivos vy
biobancos).

En este trabajo, nos referimos a la prestacion de
servicios de salud a la atencion médica solamen-
te, razoén por la cual resumimos la Declaracion de
Ginebra de 2017 en la Tabla 1.4

Acorde con la AMM, el juramento no debe ser
leido solo, sino que debe enunciarse junto con las
politicas detalladas en el Codigo Internacional de
Etica Médica.” Este codigo fue adoptado por la
Tercera Asamblea General de la AMM en 1949,y ha
sido revisado en 1968, 1983 y 2006. El Codigo Inter-
nacional de Etica Médica es el conjunto de dispo-
siciones inspiradas en principios éticos universales,
que regula la conducta médica en el gjercicio de
su profesion y en su relaciéon con la sociedad. Este
se compone por:

o Doce deberes de los médicos en general, los
cuales establecen cémo debe ser su conducta
y actitud profesional.

« Siete deberesdelos médicos hacia los enfermos,
hacia sus pacientes o a la gente que tratara.

o Tres deberes de los médicos hacia los colegas.

Todos estos deberes se describen en la Tabla 2.

A nivel nacional, el Cédigo Etico que rige el
comportamiento profesional del personal médico
en México es el Codigo de Conducta de la Secre-
taria de Salud (Ultima revision en febrero de 2018),
el cual esta basado en el Codigo de Etica de los
servidores puUblicos proporcionado por el Gobierno
Federal. En este codigo, se establecen los princi-
pios constitucionales que son la base del trabajo
del profesional, los valores presentes en un buen
médico y las reglas de integridad para el ejercicio
de la funcion publica (Tabla 3)."

En consideracion con el Movimiento Bioéti-
co Universal, en el campo de la responsabilidad
de los profesionales, se presentd el Coédigo de
Bioética para el Personal de Salud (2002), que
representa una guia de conducta en el ejercicio
profesional, con el fin de resolver las diferencias
entre los actores que intervienen en los aconteci-
mientos relacionados con la medicina y la salud
(Tabla 4)1°%

En México, si bien es normativo seguir los
codigos internacionales, es un deber ejercer en
apego a la Ley General de la Salud, la cual es la
ley que reglamenta el derecho a la proteccion de
la salud que tiene todo mexicano. Este derecho
se adiciond al Articulo 4.° de la Constitucion Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos durante el
sexenio de Miguel de la Madrid, publicandose la
noticia en el Diario Oficial de la Federacion el 3
de febrero de 1983, habiéndose asi elevado este
derecho social a la maxima jerarquia. Fue el 26
de diciembre de 1983 cuando el Congreso de la
Union aprobod la Ley General de Salud y se publico
el 7 de febrero de 1984 en el Diario Oficial de la
Federacion, entrando en vigor el primero de julio
del mismo ano.”

La Ley General de Salud consta de 18 capitulos
v 482 Articulos que buscan garantizar lasalud de la
poblacion mexicana. Desde su publicacion original,
ha sido reformada constantemente hasta llegar a
vislumbrarse su mas reciente version el 12 de julio
de 2018. A pesar de ser gratuita en medios elec-
tronicos y accesible en medios impresos, es poco
conocida. En la Tabla 5 se presenta su estructura
para que sirva como guia para los profesionales
de la salud.

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) son
regulaciones técnicas de observancia obligatoria
expedidas por las dependencias competentes,
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Tabla 4: Cédigo de Bioética para el personal de Salud.”®

Capitulo

. Principios basicos 1.

[Il. Conducta bioética 6.
en la prestacion de
servicios de salud

10.

1.

12.

[II. El enfermo como 13.

centro de interés de la
bioética

Toda persona tiene, en principio, derecho a la proteccion de su salud. Los habitantes
de la Republica Mexicana y los mexicanos que habiten en el extranjero deben gozar de
este mismo derecho. El personal de salud esta obligado a buscar los medios para que
se cumplan los deberes de equidad y justicia, paradigma prioritario de la bioética

Las acciones de atencion a la salud proporcionadas por el personal profesional y técni-
co deben ser aplicadas en beneficio de la poblacién en un marco cientifico y humani-
tario

El personal de salud debe atender a todos los que demanden sus servicios sin distincion
de edad, sexo, nacionalidad, religion, ideologia politica, posicidn socioeconémica; sin
escatimar tiempo, ni espacio, respetando siempre la dignidad y derechos humanos

El personal de salud tiene el compromiso de salvaguardar el prestigio de las profesio-
nes que participen en las actividades de la atencién médica, con atributos de honradez,
capacidad y eficiencia

Es necesario afirmar que el respeto a la dignidad humana se basa en el principio fun-
damental de que los seres humanos poseen igual valor

La poblaciéon sana o enferma merece recibir del personal que presta atencion a la salud
lo mejor de sus conocimientos y destrezas en su beneficio, con interés genuino de
mantener su salud y bienestar, y un trato amable, respetuoso, prudente y tolerante

El personal de salud tiene la obligacion de participar en el ambito de su competencia
en actividades que contribuyan al beneficio de la salud de la comunidad, asi como en
la atencién médica en casos de emergencia y desastres

La actitud del equipo de salud debe mantener e incrementar la confianza de los indivi-
duos a su cargo, especialmente de los pacientes y personal que los asiste, puesto que el
humanitarismo con el que se preste la atencion al enfermo contribuye directamente a
su estabilizacion, recuperacion o rehabilitacion

Las instituciones de salud, conforme con sus posibilidades, deberan asignar a cada
meédico u otros prestadores de servicios el nUmero adecuado de personas de acuerdo
con la complejidad de su atencién de salud, considerando que la sobrecarga de trabajo
y la fatiga son poco propicias para otorgar servicios de alta calidad

Con base en las politicas de la institucién y en casos urgentes, si el paciente es incapaz

de tomar una decision para su diagnéstico y tratamiento y en ausencia de su represen-
tante legal, el personal de salud podrd aplicar las medidas que considere pertinentesy

sean profesionalmente aceptadas

Es deber de los médicos y de las instituciones de salud realizar el seguimiento de los
pacientes durante una enfermedad crénica o aguda y no abandonarlos mientras dure
su enfermedad o se rehabilite

El prestador de servicios de salud tiene la responsabilidad de sus enfermos a los que
debe estar dispuesto a atender. Tratara de resolver cualquier diferencia o falta de afi-
nidad con algun paciente, reconociéndole su autonomia, y presentandole alternativas
en su tratamiento y, sélo cuando lo amerite por no contar con los medios adecuados, lo
derivard a otro colega o nivel para su atencién

Los enfermos son personas que padecen trastornos que alteran su estado fisico, emo-
cional y social, lo que los hace particularmente vulnerables, por lo que deben recibir un
trato de consideracion, amabilidad y respeto. Esto mismo es aplicable a sus familiares,
que comunmente presentan angustias e inquietudes
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Continuda Tabla 4: Cédigo de Bioética para el personal de Salud.”®

Capitulo

IV. Potestades
bioéticas del
personal de salud

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

El paciente, o su representante legal, debe ser informado por el médico tratante, con
sentido humano, sobre su enfermedad, las alternativas para su tratamiento, las proba-
bles complicaciones y como evitarlas. Esto se expresara con lenguaje claro y veraz, de
forma que sea inteligible para el enfermo, lo que le permitira ser participe en el manejo
de su propia enfermedad

La informacién que pudiera producir inquietud o dafo psicolégico al paciente debe
proporcionarsele con la prudencia debida, en el momento oportuno, en la extension
que el paciente determine y del modo que el equipo de salud considere mas adecuada
a las circunstancias para el beneficio del enfermo

La informacién de la enfermedad de un paciente debe guardarse con confidenciali-
dad, salvo cuando la normatividad epidemioldgica determine su notificacion o que sea
requerida por orden judicial o instancias legales que correspondan

La responsabilidad del manejo confidencial de los expedientes clinicos, escritos o en regis-
tros electrénicos, recae en todas aquellas personas que tienen acceso a esa informacion

Todo paciente tiene derecho a que se le respete su privacidad cuando proporciona
informacion al prestador de servicios, cuando se comunica con sus familiares o cuando
su pudor asi lo exige. Las instituciones de salud deben contar con los medios para que
este precepto se cumplay el personal cuidard que no se quebrante

El paciente estara informado de los nombres y cargos del personal de salud que lo tra-
ta, sobre la probabilidad de ser atendido por otras personas y dénde acudir a presentar
alguna queja

El enfermo, en cualquier momento de su vida, puede expresar por escrito su voluntad
anticipada para evitar que si sus condiciones no le permiten tomar decisiones o expre-
sarlas, se le apliquen medidas extraordinarias por su alta complejidad o desproporcio-
nadas en relacién con los resultados esperados, con las que se intente prolongarle la
vida, si no existen probabilidades razonables de regresar a una vida fisica, psicoldgica o
socialmente aceptable

El personal de salud debe realizar, en coordinacién con las autoridades competentes,
las medidas preventivas pertinentes que sean estrictamente necesarias para el bien de
la poblaciéon y adicionales a la normatividad establecida, tales como saneamiento basi-
o, agua potable, eliminacion sanitaria de excretas, control de fauna nociva, inocuidad
de alimentos, vacunaciones, aislamiento de pacientes infecto-contagiosos o agresivos y
otras acciones que considere convenientes en provecho colectivo

Las instituciones de salud, de acuerdo con su nivel de atencion, deberan proporcionar
con oportunidad en calidad y cantidad suficientes, el equipo, instrumental, materiales
de consumo y medicamentos que requiere el personal para proporcionar la adecuada
atencion

Los prestadores de servicios de salud deben actualizar y certificar sus conocimientos y
destrezas para otorgar a sus pacientes la mejor atencién posible. Las instituciones ofi-
ciales o privadas donde laboran estaran comprometidas a realizar actividades académi-
cas y proporcionar los medios de aprendizaje como libros, revistas, programas electré-
nicos y otros, de acuerdo con los servicios que otorguen

Es responsabilidad de los directivos y docentes de las instituciones académicas que
preparan profesionales y técnicos en las ramas del cuidado de la salud, que la capacita-
cién sea del mas alto nivel, con el apoyo de las instituciones de salud

Rev CONAMED 2020; 25(3): 129-145



Orddfez AY y cols. e Conceptos y codigos para médicos sin formacion bioética 137

Continua Tabla 4: Cédigo de Bioética para el personal de Salud.”®

Capitulo

V. Responsabilidades
de los individuos
sanosy de los
pacientes

25.

26.

27.

28.

30.

31

32.

33.

34,

Los miembros del equipo de salud tienen derecho a percibir una remuneracion ade-
cuada por su trabajo, en relacién con su capacidad profesional y el nimero de horas
que laboran en la institucion, o segun el acuerdo previo que hayan tenido con un
paciente privado. Esta remuneracion debe tener relacion con las costumbres y el nivel
socioecondmico de la poblacion, sin caer en abusos y con un espiritu de condescen-
dencia y compasion por los pacientes con escasos recursos

El personal de salud puede expresar a las autoridades directivas y administrativas de
la institucion con toda libertad y respeto las ideas que considere pueden beneficiar

a lainstitucién y a los pacientes. Con este criterio, si un miembro del equipo de salud
considera que algun reglamento o alguna ley son injustos, pondra su empeno en que
las instancias modifiquen esas disposiciones por los canales debidos

El personal de salud debera contar con las instalaciones, equipos, instrumentos

y materiales para el desempefio de sus actividades con las medidas de higiene,
proteccion y seguridad. De no contar con ellos, podra rehusarse a aplicar los pro-
cedimientos diagnodsticos y terapéuticos, sin contravenir los principios bioéticos,
manifestandolo por escrito y procurando que el paciente sea referido a otra unidad
médica

El personal de salud podra rehusarse a aplicar medidas diagndsticas y terapéuticas
que a su juicio pongan en riesgo la vida, la funcién de los pacientes o su descenden-
cia, bien sea a peticion de los propios pacientes, de sus superiores jerarquicos o auto-
ridades institucionales, cuando se oponga a la practica médica comUnmente acepta-
da, a los principios bioéticos, a sus capacidades profesionales o a razones de objecion
de conciencia

La poblacion debe informarse del cuidado de la salud y procurar desarrollar actitudes y
conductas sin riesgo para su salud y la de la comunidad

Los pacientes o representantes legales tienen la responsabilidad de informar con vera-
cidad al personal de salud, asi como de manifestar las dudas y preocupaciones relacio-
nadas con su enfermedad

El consentimiento validamente informado del paciente es la mas sélida expresion de
su autonomia, por lo que deben plantearse las alternativas de atencién para la toma
de sus decisiones. El consentimiento informado establece su autodeterminacion para
aceptar o rechazar métodos de diagndstico, tratamiento y cuidados generales, excepto
cuando de existir rechazo suponga riesgos de salud publica

El paciente tiene derecho a que se respete su decision de aceptar o no cualquier pro-
cedimiento de diagnéstico o tratamiento. Este precepto debe aplicarse a los nifios, an-
cianos, o pacientes con trastornos mentales leves, si su estado de madurez y lucidez es
apropiado para tomar la decision correspondiente. Su aceptacién en estos casos debe
ser ratificada por los padres, tutores o responsables

El paciente, después de haber recibido la informacién detallada y aceptar las pres-
cripciones médicas, esta comprometido a cumplirlas con precision. Tiene el deber de
informar al personal que lo atiende cuando por cualquier motivo ha dejado de cumplir
las indicaciones

El enfermo que sabe que tiene una enfermedad contagiosa adquiere, al saberlo, la
obligacion de evitar por todos los medios que otras personas enfermen por su contacto
con él
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Continua Tabla 4: Cédigo de Bioética para el personal de Salud.”®

VI. Relaciones
interpersonales del
equipo de salud

VII. Bioéticaenla
investigacion en salud

VIII. Temas bioéticos
especificos

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45.

46.

La persona que se sabe portadora de informacién genética adversa susceptible de trans-
mitirse a su descendencia adquiere el compromiso de seguir el consejo genético que se le
proporcione, segun el caso y asume completamente la responsabilidad de sus actos

La capacidad de los miembros del equipo de salud, su colaboraciéon, armonia y dis-
posicion de cooperar con los demas en beneficio de los pacientes y de la comunidad,
constituyen las bases de la conducta bioética y el sustento de la calidad de los servicios
de salud

Es deber del equipo de salud transmitir sus conocimientos a sus colegas, alumnos, pa-
cientesy a la sociedad en general. La ensefianza y la informacién sobre los medios para
proteger la salud han de ser consideradas como unas de las obligaciones mas relevan-
tes de los prestadores de salud

Las dicotomias o dividendos econémicos entre el personal de salud por la derivacion de
pacientes a otros médicos, laboratorios y gabinetes, o por la prescripcién de tratamien-
tos son actos inaceptables, contrarios a la dignidad y a la ética de los profesionales y
técnicos de la salud y al bienestar del paciente

El personal de salud puede sefialar las fallas o desacuerdos que a su juicio se presenten
con otros profesionales y técnicos, siempre con respeto, procurando no dafiar el presti-
gio de algun colega o colaborador al hacerlo

El beneficio que los pacientes y la comunidad obtienen de las actividades médicas se
basa en el progreso de las ciencias de la salud que se fundamenta en la investigacién.
Participar en las investigaciones es una obligacidon moral del personal, fuente de su
propio desarrollo

Las investigaciones basicas, clinicas u operacionales en las que interviene el equipo de
salud deben apegarse a la legislacién sanitaria y ser aprobadas por los Comités creados
ex profeso en las instituciones donde laboran, previo analisis de los protocolos disefia-
dos por los participantes en el estudio

Los investigadores recabaran el consentimiento informado por escrito de las personas
sujetas a investigacion o en su caso, de sus apoderados o tutores. El consentimiento se
obtendra con la clara descripcién del estudio, de sus riesgos, beneficios y el plantea-
miento del derecho del paciente a retirarse de la investigacién cuando asf lo desee, sin
que ello afecte en modo alguno su ulterior atencidon médica

Las investigaciones promovidas por la industria farmacéutica u otros productores

de insumos para la salud deben sujetarse estrictamente a las normas de cualquier
investigacion en humanos y asegurar a las personas involucradas el maximo beneficio
durante la investigacion, cumpliendo ademas con la normatividad y justificando su
realizacion

Particular cuidado se tendra en no emplear en una investigacion como grupo de
estudio o grupo testigo a personas que estén dispuestas a aceptar su colaboracion
solo por su condicion de subordinados o cautivos, o por el ofrecimiento de incentivos
econémicos

Los animales de experimentacién se emplearan sélo cuando resulten indispensables
y no haya pruebas alternativas confiables. En todo caso, se cumpliran las normas de
proteccién y respeto para evitar sufrimiento innecesario

La donacién de 6rganos y tejidos para trasplantes debe ser promovida por el personal
de saludy por la poblacién en general
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Continuda Tabla 4: Cédigo de Bioética para el personal de Salud.”®

Capitulo

47. Lainterrupcidon de un embarazo no es jamas un acto deseable. La ley ha establecido
cuales pueden ser los casos en que no esta penalizado, entre los que se encuentran
los que ponen en riesgo la vida o la salud de la mujer gestante, que justificarian esta
intervencion, sin que se pueda obligar a participar al personal que manifieste cualquier

objecion

48. Es éticamente adecuado utilizar los avances de la ciencia para ayudar a las parejas
infértiles a tener hijos mediante procedimientos de reproduccién asistida que tengan
alto grado de seguridad para la salud de la madre y practicados por personas expertas
en instalaciones que cuenten con los equipos y demas medios necesarios

49, La investigacion genética para conocer los fendmenos bioldgicos de la herencia y que
pueden favorecer la reproduccién humana para la aplicacion con fines terapéuticos
debe preservar en sus métodos la dignidad y los derechos humanos

50. Al paciente terminal se le aplicaran los procedimientos mas actuales de la medicina
paliativa para aliviar en lo posible sus sufrimientos fisicos y psicoldgicos, aunque esto
pudiera acortar su vida sin que ello implique provocar su muerte

51. El personal de salud ejercerd la influencia moral que tiene ante la sociedad y ante las
autoridades para promover las medidas de preservacién de los sistemas ecolégicos, la
limpieza del agua, de los alimentos y de los factores que protejan la salud humanay la

biodiversidad

que tienen como finalidad establecer las caracte-
risticas que deben reunir los procesos o servicios
cuando éstos puedan constituir un riesgo para
la seguridad de las personas o dafar la salud
humana; asi como aquellas relativas a la termi-
nologia y las que se refieran a su cumplimiento
y aplicacion. Las NOM en materia de Prevencion
y Promocion de la Salud, una vez aprobadas por
el Comité Consultivo Nacional de Normalizacion
de Prevencion y Control de Enfermedades (CCN-
NPCE), son expedidas y publicadas en el Diario
Oficial de la Federaciony, por tratarse de materia
sanitaria, entran en vigor al dia siguiente de su
publicacion. Estas normas deben ser revisadas
cada cinco anos a partir de su entrada en vigor. El
CCNNPCE debera de analizar y, en su caso, reali-
zar un estudio de cada NOM, cuando su periodo
venza en el transcurso del ano inmediato anterior,
y como conclusion de dicha revision y/o estudio,
podrd decidir la modificacion, cancelacion o
ratificacion de éstas. Se presentan en la Tabla 6
algunas NOM de importancia (por las necesidades
de atencion de acuerdo con la frecuencia) para el
personal de la salud.®
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Ademads, en la Tabla 7, presentamos las Reco-
mendaciones Generales para Mejorar la Practica
de la Medicina. Estas se derivaron del Consenso
de la Primera Reunion Nacional de Comisiones
Estatales de Arbitraje Médico, convocada por la
CONAMED, en la cual el pleno considerd que,
siguiendo estas recomendaciones, se mejorara
la relacion médico-paciente y se garantizara una
atencion médica de calidad a favor de la salud de
la poblacion mexicana.l?

Los codigos antes mencionados son para los
profesionales de la salud; sin embargo, no existe al-
gun codigo formal para el médico en formacion, es
decir, para los estudiantes de medicina en México.
Razon por la cual recomendamos aplicar la Guia de
Recomendaciones Eticas para el Estudiante de Me-
dicina, propuesta por la Comision de Bioética del
Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina (CEEM)
en Espafa, para dar un acercamiento a la actitud
bioética desde la formacion. En este documento,
se describen las cualidades y actitudes esperadas
de un estudiante de medicina en su lugar de for-
macion y ante los pacientes y profesionales; ade-
mas, ofrece un capitulo para la toma de decisiones
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Tabla 5: Ley General de la Salud.”

Titulos Capitulo Articulos

. Disposiciones generales Capitulo Unico 1-4

Il. Sistema Nacional de Salud Capitulo I: Disposiciones comunes 5-12
Capitulo II: Distribuciéon de competencias 13-22

[l. Prestacion de los servicios de salud  Capitulo I: Disposiciones comunes 23-31
Capitulo Il: Atencién médica 32-33
Capitulo lll: Prestadores de servicios de Salud 34-49
Capitulo IV: Usuarios de los servicios de salud y par-  50-60
ticipacion de la comunidad
Capitulo V: Atencion materno-infantil 61-66
Capitulo VI: Servicios de planificacion familiar 67-71
Capitulo VII: Salud mental 72-77

[ BIS.
De la proteccidn social en salud

IV. Recursos humanos
para los servicios de salud

V. Investigacion para la salud
V BIS. El genoma humano
VI. Informacién para la salud
VII. Promocién de la salud

VIII. Prevencion y control de
enfermedades y accidentes

Capitulo I: Disposiciones generales

Capitulo Il: De los beneficios de la proteccién social
ensalud

Capitulo lll: De las Aportaciones para el Sistema de
Proteccién Social en Salud

Capitulo IV: Del fondo de aportaciones para los ser-
vicios de salud a la comunidad

Capitulo V: De las cuotas familiares

Capitulo VI: Del fondo de proteccion contra gastos
catastréficos

Capitulo VII: De la transparencia, supervision, con-
trol y fiscalizacion del manejo de los recursos del
sistema de proteccién social en salud

Capitulo VIII: De la Comisién Nacional de la Protec-
cién Social en Salud

Capitulo IX: Derechos y Obligaciones de los Benefi-
ciarios

Capitulo X: Causas de suspensién y cancelacién al
sistema de proteccién social en salud

Capitulo I: Profesionales, técnicos y auxiliares
Capitulo II: Servicio social de pasantes y profesionales
Capitulo Ill: Formacién, capacitacién y actualizacién
del personal

Capitulo unico

Capitulo Unico

Capitulo Unico

Capitulo I: Disposiciones comunes

Capitulo II: Educacion para la salud

Capitulo IlI: Nutricion

Capitulo IV: Efectos del ambiente en la salud
Capitulo V: Salud ocupacional

Capitulo I: Disposiciones comunes

Capitulo II: Enfermedades transmisibles

Capitulo Il BIS: Vacunacion

77 BIS1-77 BIS 6
77 BIS7-77 BIS10

77 BIST-77 BIS19

77 BIS 20

77 BIS 21-77 BIS 28
77 BIS 29-77 BIS 30

77 BIS 31-77 BIS 32

77 BIS 33-77 BIS 35

77 BIS 36-77 BIS 38

77 BIS 39-77 BIS 41

78-83
84-88
89-95

96-103
103 BIS-03 BIS 7
104-109 BIS

10-1M

112-113

114-115

116-127

128-132

133

134-157 BIS

157 BIS1-157 BIS 16
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Continua Tabla 5: Ley General de la Salud.”
Titulos Capitulo Articulos
Capitulo Ill: Enfermedades no transmisibles 158-161
Capitulo Ill BIS: Del Registro Nacional de Cancer 161 BIS
Capitulo IV: Accidentes 162-166
VIII BIS. De los cuidados paliativos a Capitulo I: Disposiciones comunes 166 BIS-166 BIS 2
los enfermos en situacién terminal Capitulo II: De los derechos de los enfermos en 166 BIS 3-166 Bis 12
situacién terminal
Capitulo Ill: De las facultades y obligaciones de las 166 BIS13
instituciones de salud
Capitulo IV: De los derechos, facultades y obligacio- 166 BIS 14-166 BIS 21
nes de los médicos y personal sanitario
IX. Asistencia social, prevencion dela  Capitulo Unico 167-180
discapacidad y rehabilitacion de las
personas con discapacidad
X. Accién extraordinaria en materia Capitulo Unico 181-184
de salubridad general
XI. Programas contra las adicciones Capitulo I: Consejo Nacional contra las Adicciones 184 BIS
Capitulo Il: Programa para la prevencion, reduccion ~ 185-187

XlI. Control sanitario de productos
y servicios, y de su importacion y
exportacion

X, Publicidad

Rev CONAMED 2020; 25(3): 129-145

y tratamiento del uso nocivo del alcohol, la atencién
del alcoholismo y la prevencién de enfermedades
derivadas del mismo

Capitulo Il BIS: Proteccion de la salud de terceros y
de la sociedad frente al uso nocivo del alcohol
Capitulo Ill: Programa contra el tabaquismo
Capitulo IV: Programa contra la farmacodepen-
dencia

Capitulo I: Disposiciones Comunes

Capitulo II: Alimentos y bebidas no alcohdlicas
Capitulo Ill: Bebidas alcohdlicas

Capitulo IV: Medicamentos

Capitulo V: Estupefacientes

Capitulo VI: Substancias Psicotropicas

Capitulo VII: Establecimientos destinados al proceso
de medicamentos

Capitulo VIII: Equipos médicos, protesis, ortesis, ayu-
das funcionales, agentes de diagndstico, insumos
de uso odontoldgico, materiales quirdrgicos, de
curacion y productos higiénicos

Capitulo IX: Productos cosméticos

Capitulo IX BIS: Ejercicio especializado de la cirugia
Capitulo X: Productos de aseo

Capitulo XI: Tabaco

Capitulo Xll: Plaguicidas, nutrientes vegetales y
substancias téxicas o peligrosas

Capitulo XII BIS: Productos biotecnolégicos
Capitulo XllI: Importacion y exportacion

Capitulo Unico

187 BIS-187 BIS 1

188-190
191-193 BIS

194-214
215-216
217-220
221-233
234-243
244-256
257-261

262-268 BIS 1

269-272

272 BIS-272BIS 3
273-274

275-277 BIS
278-282

282 BIS-282 BIS 2
283-299

300-312
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Continua Tabla 5: Ley General de la Salud.”

Titulos Capitulo Articulos

XIV. Donacioén, trasplantes, y pérdida Capitulo I: Disposiciones comunes 313-319

delavida Capitulo Il: Donacién 320-329 BIS
Capitulo lll: Trasplante 330-339
Capitulo lll BIS: Disposicion de sangre, componen- 340-342BIS 3
tes sanguineos, hemoderivados y células troncales
de seres humanos
Capitulo IV: Pérdida de la vida 343-345
Capitulo V: Cadaveres 346-350 BIS 7

XV. Sanidad Internacional Capitulo I: Disposiciones Comunes 351-359
Capitulo II: Sanidad en materia de migracion 360-362
Capitulo Ill: Sanidad maritima, aérea y terrestre 363-367

XVI. Autorizaciones y certificados Capitulo I: Autorizaciones 368-379
Capitulo Il: Revocacién de autorizaciones sanitarias ~ 380-387
Capitulo Ill: Certificados 388-392

XVII. Vigilancia sanitaria Capitulo Unico 393-401BIS 2

XVIII. Medidas de seguridad, Capitulo I: Medidas de seguridad sanitaria 402-415

sancionesy delitos Capitulo II: Sanciones administrativas 416-427
Capitulo Ill: Procedimiento para aplicar las medidas ~ 428-437
de seguridad y sanciones
Capitulo IV: Recurso de inconformidad 438-450
Capitulo V: Prescripcién 451-454
Capitulo VI: Delitos 455-472
Capitulo VII: Delitos Contra la salud en su modalidad ~ 473-482

de narcomenudeo

dificiles basadas en los principios bioéticos. De
esta manera, ofrece de manera sencilla un cédigo
deontoldgico basico para que el profesional en
formacion desarrolle una actitud bioética.?®

Sin duda, la bioética es hacer ciencia con con-
ciencia humanitaria, y para aquéllos que ejercemos
la docencia en la actualidad, el reto es también a
la inversa. Dicho de otro modo, crear conciencia
humanitaria a través de la ciencia y la tecnologia.
Por eso, a través de este link: http:/Aww.bioeticlass.
com/2020/03/2-codigos-de-bioetica-para.html po-
nemos a tu disposicion el acceso a los archivos con
todos los cédigos antes mencionados.”

CONCLUSIONES

Resulta de gran importancia conocer la bioética
como «la disciplina que consiste en el estudio

sistematico y cientifico de la conducta humana
enelambito de las ciencias de la vida y de la salud,
analizados a la luz de los valores y de los principios
morales»? y saberla diferenciar de los conceptos
de moral y de ética. Esto permite reconocer que
los conceptos y codigos clave relacionados con
el ejercicio cabal de la medicina en la asistencia
médica desde |la perspectiva bioética son: Decla-
racion de Ginebra, Codigo Internacional de ética
Médica, Codigo de Conducta de la Secretaria
de Salud, Codigo de Bioética para el Personal
de Salud, Ley General de la Salud, las Normas
Oficiales Mexicanas y las Recomendaciones ge-
nerales para mejorar la practica de la medicina
de la CONAMED. Asimismo, recomendamos el
uso de la Guia de Recomendaciones Eticas para
el Estudiante de Medicina para los estudiantes
en formacion.
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Tabla 6: Normas Oficiales Mexicanas de importancia para el personal de salud.”®

NOM-004-SSA3-2012
NOM-005-SSA2-1993
NOM-006-55A2-2013
NOM-007-SSA2-1993

NOM-009-55A2-2013
NOM-010-55A2-2010
NOM-0T1-SSA2-2011
NOM-013-S5SA2-2006
NOM-014-SSA2-1994

NOM-015-SSA2-2010
NOM-016-55A2-2012
NOM-017-SSA2-2012
NOM-021-SSA2-1994

NOM-022-SSA2-2012
NOM-025-SSA2-1994

NOM-027-SSA2-2007
NOM-028-SSA2-2009
NOM-029-55A2-1999
NOM-030-SSA2-2009

NOM-031-SSA2-1999
NOM-032-SSA2-2010

NOM-033-SSA2-20T1
NOM-034-SSA2-2013
NOM-035-SSA2-2012

NOM-036-55A2-2012

NOM-037-SSA2-2012
NOM-038-55A2-2010

NOM-039-S5A2-2002
NOM-041-SSA2-20T1

NOM-042-SSA2-2006

NOM-043-SSA2-2012

NOM-045-SSA2-2005

NOM-046-5SA2-2005
NOM-047-5SA2-2015

Del expediente clinico

De los servicios de planificacién familiar

Para la prevencién y control de la tuberculosis

Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Crite-
rios y procedimientos para la prestacion del servicio

Promocion de la salud escolar

Para la prevencion y control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana
Para la prevencién y control de la rabia humanay en los perros y gatos

Para la prevencién y control de enfermedades bucales

Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolo-
gica del cancer cervicouterino

Para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes mellitus

Para la vigilancia, prevencion, control, manejo y tratamiento del célera

Para la vigilancia epidemiolégica

Para la vigilancia, prevencion y control del complejo teniosis/cisticercosis en el primer
nivel de atencién médica

Para la prevencién y control de la brucelosis en el ser humano

Para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion integral hospitalaria
meédico-psiquiatrica

Para la prevencién y control de la lepra

Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones

Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de la leptospirosis en el humano
Para la prevencién, deteccidn, diagnodstico, tratamiento y control de la hipertensién arte-
rial sistémica

Para la atencion a la salud del nifio

Para la vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de las enfermedades transmitidas
por vector

Para la vigilancia, prevencién y control de la intoxicacién por picadura de alacran

Para la prevencién y control de los defectos al nacimiento

Para la prevencion y control de enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia
de la mujer. Criterios para brindar atencion médica

Prevencién y control de enfermedades. Aplicacién de vacunas, toxoides, faboterapicos
(sueros) e inmunoglobulinas en el humano

Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias

Para la prevencion, tratamiento y control de las enfermedades por deficiencia de yodo
Para la prevencién y control de las infecciones de transmisién sexual

Para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del
cancer de mama

Prevencién y control de enfermedades. Especificaciones sanitarias para los centros de
atencion canina

Servicios basicos de salud. Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria.
Criterios para brindar orientacion.

Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales
Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion
Para la atencién a la salud del Grupo Etario de 10 a 19 afios de edad
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Tabla 7: Recomendaciones generales para mejorar la practica de la medicina.”®

Mantener una re-
lacion respetuosa
con el pacientey
su familia

. Informary obtener
el valido consenti-
miento por escrito
antes de realizar
procedimientos
con riesgo

. Elaborar un ex-
pediente clinico
completo

. Actuar con bases
cientificas y apoyo
clinico

. Proceder sélo con
facultad y conoci-
mientos

. Garantizar seguri-
dad en las instala-
cionesy equipo

. Atender a todo pa-
ciente en caso de
urgencia y nunca
abandonarlo

Identificarse con el paciente y su familia

Evitar malos tratos

No demorar injustificadamente la atencion

No discriminar por ninguna razén al paciente

Hablar con lenguaje entendible

Ser tolerante, paciente y escuchar al enfermo'y a su familia

Mantener la confidencialidad

Ser claro, no confundir al paciente en cuanto a su diagnoéstico, prondstico y no mentirle

Ofrecer informacion clara, completa, veraz, oportunay calificada

Permitir la segunda opinion

No presionar al paciente a decidir cuando no haya una urgencia real

Solicitar el valido consentimiento informado (informacién amplia, sin coercién, ante un
paciente competente y capacitado para aceptar o rehusar)

Proporcionar resumen del expediente al paciente cuando lo solicite
Por ningun motivo alterar el expediente

Conservarlo por un minimo de cinco afios

Firmar todas las notas

Actuar segun el Arte Médico, los conocimientos cientificos y los recursos a su alcance
Evitar la medicina defensiva, ya que no es ético

Evitar practicas inspiradas en charlataneria

No simular tratamientos

Evitar prescribir medicamentos de composicién no conocida

Evitar consultas por teléfono, radio, carta e internet

Sélo actuar cuando se tiene la capacidad reconocida para hacerlo (Titulo o Diploma)
Recurrir a otro companero cuando el caso esté fuera de su capacidad o competencia
No participar en practicas delictivas como el aborto, eutanasia activa, falsos certificados
médicos, ni retener pacientes por falta de pago y otras razones

Disponer de libertad de prescripcion

No participar en practicas con dicotomia

Mantener una permanente actualizacion médica

Conocer la capacidad instalada de la unidad de salud donde se pretende dar atencién
Probar el equipo que se podra utilizar

Referir a otra unidad al paciente cuando no se le garantice seguridad en las instalaciones
Informar al paciente y su familia sobre la capacidad instalada de la unidad de salud
Preferir, cuando sea posible, hospitales certificados

Atender toda urgencia calificada, aunque no se demuestre derechohabientica o se ca-
rezca de recursos econdmicos, no hacerlo es ilicito

Asegurar que la atencion del enfermo la continuara otro colega

En situacién de huelga, catastrofe, epidemia o grave riesgo para el médico, no abando-
nar a su enfermo
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Mauricio Reyna Lara*

RESUMEN

El articulo tiene como objetivo fortalecer los valores éticos de la salud en el adolescente al mostrar
la evidencia reciente sobre el estudio publicado por la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) con
respecto a la inactividad fisica, la obesidad y el sobrepeso en los adolescentes; las cuales propician
las enfermedades no transmisibles (ENT) como una de las causas de muerte en el mundo; asimismo,
este escrito expone mayormente el caso de México, a pesar de que el problema es a nivel mundial. La
programacion y proyeccién de politicas publicas, su evaluaciéon y seguimiento, ademas de propiciar
iniciativas legales sobre la salud de los adolescentes, mejoran su calidad de vida y garantizan que los
gobiernos cumplan con los compromisos internacionales en la Agenda 2030.

Palabras clave: Salud en el adolescente, inactividad fisica, obesidad y sobrepeso de los adolescentes.
ABSTRACT

The article aims to strengthen the ethical values of health in adolescents, showing recent evidence
on the study published by the World Health Organization (WHO) regarding the physical inactivity,
obesity and weight of adolescents; What causes noncommunicable diseases (NCDs) as one of the
causes of death in the world, refers mostly to the case of Mexico, although the health problem is
worldwide. The programming and projection of public policies, their evaluation and monitoring, in
addition to promoting legal initiatives on adolescent health, improves their quality of life and ensures
that governments comply with international commitments in the 2030 Agenda.

Keywords: Adolescent health, physical inactivity, obesity and overweight of adolescents.
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INTRODUCCION

Debemos contemplar ante todo lo descrito en la
Constitucion Mundial de la Salud: «La salud de
todos los pueblos es una condicion fundamental
para lograr la pazy la seguridad, y depende de la
mas amplia cooperacion de las personas y de los
Estados».! Tomando en consideracion que ante las
omisiones o acciones contrarias a la salud se atenta
contra ladignidad humana.? La Organizacion Mun-
dialdela Salud (OMS) reportaba en 2010° recomen-
daciones mundiales sobre la actividad fisica para
la salud, ya que la inactividad fisica era el cuarto
factor de riesgo de mortalidad y prevalencia de
enfermedades no transmisibles (ENT) en el mun-
do; para ello se tomo en consideracion una escala
mundial de varios paises vy los estudios realizados
gue mostraban que 81% de los adolescentes de 11
a 17 anos de edad no se presentaban activos. Las
mujeres se observaban con menor actividad de un
78 %, mientras que los hombres representaban un
84%. Dentro de los motivos se observaban la urba-
nizacion que conlleva a los factores de inseguridad,
los largos trayectos de movilidad, la calidad de
contaminacion en el airey la falta de instalaciones
gue motivan el deporte, tal como infraestructuras
de parques y deportivos.

La Organizacion Mundial de la Salud cred ins-
trumentos que fungieron como guia para poder
determinar los avances y seguimientos de los
niveles de actividad fisica (Global School-Based
Student Health Survey: GSHS) y el plan de accion
mundial para la prevencion y el control de las en-
fermedades no transmisibles 2013-2020. Asimismo
«La OMS define la actividad fisica como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos, con el consiguiente consumo de
energia. Ello incluye las actividades realizadas al
trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las
actividades recreativas».*

Elarticulo pretende difundir el reciente estudio
(2019) de la Organizacion Mundial de la Salud con
la idea de identificar el problema por pais, para la
formulacion de posibles soluciones y la seleccion
de alternativas que permitan su seguimiento y
evaluacion en la salud de los adolescentes; esto con
énfasis en la ética de la politica publica y con accio-
nes del Estado en la sociedad, que permitan a los
lectores adolescentes provocar conciencia en que
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no existird un sistema de salud que pueda abatir
los padecimientos futuros o presentes de quienes
no puedan cuidar de su salud. El estudio se focaliza
en los adolescentes en México como referente; sin
embargo, puede ser Util en algunos otros palises
de Iberoamérica y el mundo a quienes podamos
concientizar con las buenas practicas en la decision
de politicas publicas en salud de las autoridades
publicas responsables para los adolescentes, con
la idea de reducir enfermedades no trasmisibles
con la activacion fisica para evitar la obesidad y el
sobrepeso.

Analisis actual en el mundo y para México

El Ultimo estudio de la Organizacion Mundial de la
Salud publicado en 2019 con datos sobre la inac-
tividad fisica de los adolescentes fue en la revista
The Lancet Child & Adolescent Health.® La estima-
cion de la referencia en jovenes de 11 a 17 aflos de
edad llegd a representar 77.6% de hombres y 84%
de mujeres que no tienen actividad fisica, toman-
doen consideracion que la encuesta fue enfocada
a 146 paises a estudiantes a nivel mundial con
datos encuestados en el afno 2016. La variable que
se observé en el estudio publicado por la OMS fue
que, conforme al nivel socioeconémicoy potencial
de ingreso por pals, presentaba una variante: los
paises con bajos recursos de ingreso laincidencia
fue de 79.3%, en los paises con recursos de ingreso
medio presente fue de 83.9% y para los de ingre-
sos altos fue de 79.4%. Para México, la inactividad
fisica en general de los adolescentes representd
83.2%, de los cuales 78.8% son hombres y 87.6%
son mujeres.

Es necesario contemplar los datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2018 los datos de la encuesta o levantamiento
de la informacion fueron del 30 de julio de 2018 al
28 de junio de 2019, el tamano fue dividida por el
tema del acceso a los servicios de salud, un mues-
treo de 50,000 viviendas y por el tema nutricional
un promedio de 32,000 viviendas, lo que en pro-
medio estimaron representar a 126.5 millones de
habitantes de México. Segun la misma encuesta, se
consultaron 22.8 millones de jovenes entre 10 y 19
anos, los cuales presentaron sobrepesoy obesidad
del12a19afos, con unaalimentacion baja nutricio-
nalmente. Los gobiernos deben dar continuidad
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a los programas y proyectos que reduzcan dicho
problema de salud, mas aun con el reciente estu-
dio publicado por la Organizacion Mundial de la
Salud, sin importar la transicion de cambio de sus
gobiernos para dirigir laadministracion publica. En
el libro coordinado por Rolando F.y otros, titulado
Politica y politicas publicas en los procesos de re-
forma de América Latina, el autor que interviene
enunode los articulos, Yves Surel, sefala que «Todo
actor politico que llega al poder se encuentra, en
efecto, frente a un conjunto de programas y de
proyectos lanzados por sus predecesores, que él
debera asumir o reformar».”

La mala alimentacion asociada con una in-
actividad fisica de los jévenes nos inserta en la
preocupacion por establecer politicas publicas
transversales de los gobiernos que reduzcan la
obesidad vy el sobrepeso de los adolescentes, ya
que de lo contrario potencializa padecimientos
multifactoriales en la salud de su vida presente
vy futura en la poblacion. Cortina® ha senalado
que las instituciones de salud deben asumir sus
acciones profesionales con una responsabilidad
social y bajo un criterio ético de su formacion
frente a la atenciéon de la salud publica de la po-
blacion. La Comision Nacional de los Derechos
Humanos en México publicd, el 22 de octubre de
2019, la recomendacion general 39/20192 sobre los
derechos de los nifnos, nifas y adolescentes ante
el incremento de sobrepeso y obesidad infantil y
de adolescentes, con la idea de erradicar consu-
mos excesivos de alimentos y bebidas con altos
contenidos energéticos.

Estrategias éticas para una politica publica

La politica publica en salud visualiza acciones éticas
necesariasy prioritarias para los adolescentes, dada
la evidencia que ha sido presentada por la OMSy
los gobiernos de diferentes paises, dentro de las
cuales deben contemplarse:

« Esnecesario establecer de manera permanente
la difusion, con el contenido de informacion
sobre la buena alimentacion nutritiva en los
adolescentes en escuelas y espacios publicos.

« Estimar el valor consciente y ético del conoci-
miento sobre la calidad de los alimentos y el
resultado en la salud.
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No puede seguirse omitiendo la informacion del
valor nutricional de los alimentos, lo que propi-
cia obligar a las autoridades el poder atender la
accesibilidad de los alimentos.

Fomentar comedores comunitarios y universi-
tarios es una tarea de inversion necesaria para
la politica publica de los gobiernos, en donde el
monitoreo de la autoridad sanitaria sea con la
intencion de cuidar la calidad de la dieta ofer-
tada para los comensales por el restaurantero.
La Universidad Nacional Auténoma de México
ha podido contribuir con dicha dinamica a su
interior con los alumnos al establecer Becas
de Apoyo Nutricional para que los estudiantes
gue tengan accesibilidad a los comedores uni-
versitarios en las facultades y escuelas’® sean
alimentos de calidad, esto ha sido una de las
acciones encaminadas a reducir el problema,
sin embargo, no se ha podido sefalar que ello
se replique actualmente para todo el pals.
Debe incentivarse a la iniciativa privada con
el estimulo fiscal, para los productores de ali-
mentos con ingredientes organicos, que evite
encarecer el producto para los consumidores.
El estimulo econémico laboral por control de
peso y masa corporal en los adolescentes que
se encuentran activos en el entorno laboral, hara
que mejore su productividad y eficiencia en el
desarrollo de sus actividades.

La apertura de horarios y prestaciones para el
cuidado de su actividad fisica cercaoensu area
de trabajo.

Motivar actividades de participacion en el de-
portey convertirlo en una contraprestacion que
permite mejorar su calidad de vida. No puede
ser que hasta la actualidad el ir al gimnasio es
visto como una actividad de lujoy no como un
complemento en la forma de vida para la salud,
es mas, no es ni deducible de impuesto, siendo
un servicio de los que se hacen uso para bene-
ficio de la salud y que puedan servir como una
devolucion al impuesto en México.

Acrecentar las becas y los programas sociales
que contribuyan a la permanencia de sus es-
tudios y desarrollar actividades deportivas vy
culturales.

No puede focalizarse esfuerzos en apoyar de-
portistas de alto rendimientoy olvidar aquellos
que puedan incorporar su vida diaria con la
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actividad deportiva. El deporte debe ser visto
como un complemento a la formacion integral
de los adolescentes y no como un accesorio
complementario. De la misma forma ha ve-
nido contribuyendo la Universidad Nacional
Autonoma de México como ejemplo de ello, al
tener mas de 42 modalidades de becas para
sus alumnos y alumnas. Para identificar la di-
mension de la poblacion estudiantil ala gue nos
referimos, tenemos que en ciclo escolar 2018-
2019 se inscribieron un total de 356,530 alumnos
y alumnas, en su mayoria adolescentes, en los
niveles educativos de bachillerato, licenciatura
y postgrado, cursos propedéuticos y técnicos
profesionales; de los cuales en las diversas mo-
dalidad de becasy apoyos se becaron a mas de
200 mil estudiantes,"recursos que contribuyen
ala permanencia de los estudiosy a una debida
alimentacion.

El tiempo de transportacion que se utiliza hoy
en dia en las grandes ciudades es excesivo,
puede ir desde 40 minutos hasta tres horas o
mas al dia, lo que ocasiona un grave problema
alasalud, debe motivarse accionesy estrategias
que reduzcan la movilidad de los adolescen-
tes, sobre todo en las grandes ciudades como
la Ciudad de México; reduciendo los tiempos
de movilidad se mejoran las formas de vida
diariay el medio ambiente. Existen trabajos en
el sector publico y privado que pueden tener
una proyeccion para desarrollar sus actividades
desde casa, midiendo sus actividades mediante
indicadores de productividad, sin la presencia
de los adolescentes incorporados en la vida la-
boralde manera fisica en loslugares de trabajo,
la vida a distancia mediante las Tecnologias de
la Informacion y Comunicacion (TIC) son una
realidad en nuestros dias.

Es necesario una mayor supervision en los
productos comercializados que mantengan la
calidad del producto y no se altere su costo. La
variedad de productos que se ponen a la venta
entiendas de autoservicio,ademas de contener
el etiguetado de los ingredientes, es necesario
verificar sus contenidos, no sélo en la autoriza-
cion para comercializarlo sino con posteridad.

Silegislativamente, desde la Constitucion Politi-
cadelos Estados Unidos Mexicanos, se estable-
ce ensu articulo 4 el derecho a la alimentacion
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de calidad y nutritiva; ¢ por qué el consumidor
debe pagar mas por un mejor producto y no
exigir de las autoridades sanitarias a los produc-
tores que los productos comercializados sean de
calidad y a buen precio? Los gobiernos deben
garantizarlo con su autorizacion y supervision
el derecho a la alimentacion con calidad.

« Debecrearse unorganismo administrativo deno-
minado policia sanitaria que se encuentre dotado
de conocimiento interdisciplinarioy multidiscipli-
nario en el area de la salud, con la especializacion
del derecho sanitario y de bioética, con la idea
de poder darle competencia de supervisar todo
establecimiento de productos perecederos o no
perecederos, industrializadosy para consumo hu-
mano, que se han patentadoy autorizado para su
comercializacion alinterior de los paises. Dicha vi-
gilancia permitiria garantizar la permanencia del
producto de calidad en el mercado y el mejora-
miento de la salud de sus consumidores, como es
el caso de los establecimientos de comida rapida
o la cadena de restaurantes, asi como las tiendas
de autoservicio como supermercados. Se debe
transformar la produccion de comida chatarra a
comida nutritiva por los mismos productores y
consumidores. La regla es que los adolescentes
y la ciudadania en general como consumidores,
identifiquen los ingredientes del producto vy la
utilidad nutritiva que le produce en su consumo,
no soélo por la descripcion de la etiqueta, que ya
existe unaley que obliga a describirlo (en México),
sino por la reaccion fisica o mental en el consumo
de los ingredientes del producto.

o Elusodesmedidode videojuegos mediante las
diversas tecnologias de informacion y comuni-
cacion, enlasescuelasy con las familias, provoca
una inactividad fisica y revela la necesidad de
su regulacion juridica, al ser calificado como un
padecimiento en las adicciones de los adoles-
centes, segun lo indicado por la Organizacion
Mundial de la Salud.

Propuestas legislativas con
orientacion biotecnolégica

La biotecnologia hoy en dia es un sin ndmero
de posibilidades para la industrializacion de los
alimentos vy la salud. Las leyes se han quedado
aletargadas ante los grandes descubrimientos de
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la ciencia, la industrializacion de los alimentos cada
vez sevuelve un tema fundamental en la vida diaria
yen laexigencia de las necesidades de la sociedad
por alimentarse; sin embargo, no existe una debida
supervision en la produccion permanente de los
alimentos, ni mucho menos la exigencia por la
bioseguridad de ciertos productos no regulados
0 no controlados. La certificacion del producto
organico es un medio de control bajo estandares
internacionales (Organizacion de las Naciones Uni-
das para la Alimentacion) y nacionales que otorga
mayor confiabilidad del producto, sin embargo,
encarece el productoy disminuye su accesibilidad
para el consumidor,

El comer bien representa un costo que repercu-
te en el nivel socioecondmico de la poblaciony eso
no puede seguirse comercializando de esa forma,
ya existen nuevas formas de poder implementar
el desarrollo y la potencialidad de la agricultura.
La tecnologia digital, en bienes publicos globales
de inversion que empodere a los pequenos, me-
dianos y grandes empresarios en el ambito de la
alimentacion y agricultura, se denomina por la
Organizacion para la Alimentaciony la Agricultura
(FAQ) la ciberagricultura.”?

Uno de los grandes retos de los indicadores
de la agenda 2030 es el desarrollo sostenible de Ia
agricultura y la seguridad alimentaria, basado en
mejorar la salud de la poblaciéon, de ahi que sea
muy importante atender y evaluar las politicas
publicas del gobierno mexicano sobre el tema; asi-
mismo, robustecer el contenido en las legislaciones
gue encaminen la obligacion del sector privado y
publico para poder producir mayores alimentos
de calidad.

La inversion de programas y proyectos de la
agricultura debe ser mayor, la gran urbanizacion
ha olvidado resguardar las tierras que eran fuente y
factor de produccion agricola, la mancha urbanava
incorporando nuevas viviendasy queda en segundo
término la inversion en el campo, la discusion ética
sobre la agriculturay la alimentacion es indispensa-
ble para el futurode la salud, ya seatantoen alimen-
tacion como en la produccion de medicamentos.”

CONCLUSIONES

o Elano 2020 se caracterizara en México y en el
mundo por la perturbacion que deja la pandemia
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por el virus SARS-CoV-2 en la sociedad,* se
incrementan los problemas en la salud de la
ciudadania, al generar la atenciéon en los servi-
cios de salud, para contemplar la emergencia
sanitaria, al acordar el Consejo de Salubridad
General. Medidas extraordinarias en el territorio
nacional el dia 30 de marzo de 2020, para redu-
cir la propagacion del virus, nos llevan a realizar
todas nuestras actividades desde casa, siendo
una medida para contener el contagio del virus;
no obstante, se incrementan los problemas de
salud en los adolescentes, como es el caso de
la obesidad y el sobrepeso por la inactividad.
Las estrategias de las politicas publicas de
salud y sobre temas diversos transversales
en la administracion publica del Gobierno de
México, deben ir orientadas a poder activar a
los adolescentes, mejorando y previniendo su
estado de salud fisico y mental; el seguimiento
y evaluacion de los proyectos que orienten a
resolver el problema delbe ser una preocupacion
preponderante en nuestros dias en el Sistema
Nacional de Salud.

Los resultados obtenidos en las investigacio-
nes de la Organizacion Mundial de la Salud,
asl como de los compromisos internacionales
como son la Declaracion de Incheon® y sus
objetivos de educacion para dotar a los ninos,
ninas y adolescentes del conocimiento nece-
sario para vivir dignamente, son referentes que
contextualizan laidea de politicas publicas edu-
cativas bajo contenidos para prevenir su estado
de salud, siendo ademas un marco de accion
para reportar la agenda 2030, con el objetivo de
garantizar unavidasanay promover el bienestar
para todos en todas la edades, y en especifico
sobre el rubro de grupos vulnerables y retos de
la universalidad en los servicios de salud para
adolescentes.

Con politicas publicas éticas, basadas en eviden-
cias que reduzcan los rezagos en la salud de los
adolescentes con el modelo de competencias
en una educacion formal e informal, que con-
tribuyan con el entornoy la vida sustentable, lo
que ayudara a mejorar su vida y la de futuras
generaciones.

Cambiar los patrones legislativos en materia
laboraly administrativos para facilitar los trami-
tes de servicios, escuelas y trabajos a distancia,
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utilizando las tecnologias de informacion vy
comunicacion para simplificar la movilidad de
los adolescentes en las zonas urbanasy rurales.
Una plena vigilancia de las autorizaciones, per-
mMisos y patentes de la industrializacion de los
alimentos, de tal forma que exista de manera
permanente la vigilancia mediante la compe-
tencia de cuerpos especializados en el ambito
sanitario, con el caracter multidisciplinario e
interdisciplinarios, capaces de poder detectar
los productos en los establecimientos de venta
y de consumo, como es el caso de contar con los
conocimientos de especializacion en derecho
sanitario y bioética.

Motivar la inversion publica y privada de la ci-
beragricultura para mejorary agilizar la calidad
de productos en el campo.

Vincular las necesidades administrativas de
operacion a los legisladores, que permitan
actualizar los enunciados normativos de la ley
a la implementacion de politicas publicas en
salud de actualidad en el beneficio y desarrollo
de los adolescentes, conforme su interaccion y
necesidad actual de la sociedad.

La especificacion de estrategias que vayan diri-
gidas en particular a los adolescentes de 11a 17
anos de edad con la activacion fisica corporal,
involucrando medidas didacticas mediante
juegos que puedan ser mas atractivos para la
permanencia y continuidad de las actividades
en los adolescentes.

La educacion fisica como una actividad integral
de las familias y escuelas, como un minimo de
60 minutos diarios.

Y, en concreto, desarrollar politicas publicas que
alcancen el monitoreo cualitativoy cuantitativo
de las recomendaciones para el fomento de la
actividad fisica y asi mejorar la salud y prevenir
las enfermedades no transmisibles (ENT).
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Intervenciones de enfermeria en
el manejo y aplicacion de vacuna
Bacilo de Calmette-Guérin

Nursing interventions in the management and application
of Bacillus of Calmette-Guérin Vaccine

Dellaneyra Gutiérrez-Santiago,* Martha Elena Espinosa-Méndez*

RESUMEN

El manejo de los productos bioldgicos para su preservacion y aplicacion es una prioridad en salud
publica para la seguridad del paciente. La vacuna de BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) se aplicé por
primera vez en México en 1951 y se incorpord en el programa de vacunacion universal en 1993. El
impacto en la reducciéon de las formas graves de tuberculosis ha sido muy importante. El grupo de
enfermeria juega un papel importante en la aplicacién de esta vacuna, es por ello que se presentan
las recomendaciones para este procedimiento.

Palabras clave: Seguridad, enfermeria, salud publica, vacunacién, Bacilo de Calmette-Guérin, tuber-
culosis.

ABSTRACT

The handling of biological products for their preservation and application is a public health priority for
patient safety. The BCG (Bacillus of Calmette-Guérin) vaccine was applied for the first time in Mexico
in 1951 and was incorporated into the universal vaccination program in 1993. The impact on reducing
severe forms of tuberculosis has been very important. The nursing group plays an important role in
the application of this vaccine, which is why the recommendations for this procedure are presented.

Keywords: Security, nursing, public health, vaccination, Bacillus of Calmette-Guérin, tuberculosis.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html



Gutiérrez-Santiago D y col. - Enfermeria y vacuna BCG

INTRODUCCION

Las vacunas son los productos biolégicos mas
preciados en la salud publica nacional. El manejo
adecuado y seguro de éstos por el personal de
salud es la base del éxito para el beneficio de Ia
poblacion. Uno de los bioldgicos importantes en
la salud publica de nuestro pais es la vacuna de
BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), que se aplicod
por primera vez en México en 1951, y desde 1993 se
incorpord al programa de Vacunacion Universal, a
finde prevenir las formas graves de tuberculosis, en
especial la tuberculosis miliary la meningitis tuber-
culosa! Lavacuna BCG se aplica alos recién nacidos
vy de preferencia antes del afo de edad. La dosis de
aplicacion esde 0.1 mLy cada dosis contiene cultivo
desecado de bacilos vivos atenuados de Calmette
y Guérin de Mycobacterium bovis, obtenido a par-
tir del lote semilla BCG-1-361, derivado de la cepa
Moscow 2 x 105 a 8 x 105 Unidades Formadoras
de Colonia (UFC).? La revacunacion se realiza por
indicaciones epidemioldgicas antes de ingresar a
la escuela primaria, bajo responsabilidad médica o
en situaciones de riesgo. La aplicacion consiste en
una puncion en la capa intradérmica en la region
deltoidea del brazo derecho, con un dngulo de ele-
vacion entre los 10 y 15 grados de la piel

RECOMENDACIONES
1. Antesdelaaplicacion delavacuna BCG verifique:

a. Lafecha de caducidad e integridad del bio-
l6gico, asi como verificar que es la vacuna
correcta.

b. Verificar que el refrigerador de donde toma
la vacuna ha mantenido la red de frio.

c. Si utiliza caja termo para la vacunacion en
consultorio o en domicilio, mantenga la
temperatura de la caja termo en un rango
de+2a+8°C*

2. Verificar que el frasco ampula esté sellado, sin
alteraciones en el empaque, con etiqueta inte-
gra, donde sea legible el nombre de la vacuna
y el diluyente.

3. Identificar al nifo por su nombre, edad y confir-
mar mediante la revision de la Cartilla Nacional
de Salud?
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4. Realizar uninterrogatorio previo a la vacunacion
y pesado del recién nacido, para identificar con-
traindicaciones para la aplicacion del bioldgico
(recién nacido menor de seis horasy bajo peso al
nacer [menos de 2,000 g]; inmunidad compro-
metida: VIH positivo confirmado por laboratorio,
sida, leucemia, linforma o recién nacido que le
estén aplicando esteroides). Si alguna de estas
condiciones esta presente, hay que posponer
la aplicacion de la vacuna.®

5. Antesdeaplicar lavacuna, informar a la madre,
padre o tutor de las complicaciones de la enfer-
medad y de la importancia de estar pendiente
a su seguimiento.

6. Informe alostutores de las reacciones que pro-
voca la aplicacion de esta vacuna:

« Fiebre no mayor a los 38.5 °C y malestar ge-
neral, manifestado por llanto e irritabilidad.

« En un periodo de dos a seis semanas des-
pués de aplicada la vacuna se desarrollara
una papula queird aumentando de tamano
v puede ulcerarse después de una semana.

« La papula persiste alrededor de dos a tres
meses, generando una costra que dejara
una cicatriz de manera permanente.

« Puede presentar engrosamiento de nodulos
linfaticos, cervicales o axilares (adenopatia
satelital). Si alguna de estas condiciones
cambia, indiquese que tiene que traer al
recién nacido a consulta’

7. Aplicacion de la vacuna:

a. Realizar una inspeccion en el sitio de pun-
cion (deltoides derecho), corroborando que
no exista presencia de lesiones o exantema,
realizar la aplicacion por via intradérmica.

b. No mezclar la vacuna BCG en la misma je-
ringa con otras vacunas.

c. Pidaalamadreotutor quesiente al ninoen
SUS piernas y recargue su cara en su pecho
para evitar que salpique la vacuna de forma
accidental en la cara; en caso de lactantes,
puede aplicarle la vacuna amamantandolo.

d. Aliniciar el procedimiento, realice higiene de
manos.

e. Descubra el brazo derecho, en la region
superior del musculo deltoides. Realice la
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10.

11.

limpieza con una torunda himeda con
agua estéril o solucion fisiologica al 0.9%, de
arriba hacia abajo o del centro a la periferia,
Nno pasar por el mismo sitio, pida a la madre
O tutor que sujete el brazo para impedir el
movimiento.

f Con una mano, estire la piel con los dedos
pulgar e indice; con la otra, tome la jeringa,
con el bisel de la aguja hacia arriba con
un angulo de 10 a 15° coincidiendo con la
escala de la jeringa. Introduzca la aguja lon-
gitudinalmente por via intradérmica, con
movimiento lento, el bisel debe observarse
a través de la piel.

g. Fije la jeringa con el pulgar izquierdo,
colocandolo en el pabellén de la aguja e
introduzca la vacuna. Debe formarse una
papula de aspecto parecido a la cascara de
la naranjade 6a 8 mm.

h. Alterminar lainyeccion, retirarlaagujay pre-
sione la zona de la puncién con un algodoén.
No se debe realizar masaje sobre la zona.®

i. Alconcluir el procedimiento, realizarse higie-
ne de manos.

Realizar de manera correcta el desecho de
todos los materiales utilizados para el pro-
cedimiento de vacunacion. Poner la jeringa-
aguja de forma inmediata en el contenedor
de residuos punzocortantes y biopeligrosos;
los viales de vacunas vivas atenuadasvan en el
contenedor de residuos biopeligrosos. El resto
de materiales (otros viales, algoddn, gasa, etcé-
tera), en el contenedor de residuos asimilables
a urbanos (basura).

Los frascos abiertos en la unidad de salud, se
desechan altérminodelajornadaoalas4horas
de abrirlo.

Recomendar que permanezca, al menos, 30 mi-
nutos en observacion en la sala de espera, para
detectar posibles reacciones adversas inme-
diatas. El neonato puede presentar reacciones
anafilacticas durante este lapso, si se mantiene
en observacion, se realizard una accion oportu-
na para el tratamientoy control de las mismas.®
Registrar la vacuna en la Cartilla Nacional de
Salud, con fecha y sello de validacion, para evi-
tar errores de aplicaciones dobles o errores de
esquemas incompletos.
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12. Revisar la cartilla de vacunacion y anotar con

lapiz la fecha de las vacunas faltantes para su
aplicacion.

13. Criterios clinicos de reaccion anafilactica:;

1.

« Afectacion de piel o mucosas: urticaria ge-
neralizada, prurito, eritema, sofoco (flushing),
edema de labios, Uvula o lengua.

«  Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias,
estridor, cianosis, entre otros).

« Hipotension arterial o sintomas asociados
de disfuncion orgénica (hipotonia, sincope,
incontinencia de esfinteres, etcétera).”®
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