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El derecho a la salud y la confidencialidad
de datos en pacientes vulnerables

The right of health care and confidentiality of the data in vulnerable patients

Daniela Carrasco Zuniga,* José de Jesus Leija Martinez**

El consentimiento informado es un proceso en el que van implicitos los cuatro princi-
pios de la ética médica, autonomia, beneficencia, no maleficenciay justicia! Uno de
los procedimientos de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-20122 del
expediente clinico para solicitar la carta de consentimiento informado por escrito es
la investigacion clinica en seres humanos; sin embargo, en el Reglamento de la Ley
Ceneral de Salud en Materia de Investigacion para la Salud® en el articulo 17 sefiala
gue el acceso al expediente clinico con fines de investigacion lo considera un riesgo
minimo y los Comités de Etica en Investigacion podran considerar no solicitar una
carta de consentimiento informado. Hernadndez-Mier y colaboradores* nos presentan
coémo los principios éticos de la practica médica se adaptan actualmente a nuestra
legislacion respecto a la proteccion de los datos personales y datos personales sen-
sibles,>¢sefialando que el propietario del expediente clinico es la institucion de salud
o el prestador del servicio de salud que lo generd, pero el titular de los derechos del
expediente clinico es el paciente; la informacion contenida son los datos persona-
les e informacion sensible, por lo que es el mismo paciente quien debe otorgar la
autorizacion para usar la informacion con fines de investigacion; las instituciones
de salud tendran que regular sus procedimientos para utilizar el expediente clinico
con fines de investigacion solicitando una carta de consentimiento informado al
paciente con el fin de tener acceso a su informacion.

De acuerdo a las estadisticas nacionales de la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT),” el 9.4% de la poblacion de 20 aflos y mas
padece diabetes mellitus y dentro de las causas de muerte en el 2017, de acuerdo
al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)2 la diabetes mellitus ocupa
el segundo lugar con 106,525 muertes; por ello, la prevalencia de la queja médica
ha estado incrementando en este tipo de enfermedades crénicas no transmisibles,
por lo que el personal de salud esta cambiando su dindmica en la practica con una
medicina defensiva, solicitando pruebas diagnoésticasy procedimientos innecesarios.
Veldzquez-Tamesy colaboradores® reportan estos cambios en la practica médica que
repercuten en la seguridad del paciente y en la calidad de la atencion.

La principal causa de muerte en mujeres, de acuerdo al INEGI® en su estadis-
tica 2017, son las enfermedades del corazén con 66,337 muertes; de las cuales,
45,064 son debidas a enfermedad isquémica cardiaca representando el 14.6% de
todas las causas, el grupo de edad en el que se concentra el mayor niumero de
fallecimientos es en el de 65y mas anos con el 75.6%,2 pero ¢qué sucede cuando
las mujeres que padecen esta enfermedad no tienen acceso a la atencidn médica?
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Investigacion.
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Robles-Montenegro y colaboradores® presentan
factores que limitan a esta poblacion a recibir
atencion médica en un hospital de Tercer Nivel de
Alta Especialidad en Cardiologia y las situaciones
de desventaja que agravan su salud y las inequi-
dades que las convierte en un sector vulnerable.

El derecho al acceso a la atencién oportuna y
apropiada, en salud materna durante el embarazo,
parto y puerperio, deberia ser considerado una
prioridad en el sistema de salud, durante la etapa
fértilde la mujer. Pintado-Gonzalez y colaboradores”
presentan, de manera breve, una revision sobre las
condiciones de atencién que seles brinda alas mu-
jeres en esta etapa de su vida y las consecuencias
de no recibir una atencion adecuada; para finalizar,
concluyen con los derechos fundamentales de las
mujeres en la prestacion de este servicio de salud.

Los trastornos mentalesy los trastornos ligados
al consumo de sustanciasson la principal causa de
discapacidad en el mundoy son la causa de cerca
del 23% de los afos perdidos por discapacidad, de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud.”?

Por lo tanto, las enfermedades mentales ac-
tualmente son consideradas un problema de salud
publica, en donde no hay una educacion médica
continua en el primer nivel de atencién para la
prevencion y atencion oportuna de este tipo de
enfermedades;”® de la misma manera, en pacientes
psiquiatricos con una enfermedad crénica no se
les da ningun tipo de capacitacion a los familiares
para soportar esta carga familiar, moral, econdmica
yemocional que repercute en la dinamica familiar,
social y en la salud publica. Si bien el tratamiento
y la reinsercion social mejoran cuando una familia
comprometiday responsable se implicay acompa-
fa al paciente en el proceso, cuando el paciente no
cuenta con una familia estable, que pueda soportar
este tipo de enfermedades, ;qué papel juega el
Estado? Gomez-Frode'™ nos presenta cinco casos
clinicos de queja médica de pacientes psiquiatricos
v la dinamicay responsabilidad de la familiay qué
papel podria tener el Estado en las politicas publi-
cas en el tratamiento y en la reinserciéon social en
pacientes sin un apoyo familiar.
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Acceso al expediente clinico en
Establecimientos de Atenciéon Médica
en México con fines de investigacion

Access to the clinical files in Medical Attention
Establishments in Mexico for investigation purposes

César Hernandez-Mier*

RESUMEN

Introduccion: El expediente clinico es utilizado en investigacion en materia de salud, identificando
problemas como su «propiedad, resguardo y acceso» ante la obligacion del establecimiento de prote-
ger la privacidad de la informacién. Objetivo: Identificar el proceso del acceso al expediente clinico en
Establecimientos de Atencidén Médica (EAM) en México que realizan investigacién y lo utilizan como
fuente de informacién. Material y métodos: Disefio transversal, realizado mediante la solicitud de
informacidén en portales de transparencia de los EAM a nivel nacional, analizado mediante estadistica
para frecuencias. Resultados: Informaron 177 EAM publicos, de los cuales el 83% utiliza el expediente
clinico como fuente de informacidén en investigacién. En el 99.3% de los EAM, se solicita un protocolo
de investigacion, siendo el Comité de Etica en Investigacion y/o el Comité de Investigacion quienes en
el 56.8% de los casos autorizan el acceso, el resto es autorizado por el Director, Jefe de Ensefianza, Jefe
de Archivo, Jefe de Servicio, la Direccién Juridica de los Servicios de Salud, y en el 6.2% por el paciente.
Conclusiones: La normatividad mexicana define a la informacién del expediente clinico como datos
personales y datos personales sensibles, siendo el paciente el titular de esta informacién, por lo que
el acceso, manejo, obtencién, uso, divulgacién, almacenamiento, aprovechamiento o transferencia
estd sujeta al consentimiento del titular, mostrando los resultados obtenidos que sélo el 6.2% de los
establecimientos que informaron cumplen con la regulacién Federal.

Palabras clave: Expediente clinico, acceso al expediente clinico, datos personales, investigacién en salud.

ABSTRACT

Introduction: The clinical file is used in health investigation as its «property, record and access» facing
the obligation of the center to protect the privacy of information. Objective: Identify the process of
accessto the clinical file in Medical Attention Establishments (MAE) in Mexico that conduct investigation
and utilize it as a source of information. Material and methods: Transversal design, carried out through
the request of information in Transparency portals of the MAE at a national level, analized by statistics
of frequency. Results: 177 public MAE informed, out of which the 83% use the clinical file as a source
of information in investigation. In 99.3% of the MAE a protocol of investigation is requested, being the
Committee of Ethics in Investigation and/or the Committee of Investigation the ones in which 56.8%%
of the cases authorize the access, the rest is authorized by the director, Education Chief, Archives Chief,
Service Chief, the Juridical Direction of Health Services, and in 6.2% by the patient. Conclusions: The
Mexican normativity defines the information of the clinical file as personal data and sensitive personal
data, being the patient the holder of this information, reason why the access, management, obtention,
use, dissemination, recording procedures, utilization or transfer is subjected to the consent of the
holder, showing the obtained results that only 6.2% of the establishments that informed comply with
Federal regulations.

Keywords: Clinical file, access to the clinical file, personal data, health investigation.
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INTRODUCCION

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-55A3-2012
define al expediente clinico (EC) como el con-
junto de informacion y datos personales de un
paciente, integrado en los establecimientos para
la atencion médica y consta de documentos en
soportes diversos, en el cual el personal de salud
realiza los registros de la atencion médica del
paciente! EI EC, ademdas de los fines asistenciales,
actualmente es utilizado con propdsitos admi-
nistrativos, de planificaciéon, docencia, juridico
e investigacion; con lo que se han identificado
conflictos relacionados a la propiedad del docu-
mento y de la informaciéon contenida, los dere-
chos de propiedad intelectual, y la obligaciéon de
resguardo y custodia.?

Lacomplejidad, ellargo tiempo empleadoy los
riesgos son caracteristicas de lasinvestigaciones en
el area de la salud, autores describen que una de
las principales dificultades radica,en muchos de los
Casos, en su caracter invasor hacia los seres huma-
nosy el riesgo de sufrir danos; estos riesgos no soélo
existen en los estudios experimentales, también
se evidencian riesgos de discriminacion median-
te el uso de la informacion contenida en un EC al
momento que se realizan accesos No autorizados
vy que son verdaderos ataques a la privacidad con
el fin de obtener un beneficio; por lo que la seguri-
dad implementada en la informacién obtenida del
paciente debe evitar el acceso, uso, divulgacion y
destruccion no autorizada ante posibles ataquesy
con ello proporcionar confidencialidad, integridad
y disponibilidad.#

En México, el acceso, manejo, obtencion, uso,
divulgacion, almacenamiento, aprovechamien-
to o transferencia de datos personales y datos
personales sensibles contenidos en el EC se en-
cuentra regulado por la NOM-004-SSA3-2012 del
Expediente Clinico, la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de Particulares
(LFPDPPP), gue tiene como ambito de aplicacion
a la persona fisica o moral, nacional o extranjera®,y
la Ley General de Protecciéon de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados (LGPDPPSO),
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
26 de enero de 2017, la cual tiene aplicacion en
el ambito federal, estatal y municipal, cualquier
autoridad, entidad, érgano y organismo de los

Poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, 6rganos
auténomos, partidos politicos, fideicomisos y fon-
dos publicos®

La NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico
ensuapartado5.4y55refiere quela propiedad del
EC es de la institucion o del prestador de servicio
médico que lo genera; sin embargo, es el paciente
el que tiene los derechos de titularidad sobre la
informacion contenida, por lo que se requerird su
autorizacion para la publicacion o divulgacion de
datos personales que posibiliten su identificacion,
aun cuando éstos sean utilizados para fines de
literatura, docencia e investigacion; lo anterior en
virtud de que los datos proporcionados al personal
de salud son confidenciales y atienden al secreto
médico profesional, por lo que la transferencia de
estos datos Unicamente podran ser proporciona-
dos a terceros cuando exista una autorizacion por
el paciente, el tutor o representante legal, por lo
que el investigador es un tercero.

Con fundamento en lo establecido en la
LFPDPPP en su articulo tercero, fraccion Vy VI, y
la LGPDPPSO en su articulo segundo, fraccion 1X
y X, se identifica que el EC contiene dos tipos de
datos: los llamados datos personales, al contener
informacion que de forma directa —nombre— o
de forma indirecta —nuUmero de seguridad social,
RFC, CURP, entre otros— permite identificar a
la persona a través de cualquier informacion; y
los llamados datos personales sensibles, en los
cuales se incluyen, entre otros, el estado de salud,
ancestralidad, informacion genética, preferencias
sexuales y religion, los cuales son nombrados de
esta forma, puesto que su utilizacion indebida pue-
de dar origen a discriminaciones o riesgos graves
para el titular.>®

Los datos personales sensibles, e incluso en
muchos de los casos los datos personales, son uti-
lizados durante unainvestigacion, con los cuales se
generan «bases de datos»,° y es en este momento
en el cual se genera un tratamiento de datos per-
sonales, accion que requiere el consentimiento
del titular de la informacion, como se establece
en el articulo 8 de la LFPDPPP y el articulo 20 de
la LGPDPPSO; lo anterior debido a que la inves-
tigacion no esta considerada como un criterio
de excepcioén para solicitar el consentimiento
como se estable en el articulo 10 de la LFPDPPP,
y el articulo 22 de la LGPDPPSO;>® a su vez, dicho
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consentimiento debe ser recabado de forma expre-
sacomo lo establece el Reglamentode la LFPDPPP
en su articulo 157

Por lo anterior se planted como objetivo el
determinar el proceso del acceso al expediente
clinico en Establecimientos de Atencioén Médica

en México (EAM) con fines de investigacion, esta-
bleciéndose como hipdtesis que actualmente se
presenta una ausencia de autorizacion del titular
para el tratamiento de datos personales y datos
personales sensibles con fines de investigacion en
materia de salud.

vy psiquiatricos del sector publico, a nivel nacional.
Evaluados para seleccién (n = 5,259)

Criterios de busqueda en DENUE: Hospitales generales, de especialidades

EAM excluidos (n = 5,052)
IMSS (n =1487)
ISSSTE (n = 637)

SEMAR Yy SEDENA (n = 39)
ISSEMYM (n = 6)

Petroleos Mexicanos (n = 32)

Ayuntamientos (n =135)

No gubernamentales (n = 38)
Centros, casas y modulos de salud (n =1,721)
Unidades médicas (n = 200)
Clinicas de salud (n =115)
Hospitales comunitarios y rurales (n =121)
Hospitales de primer contacto (n = 8)
Hospitales municipales (n =15)
Hospitales sin nombre (n = 38)
Registros repetidos (n = 27)

Areas administrativas (n = 210)

No accesibles mediante PNT (n = 223)

Registros seleccionados (n = 207)
Hospitales generales (n =153)
Hospitales materno infantil (n = 27)
Institutos nacionales (n =1)
Hospitales de alta especialidad (n = 6)
Hospital de especialidades (n = 5)
Hospitales psiquidtricos (n = 5)

Eliminados para evaluacién (n = 30)
No informan (n = 27)
Informacion incompleta (n = 3)
Hospitales generales (n = 23)
Hospitales materno infantil (n =2)
Institutos nacionales (n =1)
Hospitales de alta Especialidad (n =1)
Hospital de especialidades (n =1)
Hospitales psiquiatricos (n =2)

Registros analizados (n = 177)
Hospitales generales (n =130)
Hospitales materno infantil (n = 25)
Institutos nacionales (n =10)
Hospitales de alta especialidad (n = 5)
Hospital de especialidades (n = 4)
Hospitales psiquiatricos (n = 3)
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MATERIAL Y METODOS

Disefio transversal descriptivo. Se realizd una bus-
qgueda en el Directorio Estadistico Nacional de
Unidades Econémicas (DENUE) bajo los criterios de
actividad econdmica de hospitales generales, de es-
pecialidadesy psiquiatricos del sector publico a nivel
nacional obteniendo 5,259 registros. Se incluyeron
en el estudio EAM clasificados como institutos na-
cionales, hospitales de alta especialidad, hospitales
de especialidad, hospitales materno-infantiles, hos-
pitales pediatricos, hospitales psiquidtricos y hos-
pitales generales dependientes de la Secretaria de
Salud a nivel Estatal y Federal. Fueron excluidos del
estudio los EAM dependientes del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad
v Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Secretaria de Marina (SEMAR), Secretaria
de la Defensa Nacional (SEDENA), Instituto de Se-
guridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMYM), Petroéleos Mexicanos, ayuntamientos,
instituciones no gubernamentales, centros de salud,
clinicas, unidades médicas, hospitales comunitarios
y rurales, hospitales de primer contacto, hospitales
municipales, sin nivel de atencion identificado, areas
administrativas, registros repetidos, sin nombre y
establecimientos no accesibles para obtencion de
informacion a través de la Plataforma Nacional de
Transparencia (PNT) (Figura 1).

Previamente a la solicitud de informacion a los
EAM, serealizé el registro como usuariode la PNT para
cada Estado y Gobierno Federal; la solicitud de infor-
macion se realizé en el periodo de octubre del 2016 a
abrilde 2017y se dirigid alos EAM que se encontraban
como sujetos obligados en la PNTy a los Servicios de
Salud de cada estado. De forma anexa a la solicitud
de informacion, se incluyo el cuestionario (Tabla 1).

La informacion fue recibida a través de la PNT
vy analizada mediante estadistica para frecuencias.

RESULTADOS

Se realizaron 207 solicitudes de informacion a
EAM a nivel nacional, el 13% (n = 27) no informa, y
el 1.4% (n = 3) envid informacion incompleta, por lo
que fueron eliminados. Las solicitudes eliminadas
correspondian a EAM de los Servicios de Salud de
los estados de Sonora, Durango, Aguascalientes,
Puebla, Oaxaca, Tabasco, Yucatany Quintana Roo.

De los 177 EAM que informaron, el 73.4% co-
rrespondia a hospitales generales, 14.1% hospitales
materno-infantiles o pediatricos, 5.6% institutos
nacionales, 2.8% hospitales de alta especialidad,
2.2% hospitales psiquidtricos y 1.6% hospitales de es-
pecialidad. De éstos, el 85% (n =152) refiere realizar
investigacion en materia de salud, de los cuales el
96% (n =146) emplea como fuente de informacion
en las investigaciones al EC.

De los EAM que utilizan el EC como fuente
de informacion, el 99.3% (n = 145) solicita la pre-
sentacion de un protocolo de investigacion, y en
el 39.3% de los casos son los Comités de Etica en
Investigacion (CEIl) y el Comité de Investigacion
(Cl) quienes realizan la revision de los protocolos
en forma conjunta (Tabla 2).

Posteriormente a la revision del protocolo por
las areas referidasy una vez que emiten la autoriza-
cidon para su realizacion, se emite una autorizacion
para que el investigador acceda a los EC, siendo en

Tabla 1. Cuestionario aplicado a los
Establecimientos de Atencion Médica.

Nombre del establecimiento:

1. ¢Enelestablecimiento se realizan actividades de
investigacion en el area de la salud?
a) No
b) Si

2. Sise realiza actividad de investigacion en salud,
ienalgunas de las investigaciones utilizan como
fuente de informacién el expediente clinico?
a) No
b) Si

3. Sise utiliza el expediente clinico como fuente de
informacion en las investigaciones, ;cual es el
procedimiento para autorizar a un investigador el
acceso al expediente clinico?

4. iEl aviso de privacidad con el que cuenta la institu-
cién especifica que la informacién contenida en el
expediente clinico puede ser utilizada con fines de
investigacion?

a) No
b) Si
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el 30.8% (n = 45) de los casos el Comité de Etica en
Investigaciony el Comité de Investigacion quienes
de forma conjunta autorizan el acceso, y en el 6.2%

Tabla 2. Area del Establecimiento de Atencién
Médica que revisa el protocolo de investigacion.

Area que revisa el protocolo de

investigacion % (n)
Comité de Etica en Investigacion 393 (57)
y Comité de Investigacion

Comité de Etica en Investigacion 296 (43)
Subdireccion o Departamento 151 (22)
de Ensefianza

Comité de Investigacion 124 (18)
Jefe de Servicio 13 (2)

Director 06 1)

Comisién Hospitalaria 0.6 U]

de Bioética

Direccion Juridica 0.6 U]

Total 145

Fuente: Investigacion.

Tabla 3. Area del Establecimiento de
Atencién Médica que autoriza el acceso al
expediente clinico a los investigadores.

Area que autoriza % (n)
Comité de Etica en Investigacion 30.8 (45)
y Comité de Investigacion

Comité de Etica en Investigacion 26.0 (38)
Subdireccion o Departamento 15.0 (22)
de Ensefianza

Director 123 (18)
Comité de Investigacion 75 m)
Paciente 6.2 (9)

Jefe de Servicio 0.6 (1)

Direccion Juridica y Unidad de 0.6 U]

Transparencia Estatal

Jefe de Archivo 0.6 U]

Total 146

Fuente: Investigacion.
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(n=9) de los EAM manifiestan que la autorizacion
de acceso laemite el paciente, el resto de areas que
emiten la autorizacion se muestra en la tabla 3.

De los EAM que utilizan el ECcomofuentedein-
formacion para el desarrollo de investigacion, el 32.1%
(n=47) manifiesta la existencia de una o mas restric-
ciones para el acceso al EC, identificando que en el
157% (n =23) de los casos esta restringida la extraccion
de datos personalesdelos EC paraincorporarlos alas
bases de datos de la investigacion (Tabla 4).

El 43.8% (n = 64) de los EAM que utilizan el EC
con fines de investigacion cuenta con un aviso de
privacidad (AP),y el13% de los EAM que utilizan el EC
con fines de investigacion informa mediante el AP
gue la informacion contenida en el expediente cli-
nico puede ser utilizada con fines de investigacion.

Tabla 4. Tipo de restricciones durante el acceso
al expediente clinico a los investigadores.

Tipo de restriccion % (n)
No extraccion de datos personales 15.7 (23)
Permiten investigadores internos 123 (18)
y externaos del EAM*

Consulta de expediente 4] (6)
en area de archivo

Solo investigadores internos 20 (3)
No tomar fotografias de expediente 13 (2)
No sacar expedientes del 0.6 m
area de archivo

No desordenar el expediente 0.6 m
Firmar carta de confidencialidad 0.6 U
Limite de expedientes para consulta 06 U
El uso de la informacion es res- 06 U
ponsabilidad del investigador

Horario de consulta definido 0.6 m
No fotocopiar expedientes 0.6 U
No ingresas con equipo de computo 06 U
No ingresar con bolsas 0.6 m
Sélo ingresar con hoja de 0.6 m
recoleccion de datos

Total 62*

*Establecimiento de Atencién Médica.
*Establecimientos con una 0 mas restricciones.
Fuente: Investigacion.
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DISCUSION

La busgueda continua de respuestas a preguntas
planteadas en materia de salud ha generado que
la investigacion se vuelva un proceso cambiante,
cambio generado, en parte, por la incorporacion
de nuevas tecnologias y la incorporacion de le-
gislaciones que buscan regular este proceso; por
ello, la informacion contenida en el EC ha tomado
un papel fundamental en el desarrollo de investi-
gaciéony la creacion de conocimientos en materia
de salud. Por definicion, el EC tiene fines «asisten-
ciales» y su uso en la investigacion y educacion
son funciones agregadas.? Evidenciandose en la
presente investigacion que este uso agregado
se realiza de forma generalizada en los EAM que
realizan investigacion, ya que el 96% de ellos utiliza
como fuente de informacion los registros del EC,
lo que muestra su importancia en el proceso de
generacion de conocimientos.

Se identificé que los Comités de Etica en Inves-
tigacion y de los Comités de Investigacion de los
EAM son las principales dreas encargadasen el pro-
ceso de evaluacion de los protocolos y en otorgar o
no la autorizacion para elacceso a los EC: lo anterior
en busca de respetar los intereses y el bienestar
de las personas que participa en investigaciones,
como lo establece el articulo tercero de la Decla-
racion Universal sobre Bioéticay Derechos Huma-
nos.? Sin embargo, si es de destacar que la Guia
Nacional para la Integraciony Funcionamiento de
los Comités de Etica en Investigacion'© no establece
gue dentro de las funciones de los CEl se encuen-
tre la de otorgar o no la autorizacion para acceder
a datos personales o datos personales sensibles
contenidos en el EC; esta funcion es competencia
exclusiva del «titular de la informacidn»>® que, en
este caso, es el paciente. En cambio, si es funcion de
los CEl el vigilary coadyuvar en la aplicacion de las
legislaciones relacionadas a investigacion en seres
humanosy demas disposiciones aplicables® entre
las que se incluyen las relacionadas a la proteccion
de datos personalesy datos personales sensibles.>”

CONCLUSIONES
Se debe reconocer el uso diverso que actualmente

seledaal ECenlos EAM, asicomo las regulaciones
y limitaciones existentes en México en materia de

tratamiento de datos personales y datos persona-
les sensible. La generacion de Leyes Federales y
Estatales en materia de protecciéon de datos per-
sonales es un tema que involucra a los EAM vy los
obliga a resguardar y proteger la informacion de
sus pacientes.

En la presente investigacion se evidencio el
uso rutinario del EC con fines de investigacion y
la existencia de un proceso no estandarizado para
acceder aélconestefin, asicomo el incumplimien-
to de la normatividad vigente, ya que el paciente,
al ser titular de la informacion contenida en el EC,
necesariamente debe otorgar su consentimiento
para que un investigador acceda a la informacion
médica, ya que esta informaciéon es considerada
como datos personales y datos personales sensi-
bles. Esta autorizacion implica que se precisen en
el consentimiento informado los datos que seran
obtenidos, su finalidad, y se identifique al responsa-
ble de su tratamiento," asi como que se establezca
claramente el «Derecho ARCO»7 del titular de la
informacion; es decir, que se informe al paciente
el derecho de que realice acceso, rectificacion,
cancelacion u oposicion de datos obtenidos del
EC por el investigador. Identificando que sélo el
6.2% de los EAM refiere solicitar esta autorizacion
al paciente para el acceso al EC.
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Del derecho a la salud a la medicina
defensiva: perspectiva de médicos en la
atencioén a pacientes con diabetes tipo Il

From the right to health to defensive medicine: perspective
of physicians in the care of patients with type Il diabetes

Laura Elizabeth Velazquez Tamez*

RESUMEN

A partir de la investigacion cualitativa realizada con entrevistas en profundidad se pudo conocer la
perspectiva de 30 médicos entrevistados que ejercen la medicina en el sector publico y/o privado en la
ciudad de Monterrey con respecto a la practica médica defensiva. El analisis de la informaciéon sefala
las carencias en infraestructura y recursos en algunas instituciones publicas, el desconocimiento del
médico del marco juridico aplicable, |a falta de habilidad comunicativa del médico para establecer una
buena relacion médico-paciente, la influencia negativa de los medios de comunicacién en la difusién
de noticias mediaticas con respecto a presuntos casos de mala praxis y la falta de comprension de los
pacientes con diabetes tipo Il respecto a su responsabilidad inmediata en el cuidado de su propia sa-
lud, entre otros factores, como elementos importantes que favorecen las recurrencias hacia la practica
médica defensiva. Esto permite comprender la practica médica defensiva como un fenémeno socio-
cultural que requiere un andlisis multidisciplinario, dejando de lado la critica severa hacia el médico,
para comprender qué es lo que sucede en su entorno y que de alguna manera termina impactando
en el estilo de su consulta.

Palabras clave: Derecho a la salud, medicina defensiva, comunicacién médico-paciente con diabetes
tipo Il.

ABSTRACT

From the qualitative research carried out with in-depth interviews, it was possible to know the
perspective of 30 doctors interviewed who practice medicine in public and/or private sector in Monterrey
city respect to defensive medical practice. The analysis of the information points out the deficiencies
in infrastructure and resources in some institutions , the doctor’s ignorance of the applicable legal
framework, the doctor's lack of coommunicative ability to establish a good doctor-patient relationship,
the negative influence of the media on the dissemination of media news regarding alleged cases of
malpractice and the lack of understanding of patients with type Il diabetes regarding their immediate
responsibility in the care of their own health among other factors, as important elements that favor
recurrences towards defensive medical practice. This allows to understand the defensive medical
practice as a sociocultural phenomenon that requires a multidisciplinary analysis, leaving aside the
severe criticism towards the doctor to understand what is happening in his environment and that
somehow ends up impacting his medical consultation.

Keywords: Right to health, defensive medicine, communication with type Il diabetes patients.

Este articulo puede ser consultado en versién electrénica en: www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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INTRODUCCION

El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, celebrado por las Naciones
Unidas y ratificado por México, reconoce en el
articulo 12 el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
Este derecho estad consagrado como un derecho
fundamental contenido en el articulo 4 constitucio-
nal, que representa una obligacion del Estado para
garantizarlo. De éste se desprende la Ley General
de Salud, que establece las bases para el acceso,
las finalidades, organizacion, limites y alcances
del propio sistema de salud, y de esta legislacion
emanan, a su vez, diversos reglamentos en dicha
materia. Entre los principales ordenamientos ju-
ridicos que regulan de manera complementaria
el derecho a la salud, se encuentran, ademas, los
Coédigos Penal y Civil, las Normas Oficiales Mexi-
canasy las tesis y criterios emitidos por el Maximo
Tribunal. Existe un marco juridico, conformado no
s6lo por la legislacion sino por jurisprudencia y
tesis aisladas, que intenta dar certeza y seguridad
juridica a la comunidad médica y a los usuarios
de los servicios de salud, a pesar de que muchos
aspectos son desconocidos por ambas partes. De
entrada, «la Medicina no es una ciencia exacta, por
lo que no puede pronosticar ni asegurar resultados
favorables en todos los casos»,! por lo que «los pro-
fesionales de la salud han de decidir cuales normas,
procedimientos y conocimientos adquiridos en el
estudioy la practica son aplicables al paciente cuya
salud les ha sido encomendada, comprometiéndo-
se Unicamente a emplear todos los recursos que
tengan a su disposicion, sin garantizar un resultado
final curativo».?

Por tanto, es claro que el actuar del médico
no es sobre un resultado certero y que médicos
y pacientes tienen su propia interpretacion del
derecho a la salud, incluso en su analisis juridico,
tal como lo advierte Montiel,* el derecho a la salud
se despliega en un hazrelativamente complejo de
derechos y posiciones subjetivas.

La comunicacion en la relacién
médico-paciente con diabetes tipo Il

Segun refieren Hamui, Paulo y Hernandez* la co-
municacion es una habilidad fundamental para los
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médicos que debe priorizarse en el curriculo y en
la practica médica, a fin de que el médico pueda
comunicarse de manera efectiva con su paciente,
lo cual es posible cuando el profesional ejerce la
medicina basada en el dialogo, la negociacion,
promueve la participacion del paciente como
sujeto activo y supera el modelo hipocratico de la
relacion médico-paciente que apelaba al pater-
nalismo (autoritario o bondadoso), que dejaba sin
mayor participacion al paciente respecto a latoma
de decisiones sobre el cuidado de su propia salud.

En dicha interaccion médico-paciente debe
existir un reconocimiento del contexto sociocultu-
ral del paciente, comprendiendo que el paciente
es un ser humano con miedos, inseguridades y
emociones diversas, por lo que la comunicacion es
vital para conocer la narrativa del paciente. Como
acertadamente apuntan Hamui et al.* es necesa-
riocomprender los aspectos biopsicosociales y no
soélolos biomédicos, la culturay la historia personal
del sujeto que se manifiesta en su enfermedad.
Por ejemplo, los habitos de higieng, alimentacion,
estilo de vida, situacion familiar, entre otros, de
los pacientes con diabetes tipo Il son muy rele-
vantes. Bajo un modelo dialdgico, el médico logra
un acercamiento al paciente que tendra impacto
directo en la adherencia al tratamiento y en la
satisfaccion usuaria.® El médico que fortalece sus
habilidades de comunicacion logra entrevistas
mas efectivas, mas precisas, eficientes y cuenta
con el apoyo y colaboraciéon de su paciente® Con
frecuencia dicha habilidad comunicativa la de-
sarrolla el médico con la practica y no durante su
formaciéon en la universidad, pues la comunicacion
con el paciente se relaciona en mayor medida con
explicar el padecimiento, los riesgos y beneficios
de los procedimientos empleados a fin de que el
paciente otorgue su consentimiento informado;
es decir, se asocia la comunicaciéon a los aspectos
médico-legales de la profesion; no obstante, éste
es solo un fin de la comunicacion en la relacion
médico-paciente, no el Unico niel masimportante.

El conocer toda la informacién sobre su padeci-
mientoy tratamiento, asi como los procedimientos
a utilizar, no sdlo es parte del derecho del paciente
con respecto al Servicio de Salud que se le brinda,
y también una obligacion del médico frente al
paciente, sino que adquiere una doble funcion,
pues fortalece la relacion médico-paciente, pues
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la desconexion entre médico vy paciente impacta
en el nivel de comunicacion que se establece, y las
expectativas en torno al tratamiento que debe se-
guir el paciente” Un estudio sobre como impacta la
relacion con el médico sobre los indices glucémicos
es la que publican Rios et al.® en el que concluyen
gue los sujetos participantes si estaban satisfechos
con la relacion con su médico y aungue no sea
posible establecer una relacidon causal, si existe
una correlacion entre la satisfaccion y los indices
glucémicos. Las emociones juegan un papel fun-
damental no sélo en el control de la enfermedad
sino en la relacion entre el médico y el paciente y
la manera en la que el paciente percibe vy califica
el actuar del médico y la calidad en el Servicio de
Salud gue le brinda lainstitucion. Tras el diagndstico
de la enfermedad, el paciente se ve afectado por
estadios de negacion, miedo, culpa, enojo, confu-
sion y depresion,’ y es importante que el médico
sepa sobrellevar la carga emocional del paciente
con diabetes tipo |l para animarlo a seguir el trata-
mMiento, hablandole de manera franca respecto a
las expectativas realesy eventuales complicaciones,
pero enfocandose en lo que juntos pueden hacer
para mejorar su estado de salud sin generarle
falsas expectativas que puedan terminar en una
inconformidad manifiesta en contra del médico por
parte del paciente. Los sentimientos del pacientey
del médico son igualmente importantes. «Tienen
relacion con lasimagenes, alas que colorean de un
estado de dnimo; con la memoria, pues aceleran o
entorpecen los recuerdos; con el juicio, pues pue-
den falsificarlo; sobre todo, con los juicios de valor,
puestoman un papel importante en la apreciacion
delas cosas, de modo que sentimientos subjetivos
pueden cambiar el valor objetivo de las cosas».° Por
tanto, aun cuando la relaciéon médico-paciente es
de caracter clinico, los sentimientos de médico y
paciente estan presentes en dicha relacion, el pa-
ciente se puede sentir triste, incobmodo, enojado,
agradecido, etcétera, y el médico también puede
experimentar emociones aun cuando no lo reco-
nozca abiertamente, pero esto hace que adapte
su consulta en funcion de dicha relacion que se
establecey delasemociones que experimenta; por
ejemplo, tras la practica médica defensiva subyace
el temor del médico a ser demandado.

La dimension emocional estambién una par-
te importante de la relacion; segun Hamui et al."
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los pacientes esperan del médico, ademas de la
resolucion de su problema de salud, un soporte
emocional y social, para lo cual los médicos no
siempre estan capacitados formalmente, con-
formandose una interaccion en la que entran en
juego lasemociones de ambas partes. Se requie-
re de inicio un buen manejo de las emociones
propias por parte del médico para tener asi un
despliegue de inteligencia social y buen manejo
de las relaciones con sus pacientes. La labor del
meédico de cualquier especialidad resulta ser
como la labor de un artista, con un estilo Unico
producto de sus rasgos de personalidad y de su
historia personal.” Segun Bolafos et al.,”® los pa-
cientes con diabetes valoran que los médicos les
proporcionen informacion clara y adaptada, que
construyan un contexto de confianza, presten
apoyo para el cambio y consideren sus perspec-
tivas y circunstancias existenciales, para lo cual
es necesario comprender como los pacientes
construyen e interpretan su enfermedad y que
la informacion que los médicos les brindan se
adapte a las necesidades de los pacientes que
acuden aellosen el marcode un clima de mutua
confianza. No obstante, es comun encontrar en
la consulta que los pacientes con diabetes tipo
Il responsabilizan Unicamente al médico de los
resultados y evaden asumir su propia respon-
sabilidad como sujetos activos en el cuidado de
su propia salud, lo cual favorece los conflictos en
la relacion médico-paciente al no obtenerse los
resultados que se desean. Dichos conflictos in-
centivan la practica médica defensiva.

Aunada a esto, la practica médica defensiva se
incrementa por el sentimiento de desamparo de
los médicos por cuanto desde su perspectiva se
pueden sentir desprotegidos por no poder garanti-
zar un resultado que no depende de ellos, sino del
estado clinico del paciente y de su empefio por se-
guir el tratamiento que se le indica, y que en casos
extremos, al obtenerse un resultado desfavorable
0 presentarse una complicacion, compromete el
segundo bien juridico mas preciado después de
la vida: la libertad, llegando a un reduccionismo
en el que el paciente le confia la vida al médicoy
el médico, al paciente, su libertad y su estabilidad
econdémica para cubrir la reparacion de un eventual
perjuicio. Esta vision errada de la relacion médico-
paciente hace que el médico busque protegersey
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evadir situaciones que identifica como riesgosas,
y lo lleva incluso a analizar de entrada los perfiles
y estilos de personalidad de los pacientes que
atiende durante la consulta ordinaria para de-
tectar situaciones que representen algun riesgo
para el propio médico, creciendo asi la practica
médica defensiva. Hamui et al* precisan que la
comunicacion médico-paciente debe contemplar
tres dimensiones: biomédica, emocional y socio-
cultural, destacan que hay gue profundizar en el
conocimiento de los factores éticosy culturales de
la practica médica, comprender, entonces, ;qué
esloque estd viviendo el paciente conjuntamente
con la experiencia de su enfermedad? Ahora bien,
al hablar del médico seria oportuno comprender
también los factores socialesy culturales que afec-
tan la actuacion del médico, lo que sucede en su
entorno laboral, las condiciones en las que presta
el servicio, la proteccidn a sus derechos, entre otros
factores que de alguna manera gjercen una in-
fluencia en laformaen la que el médico desarrolla
Su practica médica.

Conceptualizacion de la medicina defensiva

Segun Ortega et al.”* la practica médica defensiva
es el cancer de la medicina, un fenémeno que por
sus costos econémicos y sociales afecta la practica
médica, pues el profesional vive las consecuencias
ensu persona, su economia, familia, etcétera, y para
evitar dichos problemas deforma su practica diaria.
Los médicos perciben el conflicto como una catas-
trofe que afecta al médicoy al personal de salud.”®
Guerrero® precisa que para el profesional el coste
de un conflicto es alto por el desgaste econémicoy
moral que conlleva dicha experiencia. Por lo que se
comprende que el profesional de la salud, que no
es un especialista en derecho, busque, a su juicio,
las maneras de prevenir el conflicto con base en su
experienciay en las experiencias que ve o aprende
en su contexto.

Ramirez, et al,”asi como Ortega et al.* revelan
que los médicos en México suelen practicar algun
grado de medicina defensiva, que la incidencia
es alta y ello limita el actuar y el juicio del médico.
Los médicos se sienten vulnerables y practican
una medicina defensiva para protegerse, lo que
dificulta que el médico brinde un servicio de ca-
lidad a su paciente y obtura el acceso a Servicios
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de Salud adecuados; en ese sentido, la medicina
defensiva es contraria al fin que se persigue con la
tutela del derecho a la salud. Sanchez-Gonzalez et
all® precisan que la medicina defensiva se carac-
teriza por la aplicacion de tratamientos, pruebas
y procedimientos con el propdsito de contar con
evidencias documentales para hacer frente a una
demanda, defender al médico de la critica y evitar
controversias, por encima del diagnéstico o el tra-
tamiento del paciente.

En la practica médica defensiva, el médico
pierde el interés genuino en ayudar, ese «yo es-
toy aqui para ti» que refieren Hamui et al.* que
se relaciona con la vocacion y ética del médico, y
empieza a centrar la atencion de su actividad en
evitar una demanda, lo cual desvirtUa el sentido
de la profesion.

Los indicadores referidos por Ramirez et al.”
Ortega et al*y Sanchez-Gonzalez et al'® para de-
terminar la presencia de una practica médica de-
fensiva han sido utilizados como base conceptual
y metodoldgica para orientar esta investigacion a
fin de conocer el contexto en el que se desarrollan
dichas acciones por parte del médico, para com-
prender: ;por qué?y ;qué eslo que piensaysiente
el médico a este respecto?

MATERIAL Y METODOS

La investigacion tuvo por objetivo general ca-
racterizar la perspectiva del médico respecto al
derecho a la salud a través de su discurso, a fin
de determinar si existen elementos de la practica
médica defensiva que impacten en la atencion de
los pacientes con diabetes tipo Il

Las categorias y subcategorias de analisis que
se establecieron fueron las siguientes:

1. Elderechoalasalud:agentesinvolucradosen el
derecho a la salud, vision de sus derechos como
meédico, derechos de los pacientes, organizacion
e instituciones.

2. Discurso médico: vocacion, identificacion con
la profesion.

3. Préactica médica defensiva: busqueda de apoyo
para la toma de decisiones del médico, evasion
de situaciones de riesgo para el médico, emo-
ciones del médico, acciones que considera que
le protegen de una demanda.



4. Impacto de su vision médica en la atencién
a pacientes con diabetes tipo II: duracion de
consulta, medios y estrategias que utiliza para
comunicarse con el paciente, relevancia de las
emociones del paciente, nocion de conflicto,
confianzayempatia, conocimiento del paciente
con diabetes tipo I, rol que asume el médico,
rol que le atribuye al paciente, conocimientos
adicionales para mejorar su practica.

Se utilizé un muestreo no probabilistico sino
propositivo e intencional, donde se estuvieron
documentando casos disponibles. Atendiendo
a la busqueda de la comprension profunda del
objeto de estudio para determinar el tamafo de
la muestra,” se llego a la saturacion de categorias
con la participaron de 30 médicos entrevistados
de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, que se
desempenan en consulta publica y/o privada (15
meédicos de hospitales publicos de la localidad, 12
médicos de institucion privaday tres participantes
gue al momento de la entrevista mencionaron en
sus relatos desempefarse como médicos en ins-
titucion publica y privada de manera simultanea),
en virtud de que al alcanzarse este numero se
escuchd una diversidad de ideas en las que ya no
se documentaban nuevos elementos, sino se con-
firmaban los anteriores que habian aportado los
médicos ya entrevistados; como lo sefiala Morse,
los datos se recolectan hasta lograr la saturacion.
Se desarrollaron entrevistas en profundidad con los
médicos participantes, se diseNd un instrumento
para tal efecto, que consta de 60 preguntas que
funcionaron como guia y sélo en algunos casos se
afadieron otras preguntas en el momento vy sitio
de la entrevista para profundizar en las respuestas
de los participantes. De acuerdo con Taylor y Bog-
dan,? las entrevistas en profundidad consisten en
reiterados encuentros cara a cara entre el investi-
gadory losinformantes dirigidos hacia la compren-
sion de sus perspectivas o experiencias expresadas
con sus propias palabras, esto permite desentranar
significaciones elaboradas por los sujetos.”

En dichas conversaciones fue necesario también
interpretar gestos, miradasy silencios para replantear
preguntasy dirigir o encauzar la entrevista siguiendo
lo recomendado por Callejo.® Por ejemplo, después
de responder a una pregunta, en algunos casos fue
necesario pedir que narraran una experiencia que
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ejemplificara su respuesta, a fin de comprender a
qué se referian con «paciente dificil» cuando habla-
ban del conflicto en la relaciéon médico-paciente. La
localizacion de los sujetos participantes se realizd
acudiendo al consultorio del médico y dando a co-
nocer el objeto de la investigacion, acreditando la
legitimidad del proyectoy los fines académicos con
el documento probatorio correspondiente expedido
por la Coordinacion del Doctorado en Comunicacion
e Innovacion Educativa de la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn como parte de los trabajos de investi-
gacion de la autora. Las entrevistas fueron grabadas
con el consentimiento de los médicos participantesy
posteriormente transcritas por la investigadora a fin
de extraer patrones y derivar categorias de analisis.
Corbin y Strauss? refieren que en la investigacion
cualitativa se busca darle voz a las preocupaciones
y a los problemas que tienen los participantes de la
investigacion. Los resultados gue se exponen permi-
ten comprender la practica médica defensiva desde
la voz del médico, desde sus experiencias y signifi-
cados vertidos en sus relatos. Los conceptos que se
detallan como factores relevantes surgen de estos
datos y clarifican que, en México, concretamente
en el Area Metropolitana de Monterrey, la linea de
investigacion que aborda la medicina defensiva re-
gquiere expandirse, de un analisis ético centrado en
la persona del médico para ir a un entendimiento
de la realidad social y juridica en la que el médico
ejerce su profesion, donde las instituciones de salud
v los medios de comunicacion también juegan un
papel importante.

RESULTADOS

Los resultados se pueden apreciar en la tabla 1,
dividida en tres puntos medulares que guiaron los
objetivos de la investigacion.

DISCUSION

Los médicos consideran que pueden ejercer su
profesion de manera libre, pero sefalan que algu-
nasinstituciones de salud no propician condiciones
minimas para un ejercicio profesional adecuado al
privarles del material minimo necesario para des-
empefar su profesion. Buscan que sus derechos
sean conocidos por la sociedad y reconocidos por
las instituciones de gobierno, tanto a nivel juridico
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como en la organizacion del sector salud, y mues- nivel sin importar el tipo de institucion, si es pu-
tran una franca preocupaciéon por que los pa- blica o privada, y que esto es una tarea pendiente
cientes reciban una atencién adecuada y rapida, del Estado para mejorar la capacidad de atencién
coinciden en que la atencion debe ser de primer de los hospitales publicos, sus equipamientos, asf

Tabla 1. Implicaciones del derecho a la salud y recurrencias hacia la practica
médica defensiva en la atencién a pacientes con diabetes tipo Il.

Categoria

Resultado

Conceptualizacion del derecho
a la salud desde la perspectiva
del médico

Emociones y motivaciones en el
discurso médico

Recurrencias de la practica
médica defensiva en la atencién
a pacientes con diabetes tipo |l

Definen el derecho a la salud en términos de acceso y cobertura. Desconocen el
marco juridico aplicable

Desean una mejora del sistema de salud y una revision de la legislacion de Ia
materia

Consideran que sus derechos no son reconocidos por sus pacientes, las institucio-
nes, ni difundidos por la sociedad

Critican el sistema de imparticion de justicia para procesar a los médicos por una
mala praxis

Culpan a los medios de comunicacién de mal informar al paciente con diabetes
Poseen sentido de altruismo que asocian con su vocacién

Intentan mantener sus emociones distantes de su practica médica, pero no siem-
pre lo logran

Se motivan con el agradecimiento del paciente

Atribuyen al paciente un papel protagénico

Buscan la mejora continua conformando comunidades de aprendizaje con otros
meédicos

Se sienten vulnerables y desconfian del paciente, esto se acentula tratandose de
instituciones publicas

No hay un uso indiscriminado de apoyos tecnolégicos para apoyar decisiones,
sino un uso racional en funcién de las necesidades del paciente y de la disponibi-
lidad de los recursos

Consideran que es aconsejable terminar la relacion médico-paciente cuando el
paciente muestra una actitud de desconfianza en la consulta

Visualizan el consentimiento informado y el expediente clinico como herramien-
tas para defenderse legalmente de una eventual demanda

Consideran necesario recibir capacitacion juridica y ensefianza de estrategias
comunicativas para la comunidad médica

No evaden atender urgencias o a pacientes con complicaciones

Les disgusta ser cuestionados y/o desobedecidos por los pacientes

Dedican mas tiempo a la consulta de un paciente con diabetes

Citan al paciente con diabetes con mayor frecuencia, pero sélo acude cuando se
complica su estado de salud

Previenen el conflicto con una buena comunicacion, la consideran la base de |a
relacién

Buscan el trato personal y directo con el paciente

Procuran conocer el contexto emocional, familiar y social del paciente

Informan al paciente con tacto, matizando la informacién respecto a su padeci-
miento

Elaboracidn propia de la autora con base en los resultados de la investigacion.
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como las politicas publicas de salud, para garanti-
zar cobertura y acceso a instituciones de salud de
calidad a todos los mexicanos.

El médico de hoy en dia sigue siendo huma-
no y antes que una fuente de ingresos ve en su
profesion su razon de ser, su sentido de existir, se
regocija en ayudar al paciente, en la consulta pri-
vada notiene problema en regalar su tiempo para
consultar a alguien que no puede pagar, pero se
dice molesto en atender a alguien que le exige una
receta, un tratamiento o le ordena el llenado de
papeles para cubrir incapacidades en la consulta
publica; en ese sentido, el médico es reactivo a la
actitud del paciente. Todos definen al paciente
como el protagonista de su trabajo diario, el papel
mMas importante, pero culpan a los medios de co-
municacion de mal informarlo, de difundir noticias
mediaticas en contra de los médicosy de influir en
gue el paciente no asuma su responsabilidad en el
cuidado de su salud.

Sefialan que esvital profundizar en el aprendi-
zaje de habilidades comunicativas de los médicos
para que desarrollen una adecuada comunicacion
con el paciente, que es la base de la relacion, pues
esta habilidad la aprenden con la practica, pero es
necesario que los estudiantes de medicina apren-
dan esto y los médicos en ejercicio se involucren
en aprender mejores formas de comunicarse con
Sus pacientes.

En cuanto a tres indicadores de la practica
meédica defensiva: referencias de interconsultas
aunadasalaumento en lafrecuencia de consultas,
asi como uso excesivo de tecnologia para confirmar
certeza de sus decisiones, no se aprecié que fueran
factores importantes por cuanto que no refirieron
que la tecnologia fuese para amparar sus decisio-
nes ante un posible conflicto, sino que es utilizada
de acuerdo a su disponibilidad y en funcién de las
necesidades del paciente. Igualmente, el nUmero
de interconsultas y la frecuencia en las citas se
establece en funcidn de la situacion clinica del pa-
ciente, acentuandose en el paciente con diabetes
tipo Il producto de las eventuales complicaciones
que presenten.

Respecto a un cuarto elemento de la practica
meédica defensiva consistente en evadir situacio-
nes de riesgo por parte del médico, es importante
destacar que el médico no evade atender casos
de complicaciones o urgencias, percibe dichas
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situaciones como un reto profesional y un deber
hacia el paciente que requiere su ayuda en ese
momento. No obstante, el riesgo lo asocian a la ac-
titud del paciente, a sus rasgos de personalidad, los
médicos analizan actitudesy formas de expresarse
en la interaccion de la consulta, a efecto de emitir
un juicio de valor respecto a si estos pacientes son
0 No propensos a inconformarse, por lo que se
dicen atentos para evitar este tipo de pacientes
en la medida de lo posible, los cuales identifican
como pacientes dificiles o complicados en su trato
personal.

Tras el anélisis de otro elemento de la practica
médica defensiva consistente en comentar los
casos clinicos con otros médicos, se aprecid que
el médico lo hace siempre con la intencion de
aprender, que estd en su naturaleza el descubirir,
comprender y explicar, llegar a un conocimiento
profundo de aguellos aspectos que se le presen-
tan en su practica diaria; es, finalmente, parte
importante de su vocacién, mas no lo hace por
inseguridad o temor de una demanda, sino porque
tiene un deseo de ser un experto en su disciplina,
reconociendo sus limitantesy que siempre esta en
un aprendizaje y renovacion constante para llegar
a la excelencia.

Se concluye como hallazgo que muestran des-
confianza y desconocimiento del marco juridico
aplicable, se perciben vulnerables y advierten que
como médicos son escasos los conocimientos
gue tienen de medicina legal, que desconocen
terminologia juridica y aspectos legales que hoy
consideran mas necesarios en su profesion, por lo
que sefalan que les gustaria aprenderlos.

Una causa que nose contemplaen laliteratura
es el nivel de confianza del médico hacia el sistema
juridico que rige en materia de salud. En el esce-
nario mas grave, masalla de enfrentar un arbitraje
0 una causa civil con una eventual reparacion pa-
trimonial, los médicos revelan temer ser acusados
de homicidio doloso con agravante de responsa-
bilidad médica a raiz de los hechos difundidos por
los medios de comunicaciéon y ello impacta en el
estado de derecho que implica tanto el respeto
irrestricto de los derechos fundamentales de los
pacientes, pero también de los derechos derivados
de lanormafundamental para los médicos, a pesar
de que exista mayor atencion al cumulo de obli-
gaciones en el gjercicio de la profesion del médico
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gue a sus derechos. En la exigencia de un estado
de derecho estan tanto médicos como pacientes
por ser los dos agentes en los que se desarrolla la
relacion clinica.

CONCLUSIONES

La practica médica defensiva es una forma que,
mas alla de la distancia que establece el médico
del paciente en su comunicacion y empatia, estd
llena de temores, miedos e incertidumbres y des-
confianzas. Se concluye, después de la investiga-
cion, que dichos temores y reservas no las dirige
el médico Unicamente hacia el paciente, sino al
sistema, a los drganos de procuracion e imparti-
cion de justicia, temor que inicia de entrada por
el desconocimiento del propio médico respecto
a lo que le ampara en realidad. El paciente es el
depositario de la vulnerabilidad que percibe el
médico. Por tanto, esta investigacion resalta la
importancia de procurar el estado de derecho
para disminuir la tendencia creciente de la practica
médica defensiva, asi como ensefiar y difundir de
manera mas amplia aspectos médico-legales a la
comunidad médica a fin de que conozcan no sélo
sus obligaciones sino también el marco juridico
que los protege.
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Posibles inequidades en la atencion
de la enfermedad isquémica del
corazén en mujeres mexicanas

Possible inequities in the care of ischemic heart disease in mexican women
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RESUMEN

El acceso desigual a la atencién médica de la enfermedad isquémica en mujeres mayores de 60
afos, sin seguridad social y sometidas a posibles inequidades de género del sistema publico de salud,
puede provocar impactos desfavorables en su salud y economia. Se recopilé informacién de mujeres
con enfermedad isquémica del corazén, de 2011 a 2017 del Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio
Chavez» de la Ciudad de México (n =1,910). La muestra se dividié entre mujeres de 40 a 60y de 61a 96
afos, por ser 60 afos la edad umbral de cobertura del programa del seguro popular. De este grupo de
mujeres, 1,323 (69.26%) mayores de 60 afilos no pudieron tener acceso a la atencién con ese programa.
En conclusién, la politica de acceso al financiamiento para la atencién médica de tercer nivel en mujeres
mayores de 60 afos con enfermedad isquémica puede resultar restrictiva y limitativa.

Palabras clave: Inequidad de género, enfermedad isquémica del corazén, gasto catastréfico, politica
de salud, Seguro Popular.

ABSTRACT

Unequal access to medical care for ischemic disease in women over 60 years of age, without social
security, and subject to possible gender inequities in the public health system, can have unfavorable
impacts on their health and economy. Information was gathered from women with ischemic heart
disease, from 2011 to 2017, from the «lgnacio Chavez» National Institute of Cardiology in Mexico City
(n =1,910). The sample was divided among women from 40 to 60 and from 61 to 96 years old, as the
threshold age of coverage of the popular insurance program is 60 years old. Of this group of women,
1,323 (69.26%) older than 60 years could not have access to care with this program. In conclusion, the
policy of access to financing for third-level medical care in women over 60 years of age with ischemic
disease can be restrictive and limiting.

Keywords: Inequality of gender, ischemic heart disease, catastrophic expenditure, health policy,
Popular Insurance.
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INTRODUCCION

El concepto inequidad sanitaria entrafia una
valoracion ética que pone de manifiesto las dife-
rencias que en materia de salud son inaceptables,
evitables e injustas. Las inequidades sanitarias se
han relacionado fuertemente con el sexo, la edad,
la cobertura de algun seguro médico y el tipo de
enfermedades crénicas.? Se dice de ellas que han
sido el resultado de interacciones politicas y pro-
gramas sociales imperfectos e injustos, asi como
de una distribucion desigual de poder, ingresos,
bienesy servicios.?

Comprender las inequidades en salud es
esencial para contar con un marco conceptual
sobre los factores sociales que afectan el proceso
salud-enfermedad, asi como para reunir la evi-
dencia empirica para avanzar hacia la distribucion
equitativa de los recursos sanitarios.?* Las inequi-
dades de sexo y la desigualdad en la seguridad
social han sido ampliamente exploradas, aunque
en contextos diferentes al nuestro.>” Sin embargo,
han sido muy pocos los trabajos que han explora-
do las condiciones en Latinoamérica (LA). En LA,
vy particularmente en México, las enfermedades
cardiovasculares (ECV) han sido responsables de
millones de muertes; siendo el segundo pais mas
grande en LA, se ha estimado que anualmente
ocurre un evento isquémico cardiaco cada tres
minutos.®

En el contexto de las ECV, la enfermedad
isquémica del corazon (EIC) ha sido la principal
causa de morbilidad y mortalidad entre las mu-
jeres en la mayoria de los paises industrializados y
se encuentra entre las tres principales afecciones
cronicas mas graves y cada vez mas comunes en-
tre las mujeres de mayor edad (mas de 65 afos).5?
Histéricamente, la enfermedad isquémica ha sido
considerada como una patologia que aqueja prin-
cipalmente alhombre de mediana edad, y es hasta
fines de la década de los 2000 que se le considerd
también como una enfermedad de mujeres an-
cianas, cuyos sintomas generalmente son atipicos
o confundidos con otras comorbilidades y con un
mayor riesgo de morir luego de una intervencion
coronaria percutanea.”®

Se ha reportado también que las mujeres son
menos propensas a recibir tratamiento basado en
la evidencia, lo cual modifica el manejo posterior

al egreso hospitalario. Mientras que las muertes
por enfermedades cardiovasculares en los hom-
bres han disminuido, el niUmero de muertesen las
mujeres no ha cambiado o incluso ha aumentado
considerablemente, por lo que cada vez la brecha
entre sexos en relacion con la mortalidad continda
ensanchandose.”

Adicionalmente, existe el problema de la falta
derecursosfinancieros agravada en este sector de
la sociedad: la combinacion de ser mujer, sola, po-
brey envejecida aumenta sus desventajas sociales.
La inequidad en las mujeres en edad de la vejez
persiste sobre todo en el acceso a oportunidades
para tener una mejor salud, bienestar y calidad de
vida, alimentacion, vivienda, educacion, asistencia
sanitaria, agua potable y electricidad.*

Los costos médicos anuales para tratar a una
mujer con EIC frecuentemente son muy altos; por
un lado, debido a los costos por la atencion médica
y manejo farmacoldgico, y por el otro, el manejo de
las comorbilidades (la hipertension, hipercoleste-
rolemia, diabetesy obesidad). Los costos asociados
con la atenciéon médica de las mujeres de 65 afios
Y Mas son aproximadamente cinco veces mayores
que los de las mujeres menores de 65 afos.?

El costo médico durante la sobrevida de una
mujer con EIC se ha estimado en $423,000 ddla-
res anuales; y al incorporar los costos iniciales de
atencion médica de estas pacientes con los cos-
tos médicos totales de por vida para tratar a una
mujer con enfermedad isquémica, estos costos se
pueden elevar hasta $599,000 ddlares anuales.

En México, por un lado, se han mantenido a la
alzalastasas de morbilidad y mortalidad por EIC en
hombresy mujeres de mayor edad;y por otro lado,
los costos de la vida se han incrementado de tal
suerte que alrededor de 11 millones de mexicanos
siguen viviendo en pobreza extrema.® Una de las
medidas tomadas por el Sistema Nacional de Salud
para aminorar esta situacion fue la implementa-
cion de un Sistema Nacional de Proteccion Social
en Salud (SNPSS), el cual ha operado mediante
el Seguro Popular (SP), un seguro voluntario que
proporciona proteccion a individuos mexicanos
sin seguridad social. Sin embargo, el SP brinda un
acceso limitado a un paquete de servicios del Ca-
talogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
y a un restringido nUmero de enfermedades de
alto costo o enfermedades de gasto catastrofico,
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con una cobertura inferior a los seguros médicos
de los institutos de seguro social laboral como el
Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) o el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

El Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio
Chavez» (INCICh) es un centro de referencia hos-
pitalaria para la atencion cardiovascular de alta
especialidad donde se atienden enfermos de esca-
SOS recursos, en especial aquéllos que carecen de
alguna cobertura de seguridad social. Desde el afio
2011, esta institucion ha colaborado con el Sistema
Nacional de Proteccion Social en Salud mediante
el Seguro Popular para dar una mayor cobertura a
la proteccion en salud, principalmente financiera,
mediante la cobertura parcial del llamado gasto
catastrofico por enfermedad isquémica: infarto
agudo al miocardio.

La concepcion del SP se presentd como una
politica de combate a la pobreza focalizada en la
poblaciéon mexicana mas vulnerable, y desde que
comenzo a operar, ha demostrado reducir en al-
gunos sectores el empobrecimiento por el gasto
catastrofico, especialmente entre las personas
CON MeEeNOS recursos economicos, lo que a la vez
ha contribuido en la reduccion del gasto en salud
global, del 3.3 al 0.8%.17 Sin embargo, pese a estas
estrategias, para el 50% de la poblacion, este gasto
sigue socavando el gasto de bolsillo, atribuido en
gran parte a las restricciones en la cobertura mé-
dica, como ha ocurrido con el acceso a la atencion
en el infarto del miocardio.®

La atencion médica relacionada con un evento
isquémico causa un gasto catastrofico de mas del
50% del ingreso familiar. Desde el afo 2011, el diag-
nostico y el tratamiento de dichos eventos fueron
incluidos en el cuadro de enfermedades catastro-
ficasfinanciadas mediante el Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos (FPGC).® Este esque-
ma de pago incluye la cobertura monetaria por
los gastos de atencion médica especializada, diag-
nostico, reperfusion farmacolégica, procedimiento
angioplasticoy el costo del material quirdrgico de
hasta tres stents o protesis valvulares.®

Entodoslos casos, el gasto total a cubrir podria
superar los $120,000 MXN. No obstante, el impac-
to que esta politica ha tenido sobre el beneficio
social de la poblacion sigue siendo limitativo y
condicionado a ciertos criterios de inclusion, como:

Rev CONAMED 2019; 24(2): 73-79

la presencia del infarto en evolucion, evidencia
clinica y electrocardiografica de presencia de un
infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST), ser menor de 60 anos,
tiempo de ventana de reperfusion menor de seis
horas, tiempo entre la presentacion de los sintomas
isquémicosy el primer contacto médico,y pertene-
cer a un estrato socioeconémico bajo o muy bajo
comprobable comprendido en el nivel 0 a 3 de Ia
clasificacion socioecondmica del sector salud.
Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue
presentar evidencia que contribuya a mejorar
la comprensiéon sobre las posibles inequidades
relacionadas con el manejo de la enfermedad is-
guémica del corazén en mujeres de mayor edad
y el acceso al sistema de pago mediante el SP,
atendidas en el Instituto Nacional de Cardiologia
«lgnacio Chavez» desde una perspectiva de género.

MATERIAL Y METODOS

Los datos clinicos y socioecondmicos se obtuvieron
del archivo clinico del INCICh. Se incluyeron 1910
casos de mujeres con EIC de 40 a 96 afios de edad.
La muestra se dividio en dos grupos. mujeres me-
nores de 60 afos y mujeres mayores de 60 afos,
por ser los 60 anos la edad umbral de cobertura
por el SP para el IAMCEST. Las variables utilizadas
para el estudio se agruparon en 1) sociodemogra-
ficas: seguridad social, nivel socioeconémico, nivel
de educacion, estado civil, ocupacion, localizacion
geografica y grado de n (Tabla T: descripcion de
caracteristicas generales), 2) factores de riesgo:
autorreporte de tabaguismo, alcoholismo vy edad,
mediciones del indice de masa corporal (IMC),
prension arterial sistdlica, prension arterial diasto-
lica y colesterol total y 3) morbimortalidad segun
la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10): reingresos hospitalarios relacionados con
EIC (a partir de las 48 horas posteriores al egreso)
vy la mortalidad intrahospitalaria. Adicionalmente,
se incluyé el monto total de la cuenta por evento
de EIC (Tabla 2: descripcion de factores de riesgo).

RESULTADOS
Como se puede apreciar en la tabla 1, del total

del grupo de mujeres (1910), 1,323 (69.26%) fueron
mayores de 60 anos, que sélo por el hecho de
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Tabla 1. Descripcion de caracteristicas generales.

Menores de 60 Mayores de 60
Caracteristicas sociodemograficas, n ( %) (n=587) (n=1323)
Con Seguro Popular 50 (8.52) 0 (0)
Clase socioeconémica 0-3 510 (86.88) 1,083 (81.85)
Educacién media superior 531 (90.45) 1,227 (92.74)
Sin pareja 248 (42.25) 723 (55.65)
Ocupacion, INECI
Desempleadas 66 (11.24) 280 (21.16)
Profesionistas y técnicas 40 (6.81) 20 (1.51)
Auxiliares administrativos 6 (1.02) 0 (0)
Comerciantes y ventas 36 (6.13) 16 (1.20)
Trabajadoras artesanales 12 (2.04) 141 (10.65)
Operadoras de maquinaria industrial 5 (0.85) 0 (0)
Actividades elementales y de apoyo 422 (71.89) 866 (65.45)
Localizacién geografica
Ciudad de México 255 (43.44) 709 (53.59)
Estado de México 163 (27.77) 293 (2215)
Hidalgo 33 (5.62) 54 (4.08)
Michoacan 25 (4.206) 44 (3.33)
Guerrero 25 (4.26) 42 (317
Crado de marginacion, CONAPO
Muy alto 73 (12.44) 129 (9.75)
Alto 116 (19.76) 284 (21.47)
Medio 71 (12.10) 209 (15.80)
Bajo 16 (19.76) 184 (13.97)
Muy bajo 230 (39.18) 509 (38.47)

Las variables categéricas se describen como frecuencias absolutas con proporciones, n (%).

tener mas de 60 ya no pudieron tener acceso a la
cobertura de salud gestionada por el programa
del SP. Esto es especialmente serio si se considera
que el 81.85% de este sector poblacional pertene-
cia al estrato socioeconémico mas bajo, de 0 a 3;
para las clases mas desvalidas, cuyas condiciones
de pobreza alimentaria pueden ser extremas, un
gasto por EIC es realmente un gasto catastrofico.
En México, esta problematica de la mujer adulta
mayor las ubica en una situacion muy vulnerable,
tanto desde el punto de vista médico y de salud
como por el lado econémico y social
Adicionalmente, como se reporta en la tabla
1, nos damos cuenta de que mas de la mitad de

las mujeres mayores no cuentan con una pareja,
son mujeres que por esta situacion no tienen el
soporte social que se podria derivar de un compa-
fero para enfrentar una situacion de salud como
la EIC, el 55.65% de estas mujeres se encuentra en
esa condicion. Por si esto fuera poco, estas muje-
res no tienen cobertura de salud, ni siquiera por
parte del seguro popular, por la posible inequidad
basada en el géneroy en la edad, el 2116% de ellas
son desempleadas y del 65.45% que laboran, lo
hacen colaborando en actividades elementales y
de apoyo (quiza como cuidadoras). Mientras que
s6lo un 1.51% de ellas son profesionistas y un 1.20%
se dedica al comercio o ventas; esencialmente,
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Tabla 2. Descripcion factores de riesgo.

Caracteristica

Menores de 60 (n = 587)

Mayores de 60 (n =1,323)

Factores de riesgo
Autorreporte de tabaquismo, n (%)
Autorreporte de alcoholismo, n (%)
Edad (Mg, RIQ)
indice de masa corporal (Me, RIQ)
Prension arterial sistélica (Me, RIQ)
Prension arterial diastélica (Me, RIQ)
Colesterol total (Me, RIQ)
Morbimortalidad, n (%)

Comorbilidades

125.8

125.5

121.0

1211

124.8

120

170
Reingresos
Defunciones
Cuenta (promedio, DE)

246
27. O6
120
158 6

563
141
118
166
236

42, OOO 21,869)

(41.90) 365 (27.59)

71 (12.09) 143 (10.81)

5 (51-58) 71 (66-77)
(24.61-30.40) 2751 (27.21-27.80)
(110-133) 122 (110-140)

4 (70-80) 74 (70-80)
(129.5-196.4) 15218 (123.66-187.75)
(96.25) 1,239 (93.65)

3 (22) 45 (3.40)
(24.02) 260 (19.65)
(2010) 212 (16.02)

3 (12.43) 185 (13.98)
(28.27) 363 (27.66)
(40.20) 503 (38.01)

42 (715) 133 (10.05)

6 (4.42) 132 (9.97)

(

25919 (19,576)

Las variables continuas se describen como medianas con rangos intercuartiles (IQR, Q1-Q3) y como promedio y desviacién estandar
(DE); las variables categodricas se describen como frecuencias absolutas con proporcion, n (%). Se usa la clasificacion internacional
de enfermedades (CIE-10) para describir las comorbilidades: 125.8, Otras formas de enfermedad isquémica crénica del corazén; I125.5,
cardiomiopatia isquémica; 121.0, infarto transmural agudo de miocardio de la pared anterior; 121.1, infarto transmural agudo de mio-
cardio de la pared inferior; 124.8, otras formas de enfermedad isquémica aguda del corazén; 120, angina de pecho; 170 aterosclerosis.

actividades laborales en el sector informal, esce-
nario traducido en una limitacién de acceso a los
sistemas de proteccién social laboral.

DISCUSION

Esta situacion desventajosa se ve especialmen-
te agravada por el hecho de que estas mujeres
mayores de 60 afos viven en lugares donde se
tienen importantes grados de marginacion. Por
ejemplo, la tabla T muestra que mas del 30% de
ellas viven en zonas de marginaciéon alta o muy
alta, de acuerdo al recuento estadistico del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPQ) 2010, en zonas
donde no se cuenta con las condiciones para ac-
ceder a determinados bienes y servicios como el
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acceso a saneamiento, agua potable, electricidad
0 aunaeducacion; esto puede agravar aln mas su
condicion de salud antes o después de un evento
cardiaco.

Analizando esta tabla sociomédica podemos
ver gue estas mujeres presentan condiciones de
riesgo mayor que la salud cardiovascular y para
cuestiones practicas se les dificulta una prevencion
primaria y una optima prevencion secundaria de
las EIC. La tabla 2 muestra el caso de las mujeres
mayores de 60 anos, cuya prevalencia de comorbi-
lidadescomo laangina de pechoy la aterosclerosis
puede relacionarse con una mayor prevalencia
en el ndmero de reingresos hospitalarios, lo cual
representa gastos adicionales en cuanto consultas
médicas, medicamentos y otros gastos relacio-
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nados con el traslado a los centros de referencia
de alta especialidad y puede dificultar o limitar la
correcta y oportuna prevencion secundaria ante
un nuevo evento.

La inequidad observada en estas mujeres
mayores es triple: son mujeres, de edad avanzada,
en condiciones de pobreza y relegadas por un
aparente sistema de salud restrictivo y limitativo.
El problema, entonces, parece ser el hecho de que
la politica de salud, especificamente el programa
del SP, estd planeada con criterios que, si bien son
igualitarios, no son equitativos. En México, este
fenémeno nos deja ver que afrontamos una necesi-
dad de atencién médica equitativa no satisfecha.®

Es interesante notar que aqui hay una inequi-
dad basada aparentemente en la diferencia biolo-
gica entre hombres y mujeres. Como se ha repor-
tado en la literatura, las enfermedades isquémicas
del corazén se presentan con mayor frecuencia en
hombres de mediana edad, y es mas comun en
mujeres de edad avanzada, esto adicionalmente
puede estar relacionado con los estilos de vida,
la satisfaccion de necesidades basicas, el nivel de
escolarizacion o ingreso disponible, las cargas so-
cialesrelativas a los roles de géneroy las diferencias
sexuales biolégicas (hormonales).+”

Los factores hormonalesy no hormonales sub-
yacen a las diferencias de sexo en el envejecimiento
cardiovascular!® En las mujeres, la prevalencia de
la enfermedad coronaria obstructiva tipica es baja
antes de la menopausia y luego aumenta drasti-
camente después de los 50 anos, afectando sdélo
al 14% de las mujeres menores de 45 afos y hasta
el 79% de las mujeres de 75 afos 0 mas.

Definitivamente, los patrones de envejeci-
miento vascular y remodelado cardiaco especifi-
cos de cada sexo y edad juegan un papel impor-
tante.>® Pero el contexto social y el derecho a la
proteccion de salud con perspectiva de género
son aspectos que invariablemente condicionan
y modifican este proceso salud-enfermedad car-
diovascular.

Por tal motivo, el replanteamiento de progra-
mas y politicas en al ambito de la salud puede ser
un factor crucial para garantizar el derecho a la
atencién de la enfermedad isquémica del corazén
de las mujeres mexicanas mayores de 60 afosy,
de este modo, incidir en la disminucién o erradi-
cacion de las inequidades basadas en el sexo y de

acuerdo a las caracteristicas fisiopatoldgicas de
hombres y mujeres.

CONCLUSIONES

La problematica del acceso restrictivo a la cobertura
de salud del programa SP se ha complejizado por
la situacion biolégica del sexo, la pobreza y la vejez.
El estudio de esta relacion se puede abordar me-
diante un mejor analisis de politicas publicas que
pueden afectar a las poblaciones socialmente mas
desfavorecidas en términos de su impacto en los
determinantessocialesy lasinequidadesen salud. La
exploracion de las diferencias relacionadas con este
complejofenédmenoen la EIC proporciona una base
para replantear las estrategias sociales y mejorar los
resultados para las mujeres mayores. El objetivo Ulti-
Mo,y mMas importante, es disminuir las inequidades
basadas en el sexo vy las tasas de morbilidad y mor-
talidad para este sector vulnerable de la sociedad.
Para concluir, este estudio abordd, mediante un
analisis basado en datosy criterios de inclusion del
SP, un fendmeno aparentemente de politica sani-
taria limitativa y restrictiva de un sector de la socie-
dad muy vulnerable. Se espera que el analisis aqui
propuesto contribuya a auxiliar alostomadores de
decisiones con el fin de que no pasen por alto esta
situacion y, asimismo, se amplié el conocimiento
basado en evidencia de estas y otras posibles y
marcadas inequidades del sector salud mexicano.
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RESUMEN

Introduccion: La seguridad de las transfusiones es prioridad a nivel global. Se requiere determinar
la seguridad transfusional con el control de la cadena transfusional. Los centros de colecta son pieza
fundamental para el control de la calidad y seguridad en este proceso. Objetivo: Determinar el grado
de cumplimiento de la NOM-253-SSA1-2012 por parte de los centros de colecta pertenecientes a un
banco central de sangre como parte de las evaluaciones del sistema de gestidn de calidad. Metodo-
logia: Estudio cuantitativo, descriptivo y comparativo en servicios de centros de colecta de la Ciudad
de México. Instrumento de recoleccién: lista de verificacién de 330 items con base en la NOM-253-
SSAI-2012 de los procesos con técnica de observacion y entrevista. Se realizd conforme a los aspectos
éticos de la investigaciony el consentimiento informado de los participantes. Resultados: Los puestos
de colecta dependientes del banco de sangre alcanzaron un nivel aceptable en su mayoria. Respecto
al indice por dimensién se obtuvo: informaciény atencién al donante (aceptable), estudio predonacion
(aceptable) y documentaciony control de calidad (aceptable), envio de unidadesy registro (aceptable);
mientras que en el nivel pleno se ubican la seleccién del donante, la extraccién y almacenamiento.
Conclusiones: Actualmente en México no se cuenta con un sistema de evaluacién que aporte datos
relativos a los procesos de donacién en centros de colecta que coadyuve en la toma de decisiones en
materia de donacién, lo que se traduce en una carencia de evidencia y de registro.

Palabras clave: Norma Oficial Mexicana, transfusidon sanguinea, componentes sanguineos.

ABSTRACT

Introduction: The safety of transfusions is a global priority. It is necessary to determine the transfusional
safety with the control of the transfusion chain. The bleeding stations are a fundamental part for the
control of quality and safety in this process. Objective: To determine the degree of compliance of NOM-
253-SSA1-2012, by the collection centers belonging to a Central Bank of Blood, as part of the evaluations
of the Quality Management System. Methodology: Quantitative, descriptive and comparative study in
collection centers services of Mexico City. Collection instrument: 330 items checklist based on NOM-253-
SSAI1-2012 of the processes with observation and interview technique. It was carried out in accordance
with the ethical aspects of the research and the informed consent of the participants. Results: The
collection stations dependent on the blood bank reached an Acceptable level in its majority. Regarding
the index by dimension we have: the information and attention to the donor (acceptable), the pre-
donation study (acceptable) and the documentation and quality control (acceptable), sending of units
and registration (acceptable); while the donor selection and the extraction and storage are located at
the full level. Conclusions: Currently in Mexico, there is no evaluation system that provides data related
to the donation processes in collection centers, which translates into a lack of evidence and registration,
which contributes to the decision making at the donation process.

Keywords: Mexican Official Norm, blood transfusion, blood components.
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INTRODUCCION

La seguridad de las transfusiones se reconoce
como una prioridad a nivel global. Con frecuencia la
seguridad transfusional sélo se enfoca en el analisis
de los resultados de las pruebas para las enferme-
dadestransmisibles por transfusion bajo el impulso
de los proveedores, pero actualmente se requiere
ademas determinar la seguridad transfusional con
el adecuado control de la cadena transfusional en
todos los procesos que son cruciales para obtener
los resultados en las pruebas y para transfundir a
los receptores y los centros de colecta son pieza
fundamental para el control de la calidad y segu-
ridad en este proceso.

Un banco central de sangre como parte de un
promedio de sus procesos llega a tener un total
de 270 unidades de sangre al dia, resultado de la
captacion de sangre. De enero a diciembre de 2014,
en un banco central de sangre: las extracciones
totales fueron de 86,600 unidadesy se procesaron
cerca de 235,871 hemocomponentes en el periodo
mencionado. De dicha captacion 45% es recolec-
tada por los centros de colecta de sangre adscritos
al banco central y pueden observarse diferentes
inconsistencias en el cumplimiento de la normati-
vidad vigente y en el manejo de los componentes
por parte de estos centros de colecta. Los procesos
internos de colecta y suministro pueden llevar con-
sigosituaciones que inciden de manera directa en
la calidad de los componentes sanguineos. Esta
circunstancia constituye la razén de este trabajo
para evaluar los centros de colecta de sangre de
acuerdo con la norma vigente.

El presente estudio tiene por objetivo primero,
determinar el grado de cumplimiento de la NOM-
253-SSA1-2012 por parte de los centros de colecta
pertenecientes al banco central de sangre como
parte de las evaluaciones del sistema de gestion de
la calidad, suimportancia a nivel nacional radica en
este enfoque de evaluacion con base en la norma
vigente de 2012y que aun no ha sido estudiada en
Méxicoy segundo, proponer una estrategia basada
en la evaluacion de nueve centros de colecta de
sangre gue permitan obtener informacion sobre
el cumplimiento de los apartados de la norma en
los centros de colecta de sangre como mecanis-
Mo para detectar fortalezas y debilidades en vias
de mejorar los procesos de recoleccion de sangre.
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Los centros de colecta son establecimientos
autorizados moviles o fijos con los elementos ne-
cesarios para la promocién de la donacién, reclu-
tamiento de donantes, extraccion de sangre, con-
servacion, almacenamiento temporal y envio de
unidades de sangre humana al banco de sangre.

La transfusion como recurso innecesario y las
practicas peligrosas exponen a los receptores y
donadores al riesgo de sufrir infecciones y reac-
ciones transfusionales graves. Las transfusiones
innecesarias también reducen la disponibilidad
de productos sanguineos para los pacientes que
los necesitan.

Antecedentes de la transfusiéon

La primera transfusion en México la realizé el Dr.
Abraham Ayala Gonzalez en 1925 en el Hospital
Ceneral de México, hacia 1930 aparecieron los pri-
meros bancos de sangre y en 1956 se introdujo el
empleo de bolsas de plastico.

La distribucion por edades de los pacientes
transfundidos varia considerablemente en fun-
cion del pais. Por ejemplo, el grupo de pacientes
transfundidos con mayor frecuencia en los paises
de ingresos altos son los mayores de 65 afios con
76% del total de transfusiones, mientras que en
los paises de ingresos bajos los nifos menores de
cinco anos reciben 65%!

En los paises de ingresos altos la transfusion
es una intervencion que se realiza habitualmente
en cirugia cardiovascular, cirugia de trasplantes,
traumatismos masivosy el tratamiento de tumores
malignos sélidos y neoplasias sanguineas. En los
paises de ingresos bajos y medios se utiliza mas a
menudo en casos de complicaciones gestacionales
y de anemia infantil grave!

La OMS recomienda utilizar mecanismos para
controlar y mejorar la seguridad del proceso de
transfusion, por ejemplo, estableciendo comités
de transfusion y hemovigilancia en los hospitales.

A nivel internacional 111 paises tienen directri-
ces nacionales sobre el uso clinico adecuado de
la sangre.

« Tienen comités de transfusion 70% de los hospi-
tales que realizan transfusiones en los paises de
ingresos altos vy alrededor de 50% de los paises
de ingresos medios y bajos.
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« Cuentan con sistemas de notificacion de los
acontecimientos adversos relacionados con
las transfusiones en 93% de los hospitales que
realizan transfusiones en los paises de ingresos
altosy en 63% de los hospitales en los paises de
ingresos medios y altos.

« Sesentaysiete por ciento de los paises de ingre-
s0s altos tienen un sistema nacional de hemo-
vigilancia, mientras que sélo 30% de los paises
de ingresos medios y bajos disponen de él.

Las infecciones transmitidas por transfusion
en México tienen caracteristicas particulares que
probablemente guardan relaciéon con la ubicacion
geografica del pais, su topografia, el clima y las
caracteristicas genéticas de la poblacion. En otras
palabras, la altiplanicie mexicana que caracteriza
el clima en el centro del pais debido a su altitud
cambia el patron de lasinfecciones, a pesar de que
gran parte del pais se ubica por debajo del tropico.
Con base en esto, el riesgo residual de infecciones
por transfusion resulta relativamente bajo:

« Hepatitis B: cerca o menos de un caso por 400
mil transfusiones.

« Hepatitis C: la prevalencia actual en donadores
con las técnicas de gran sensibilidad (ELISA-
guimioluminiscencia y NAT) aun es alta (0.07
a 0.4), muy superior a lo observado en paises
desarrollados (Estados Unidos: 0.004).

« VIH: es notable que en México a pesar de una
prevalencia de 0.044 a 0.15% con técnicas inmu-
noenzimaticas, el riesgo residual de infeccion es
muy cercano al de paises desarrollados (de uno
a dos casos por millén de transfusiones).

« Chagas: a pesar de su prevalencia en el pais (de
0.7 a 2% por anticuerpos IgM), la ausencia de
contaminacion en receptores de sangre reactiva
sugiere que los receptores nacionales tienen
inmunidad natural.

«  Dengue:comoejemplodeinfeccionemergente
en nuestro palis no hay a la fecha evidencia de
ello; lo mismo ocurre en el caso del virus del
oeste del Nilo.

Las disposiciones generales de la NOM-253-
SSAI-2012 marcan que la sangre y componentes
sanguineos para uso terapéutico deberan reunir los
requisitos de calidad necesarios a fin de que resulten
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inocuos o No patogénicos, funcionales y, en su
caso, viables. Para ello, la evaluacion del donante, la
obtencion, la extraccion, los analisis, conservacion,
preparacion, suministro, transportacion, recepcion,
utilizacion y, en su caso, destino final se efectuaran
observando los lineamientos que establecen esta
norma y demés disposiciones aplicables.?

Existen documentaciones derivadas de investi-
gacion del Centro Nacional de la Transfusion San-
guinea que avalan que el principio de los bancos
de sangre es la obtencion eficiente y oportuna de
los componentes sanguineos inocuos y de calidad
suficiente; ademas de que la NOM 253 sefala que
todos los bancos de sangre deben contar con un
sistema de gestion de calidad, con el fin de ga-
rantizar la seguridad y calidad de las unidades de
sangre y componentes sanguineos asi como la de
los servicios prestados.®

Dentro de las tareas del responsable sanitario
del establecimiento, el o los encargados del sis-
tema de gestion de la calidad deberédn observar
las disposiciones siguientes: asegurarse de que el
personal esté capacitado en el uso vy la aplicacion
delos procedimientos normalizados de operacion
gue integran el sistema de gestion de calidad y los
demas documentos a los que haga referencia el
sistema asi como los requisitos para su desarrollo.?
Esto compromete al personal de salud no sélo en
la calidad del producto trasfundido, sino en la efi-
ciencia y eficacia del procedimiento y la atencion
brindada durante el mismo.

Actualmente en México no se cuenta con un
sistema de hemovigilancia que aporte datos relati-
VOS a las reacciones o eventos adversos en donantes
o receptores, lo que se traduce en una carencia de
evidenciay de registro que coadyuve en latomade
decisiones en materia de salud publica, a diferencia
de los paises con alto indice de desarrollo humano
donde tienen técnicas rutinarias de laboratorio que
incluyen la biologia molecular en su tamizaje de
enfermedades infecciosas.* La hemovigilancia es
el conjunto de medidas que una vez implementa-
das permiten desde detectar, registrary analizar la
informacion relativa a los efectos y reacciones ad-
versas que puedan producirse en los donantes de
sangre o de célulastroncales hasta el seguimiento
de las reacciones o efectos adversos ocurridos en
los receptores, con el objeto de prevenir su apari-
cion o recurrencia®
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Respecto a la frecuencia de contaminacion
bacteriana en componentes sanguineos Alcaraz
en 2013 detectd que el sistema abierto de trans-
fusion es el mas contaminado con una frecuencia
de 0.85%, mientras que el sistema cerrado tiene
una frecuencia de 0.36%. En total en este estudio
de un hospital de tercer nivel de atencidn de la
Ciudad de México se detectd1.22% de contamina-
cion bacteriana en los componentes sanguineos
provocados por Propionibacterium acnes y Sta-
phylococcus coagulasa negativos.®

Chargoy, Quezada y Cacique en 20147 en un
estudio de evaluacion de transfusion de hemocom-
ponentes concluyen que habia un apego de 84.6%
en la aplicacion de la guia para el uso clinico de la
sangre en un hospital regional del ISSSTE y que
ello permitia evitar riesgos transfusionales a corto,
mediano o largo plazo a la vida del paciente, ya que
detectaron 10.8% de practicas transfusionales de
concentrado eritrocitario innecesarias y 35.3% en
el caso de plasma fresco congelado; situacion que
es similar en otro estudio realizado en Michoacan,
México, en el que Sanchez (2010) reporta transfu-
sion inadecuada entre 50 y 90%.8

La sensibilizacion de todo el personal que
realiza la venopunciéon es importante, ya que es
la base para que todo el proceso de obtencion,
separacion,almacenamientoy destinofinal llegue
a buen término.? Se coincide con Lozano,” quien
considera que para reducir el riesgo de sepsis aso-
ciada a transfusion se debe mejorar el examen del
donador vy la técnica antisepsia de la piel, limitar
el tiempo de almacenamiento de los componen-
tes sanguineos, examinar bacteriolégicamente
la posible contaminacién con microorganismaos,
desinfectar los bafos de agua y tener un progra-
mMa riguroso de hemovigilancia.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacion segun su tipo
es: estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y
comparativo. La unidad de analisis fue constituida
por el personal médico, enfermeras, quimicos vy
auxiliares de laboratorio en los servicios de todos
los centros de colecta adscritos al Banco Central
de Sangre de la Ciudad de México y Estado de
México. El andlisis estadistico comprendié una
prueba piloto (alpha Cronbach 0.84) en una unidad
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colectora con caracteristicas semejantes a lasde la
unidad de andlisisy la aplicacion en nueve centros
de colecta, teniendo oportunidad de estudiar toda
la poblacion.

Elinstrumento denominado «cumplimiento de
NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre
humanay sus componentes con fines terapéuticos
en un centro de colecta» esta constituido por siete
dimensiones:

o informaciéony atencién al donante

« seleccion del donante

« documentacioén y control de calidad

« estudio predonacion

« enviode unidadesy registros

e extracciony almacenamiento

o proceso de asepsiay RPBI (residuos peligrosos
bioldgicos infecciosos).

Se realiz6é una ponderacion de cumplimiento
en el indicador como se muestra en latabla 1y se
realizaron pruebas de correlacion por medio del
paguete estadistico SPSS V. 21.

Esta investigacion se sustentd en las leyes
nacionales y principios éticos como el Codigo de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y la Ley
Ceneral de Salud. Se protegid la identidad de los
participantes en el proceso de evaluacion.

RESULTADOS
El nivel de cumplimiento de acuerdo con lasdimen-

siones estudiadas se ubica entre aceptable y alto
grado como lo muestra la tabla 2. La informacién

Tabla 1. Ponderacion para el nivel de
cumplimiento de la NOM-253-SSAI-2012.

Nivel de cumplimiento Indicador de 0 a 50

Pleno 81-100
Alto grado 61-80
Aceptable 51-60
Insatisfactorio 41-50
Deficiente 21-40
No cumple 10-20

Fuente: Listas de cotejo aplicadas en nueve centros de colecta.
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Tabla 2. Grado de cumplimiento promedio en los siete procesos evaluados de acuerdo con la NOM-253-SSAT-2012.

Proceso Media D.E. Interpretacion de acuerdo con ponderacién
Informacién y atencién al donante 56 1.626 Aceptable

Seleccion del donante 86 1417 Pleno

Documentacién y control de calidad 59 0.547 Aceptable

Estudio predonacion 57 0944 Aceptable

Envio de unidades y registros 57 1178 Aceptable

Extracciéon y almacenamiento 81 1.456 Pleno

Proceso de asepsia y RPBI 66 1.655 Alto grado

Fuente: Listas de cotejo aplicadas en nueve centros de colecta.

y atencion al donante (aceptable), el estudio pre-
donacion (aceptable) y la documentaciéon y control
de calidad (aceptable), envio de unidadesy registro
(aceptable); mientras que en el nivel pleno se ubi-
can la seleccion deldonante, la extraccion y almace-
namientoy por ultimo el proceso de asepsiay RPBI
se encuentra en alto grado de apego a la norma.

Respecto a la comparacion de los resultados
obtenidos por puesto de sangrado se utilizd y?
para detectar diferencias estadisticas entre el
promedio de cumplimiento de la norma por el
centro de colecta y no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0.05), lo que
indica la inexistencia de diferencias; es decir, el nivel
de cumplimiento es igual en todos los centros de
colecta (Figura ).

Se buscd correlacion entre dimensiones de-
tectandose por prueba de relacién de Spearman
una correlacion de fuerza alta y positiva entre las
dimensiones: documentacion y control de calidad
y el proceso de asepsiay RPBI (rs = 0.725, p = 0.027),
lo que significa que a mayor cumplimiento en el
proceso de documentacion y control de calidad,
mayor cumplimiento en el proceso de asepsia y
RPBI (situacion que explica 72% de los casos en que
ocurre el evento). Es importante resaltar que una
documentacion sistematica lleva a un proceso de
registro mejoradoy por lo tanto el personal de salud
mejora susintervencionesde acuerdo con lanorma
en especifico en el proceso de asepsia y RPBI.

Asitambién se detectd correlacion por prueba
de Spearman defuerza altay positiva entre estudio
de predonacién y la extraccion y almacenamiento
(rs=0.800, p =0.010), mostrando de manera similar

Porcentaje

A B C D E F G H I

|dentificadores de cada centro de colecta evaluado,
se omite el nombre por confidencialidad.

Ponderacion
Clasificacion (porcentaje alcanzado)
Pleno
Alto grado
Aceptable
Insatisfactorio

Fuente: Listas de cotejo aplicadas en nueve centros de colecta.

Figura 2. Nivel de cumplimiento de acuerdo con la NOM-
253-SSAI-2012 por centro de colecta.

a la anterior que el estudio de predonacion reali-
zado correctamente condiciona que el personal
de salud realice una extracciéon y almacenamiento
adecuadosydentrode los lineamientos planteados
en la norma.

DISCUSION

Esevidente que lafalta de congruenciaentre el sabery
elhacerrespectoal manejode loshemocomponentes
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no es privativa del personal de salud de los hospitales
de México. En varios paises se observa también este
tipo de problematica. Hijji, Parahoo, Hussein y Barr©
en 2013 coinciden en una inconsistencia entre el nivel
de conocimientosy la aplicacion de éstosen el mane-
jo de hemocomponentes, situacion que concuerda
con el presente estudio.

La mayor parte de los bancos de sangre en
México tiene deficiencias en las areas fisicas, equi-
pamiento, capacitacion de recursos humanos o
insumos que les impiden un aseguramiento de la
calidad en sus procesos. Situacion que discrepa con
lo observado por Batistay Rattner en 2016, quienes
manifiestan que en su estudio de servicios de he-
moterapia privados y publicos de 560 unidades al
menos 74% alcanzan clasificaciones de riesgo bajo
v 12% de riesgo medio alto y alto por deficiencias
en sus practicas que atafen a la infraestructura
de los servicios.

Chargoy, Quezada y Cacique en 20147 en un
estudio de evaluacion de transfusion de hemode-
rivados concluyen que habia un apego de 84.6%
en la aplicacion de la guia para el uso clinico de la
sangre en un hospital regional del ISSSTE y que
ello permite evitar riesgos transfusionales a cor-
to, mediano o largo plazo a la vida del paciente;
mientras que en nuestro caso, se tiene que los
nueve puestos de colecta alcanzan sélo el nivel de
aceptable de acuerdo con la poderacion calcula-
da para la medicion de apego a la norma, lo que
pone de manifiesto riesgo de parcial a medio de
los resultados del proceso de colecta asi como la
necesidad de realizar estudios tanto en el personal
que maneja el proceso de principio a fin y de las
reacciones adversas en los donantes y receptores.

CONCLUSIONES

Tomando en cuenta el grado de cumplimiento de
la norma vigente en los centros de colecta, podria
decirse que ha sido aceptable; se contribuyo a la
toma de decisiones de los equipos de trabajo de
los mismos dependientes del banco de sangre asi
como al trabajo interdisiciplinario para generar un
instrumento de mediciéon ad hocy a la propuesta
de talleres de capacitacion del personal responsa-
ble de la colecta.

Los bancos de sangre tienen laenorme respon-
sabilidad de incrementar la seguridad transfusional,
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misma que demanda la produccion de compo-
nentes sanguineos de calidad para los pacientes
y/o donadores; la normatividad vigente NOM-253-
SSAI-2012 para la disposicion de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos contribu-
yen a la confianza general, dictando las medidas
necesarias para alcanzar el objetivo planeado. Para
lograr dicho cometido el banco de sangre depende
en gran medida del aprovisionamiento de com-
ponentes por parte de sus centros de colecta. La
inclusion del personal de enfermeria competente
en areas de banco de sangre y servicio de trans-
fusiones puede contribuir a una mejor gestion de
ést0os.”?

La investigacion realizada ofrece a la unidad
hospitalaria una guia para implantar diferentes
programas de capacitacidon, motivacion y super-
vision libre de improvisaciones, lo que daria como
resultado beneficios multiples para la institucion
y los trabajadores. Asimismo, las correcciones en
el proceso de cumplimiento de una norma de
disposicion de sangre sin duda se veran reflejadas
en los beneficios de una seleccion y sensibiliza-
cion de la donacion altruista, de una ejecucion de
procesos mas eficiente y eficazy seguramente de
la certificacion de unidades hospitalarias a nivel
central y fordneo.
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RESUMEN

La enfermeria es una profesién y ciencia que con el paso de los afios ha venido ganando el reconoci-
miento de la sociedad; sin embargo, reconocer la profesién de enfermeria en el bien actuar y el bien
hacer no seria posible si no existiese el paciente como juez, pues es éste quien al recibir el cuidado
evalla la atencion de la enfermeria a través de la satisfaccion que obtiene. Por ello, alcanzar la calidad
y seguridad en el cuidado que brinda la enfermeria y los servicios de salud es la meta principal en to-
das las instituciones. En virtud de lo anterior, es fundamental conocer lo que conlleva el cuidado en el
modo interpersonal y técnico dentro del quehacer de la enfermeria para garantizar la satisfaccién de
los usuarios de saludy asi alcanzar las expectativas en beneficio de los pacientes. En consecuencia, este
ensayo considera el concepto de cuidado como la esencia de la enfermeria y el elemento primordial
de la satisfaccion del paciente en la calidad de la atencidn.

Palabras clave: Cuidado, satisfaccion, enfermeria, paciente.

ABSTRACT

Nursing is a profession and science that, with the passage of the years, has been gaining the recognition
of society, however, recognize the nursing profession in the well act and doing well, it would not be
possible if the patient did not exist as judge; this is the person who, when receiving care, evaluates
nursing care through the satisfaction that it obtains. Therefore, to achieve quality and safety in the
nursing care and health services is the main goal in all institutions, given the above, it is essential to
know what is involved in interpersonal and technical care within to do nursing, to ensure the satisfaction
of health users and thus achieve the expectations for the benefit of patients. Consequently, this essay
considers the conception of care as the essence of nursing, and a fundamental element of patient
satisfaction in the quality of care.

Keywords: Care, satisfaction, nursing, patient.
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INTRODUCCION

Desde el principio de la historia de la humani-
dad ha existido el cuidado y se ha visualizado
en distintas formas. Escritos antiguos describen
cOmMo nuestros antepasados a través de distintas
acciones cuidaban de ellos mismos y de su grupo
social o familia para poder subsistir. Se entiende
gue realizaban actividades como la caza en ma-
nada para alimentar a sus familias, se vestian con
las pieles de los animales, usaban el fuego para
protegerse de las intensas heladas en aquellas
épocas y cultivaban la tierra para obtener otra
fuente alimenticia;' incluso en la Biblia se relata
elesmeroy la dedicacidon que Dios puso en Adan
y Eva al crear un sitio (paraiso) donde pudiesen
vivir adecuadamente.

Aunqgue lo anterior no exprese especifica-
mente la palabra «cuidado», refiere desvelo,
preocupacion personal e interpersonal, caracte-
risticas que apropia el tedlogo Leonardo Boff? a
la definicion de dicha palabra, en la que sehala
el cuidado como el modo de ser ético o respon-
sable por el que una persona se compadecey se
esmera poniendo atencién en su propio ser, el
medio social donde vive o en las demas personas
que lo rodean.

A su vez, para el filésofo Martin Heidegger?® el
cuidado significa «cuidar de» y «velar por», lo que
incluye el cuidado de objetos, medio ambiente
vy de otros, es decir se entiende como una preo-
cupacion y desvelo por parte de la persona que
cuida a un ser.

De manera semejante, la Real Academia de
la Lengua Espafola define la palabra «cuidado»
como asistencia, solicitud y atencién para hacer
algo bien, guardar y/o conservar algo, asi como los
sentimientos de recelo y preocupacion.

Teniendo en cuenta que la palabra «cuidado»
tiene distintos significados histdéricos, es preciso
examinar dénde surge el cuidado como elemento
de satisfaccion de los pacientes en la atencion de
la enfermeria.

DESARROLLO
La enfermeria ha venido construyendo un cuerpo

de conocimientos que la establecen como profe-
sion; sin embargo, antes de que se constituyera

como tal, se le llamaba actividad u oficio como
consecuencia social, puesto que desde el inicio de
la humanidad ha existido la necesidad inherente
de velar por los mas desprotegidos. Al principio
este desvelo por otra persona fue una actividad
reconocida a través de las nodrizas, mujeres de
clase social bajay monjes, que cuidaban a nifos
huérfanos o enfermos, la idea central que estimu-
16 el cuidado a los demas fue el amor al préjimo.*

Acorde con lo que impulso a los monjes a cui-
dar de los demas, el amor al préjimo es una carac-
teristica que algunasfildsofas de la enfermeria han
destacado como parte del proceso de cuidado en
laformacion humanistica del profesional de enfer-
meria; tal es el caso de Watson que desarrolld los
factores de cuidado en el proceso caritas, el cual
significa aprecio, valoracion, dedicaciéon y atencion
especial o afectuosa. Katie Eriksson retoma el amor
y caridad como significado de caritas al sefalarlo
como obligacion humanay parte fundamental de
la ciencia del cuidado.?

De manera semejante Marilyn Anne Ray men-
ciona que el cuidado es la relacion caritativa v el
buen actuar, la relacion delamor como compasion
ante una respuesta de sufrimiento o necesidad,
trascendiendo éste como fundamento del cuidado
espiritual.

Por otra parte, Kari Martinsen®interpreta el cui-
dado como efecto de una vocaciéon que de forma
innata se forja como ley de vida y atane el amor
amistoso para dar una respuesta ética por medio
de la atencion a otro individuo.

Asimismo, Florence Nightingale, movida por
su fe cristiana e inquietud por los temas sociales
gue se suscitaban en su época, reconocid su Vo-
cacion por el servicio al projimo e inicié su entre-
namiento en la enfermeria, que no era reconocida
en ese entonces debido a que sdlo se basaba en
principiosy tradiciones.® La enfermeria tuvo mejor
reconocimiento en el momento en que Florence
Nightingale, uniendo sus ideales de servicio a los
demas junto con sus conocimientos estadisticos,
realizd una excelente labor enla guerra de Crimea.
En consecuencia empezd a afirmarse que la in-
vestigacion es el camino del conocimiento de la
enfermeria.

Considerando la existencia del amor en
el cuidado como elemento innato y ético del
ser humano, es primordial hacer énfasis en la
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responsabilidad del «bien hacer», en el que hay
discernimiento del hacer practico profesional de
la enfermeria. Este bien hacer dirige su acciéon
hacia el dominio de la practica y la toma de de-
cisiones razonadas para brindar cuidado. Motivo
y razon por la que Vera Waldow?’ subraya que los
pacientes se sienten segurosy satisfechos cuando
reciben del personal de enfermeria un cuidado
competente y habil, acompafiado de considera-
cion, comprension, amabilidad y respeto. De tal
forma, al estar la enfermera frente al paciente se
relaciona con éste y aparte de brindar cuidados
especificos como los procedimientos técnicos,
provee de distintas formas cuidados interperso-
nales, ya sea verbal, visual, de contacto e incluso
con el silencio.

Lo antes mencionado es muy relevante si
se toma en cuenta el cuidado como la esencia
de la enfermeria en el actuar con el paciente;
sin embargo, este cuidado va mas alld de lo
gue puede apreciarse en la enfermeria, ya que
trasciende en el paciente y en cada una de las
instituciones donde se ejerce la profesion de las
y los enfermeros.

Esto es asf, ya que en el mundo se habla de
calidad como la cualidad deseable y prometedora
de los servicios de enfermeria y de salud. De esta
manera la calidad como condicion de un servicio
puede calificarse mala, buena o excelente y esta
intimamente acompanada de la satisfaccion de
los pacientes.

De ahi que Ishikawa, Donabedian y Garvin®
han descrito las dimensiones que implican calidad
en la prestacion de un servicio, en la que radica el
elemento interpersonal y técnico, ambos compo-
nentes se ven reflejados dia a dia en la atencidén de
la enfermeria y desempefian un papel primordial
en la satisfaccion de los pacientes.

La dimension interpersonal incluye el aprecio,
la amabilidad, el respeto, la dedicacion, atencion
afectuosa, el amor, la caridad y todos los elementos
intangibles que pueden existir en la comunicacion
verbal o no verbal en la relacion con otro ser (pa-
ciente). Asu vez, la dimension técnica conlleva ha-
bilidad, destrezay conocimiento del ejercicio como
las técnicas de enfermeria (aplicacion de medica-
mentos, colocacion de sondas o catéteres, etc ), las
cualestienen propdsitos, procesos y fundamentos.
Estas dimensiones corresponden plenamente al
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cuidado como la esencia de la enfermeria en su
caracter ético, humano y disciplinar.

Otro rasgo a resaltar en cuanto a la satisfaccion
y el cuidado es reconocer que la esencia de la
enfermeria en la atencién del paciente no tendria
trascendencia si no existiera un juez que valore €l
bien actuary el bien hacer. Por ello, el paciente en
su naturaleza de recibir cuidado tiene el derecho
v la facultad de juzgar el servicio del personal de
salud. La razén importante de que el ser cuidado
(paciente) juzgue este servicio es que califica la
calidad de la atencion recibida a través de su sa-
tisfaccion. Es el reconocimiento de la oportunidad
para mejorar las debilidades en las areas, en el
ejercicio profesional y en la comprension de las
necesidades de los usuarios. A este juicio se le
conoce hoy en dia en los servicios de salud como
satisfaccion del paciente o usuarioy actualmente
se le utiliza como punto de partida de muchas
instituciones, publicas y privadas, como autoeva-
luacion y forma de mantenerse a la vanguardia
en las necesidades que los pacientes requieren
con el paso del tiempo.

CONCLUSION

Teniendo en cuenta que el cuidado es la esencia
del actuar de la enfermeria, la administracion
encargada del personal de enfermeria en las ins-
tituciones de salud, en su caracter de gestor, debe
comprometerse a potenciar el desarrollo de las
habilidades interpersonales y técnicas del perso-
nal de enfermeria, de su organizacion y a realizar
evaluaciones de mejora continua a través de la sa-
tisfaccion de los pacientes, sin olvidar la dimension
interpersonal y técnica en las que se desenvuelve
el cuidado de enfermeria.

Los usuarios de los servicios de salud tienen el
completo derecho a recibir calidad en sus cuidados
por parte del personal de enfermeria.
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RESUMEN

En el articulo se aborda la salud materna como un derecho integral; ligado a tal abordaje, se hace
una revision del concepto de salud materna. También se revisan de manera breve las condiciones de
atencion durante el embarazo, partoy puerperio en México y su relacion con la transgresion de los de-
rechos de las mujeres. Finalmente, en el documento se fundamentay plantea la necesidad de integrar
la perspectiva de derechos humanos en la provisidon de servicios de salud materna, con la finalidad de
brindar una atencion oportunay apropiada.
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ABSTRACT

The article addresses maternal health as an integral right, linked to such an approach, a review of the
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INTRODUCCION

El derecho a la salud es reconocido como un de-
recho humano fundamental e inalienable, mismo
gue alcanza reconocimiento a nivel internacional y
obliga a los estados a definir garantiasy que, en su
mala préctica, llega a atentar contra la vida de las
personas. En este sentido, la Observacion General
14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales de las Naciones Unidas (CDESC) reco-
noce el Derecho a la Salud'y el «Protocolo de San
Salvador» establece la posibilidad de medir los
alcances para garantizarlo;? ambos instrumentos
vinculantes demarcan claramente obligaciones es-
tablecidas para los Estados, asi como los elementos
relativos para ejercerlo.

Retomando la perspectiva de ambos docu-
mentos, las obligaciones del Estado Mexicano en
lo relativo al derecho a la salud incluyen:

o Respetar, proteger y garantizar tal derecho.

Asi como el reconocimiento de los elementos
para poder ejercerlo:

« Disponibilidad de servicios necesarios para
atender a las mujeres durante el embarazo,
partoy puerperio.

o Accesibilidad a servicios de salud materna.

« Aceptabilidad delos servicios de salud materna.

« Calidadal otorgar servicios durante elembarazo,
partoy puerperio.

¢ Pero cémo se configura el derecho a la salud
materna?, considerando que la postura es la de-
fensa de los derechos humanos (DDHH) tenien-
do como base los dos documentos vinculantes
mencionados, se considera el derecho a la salud
materna como un derecho que incluye una vision
integral de la salud, donde el entorno fisico, psi-
colégico y social adquiere relevancia. En virtud de
ello, deberia abordar lo siguiente:

a) Todoslosaspectosde la salud de la mujer desde
el embarazo, parto, hasta el postparto® (OMS,
2010).

b) Los medios para lograr la consecucion del mas
alto nivel posible de salud de las mujeres du-
rante las tres etapas obstétricas.*

Pintado GAy col. e Derechos Humanos en la salud materna

c) Atencidon otorgada sin discriminacion alguna
de género, grupo étnico al cual pertenece, clase
social o religion #$

La atencion ala salud maternay la transgresion
sistematica de derechos.

Enelano 2010, el CONEVAL mostro que el 77%
de las mujeres fallecidas en México por enferme-
dad hipertensiva del embarazo (muertes ocurri-
das en el afo 2009) eligid como primera opcién
el primer nivel de atencion para atenderse por
emergencia obstétrica.

Para 2012, el mismo CONEVAL®> mostrod la exis-
tencia de limitantes para el acceso a instituciones
de salud con capacidad resolutiva, identificd tam-
bién ineficacia en el manejo clinico, limitaciones
en habilidades y competencias médicas, ademas
de un nulo beneficio para las mujeres al asistir a
mas de siete consultas prenatalesy estar afiliadas
al seguro popular.

Enelmismo sentido, el Observatorio de Mortali-
dad Materna en México® (2018) y el CONEVAL (2012)
han evidenciado en sus informes otros determinan-
tes sociales, tales como: la desigualdad econdmica,
educativa y cultural. Al respecto, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Comisién Eco-
némica para América Latina y el Caribe” (CEPAL)
reafirman a los grupos étnicos como aquéllos que
presentan situaciones mas desfavorables respecto
a sus condiciones de vida, y en particular de salud.

Por otro lado, investigaciones como las de
Sachse y cols. (2012),2 Méndez y Cervera® (2009)
muestran que las instituciones publicas de salud,
al brindar servicios de salud materna en contextos
donde predomina la poblaciéon indigena, conti-
nuan realizando procedimientos no recomenda-
dos por la OMSP? y la NOM-007-SSA2-2016 en las
salas de parto."

Un dato a considerar es que, en el ano 2012,
Meéxico recibiod diez recomendaciones emitidas por

¥ Articulo 25 de la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, aprobada por la Asamblea General de la ONU el 10
de diciembre de 1948.

§  Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer, 1979. Articulo 12. Puede
consultarse en: https://www.unicef.org/panama/spanish/
MujeresCo_web.pdf
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el Sistema Internacional de la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU), por deficiencia en la aten-
cion a mujeres embarazadas que tuvieron como
consecuencia su fallecimiento®” (CEDAW, 2013).

El contraste de las evidencias muestra la viola-
cion reiterada de una serie de derechos relaciona-
dos con la salud materna.

« Derecho a la salud en sus dos dimensiones
fundamentales: los determinantes sociales y
los sistemas de atencidon médico sanitaria que
remiten al Derecho a la proteccion de la salud.

« Derechoalaintegridad fisica, psiquicay moral.

« Derechos relacionados con la igualdad y no
discriminacion.

La situacion para las mujeres solicitantes de
atencion durante el embarazo, parto y puerperio
se torna entonces mas compleja, debido a que
el analisis de documentos como la NOM-007-
SSA2-2016, el programa de Salud materna vy
perinatal 2013-2018 y la Guia de Practica Clinica
para la Atencion del Embarazo de Bajo Riesgo no
justifican de manera clara y precisa la atencion a
la salud materna desde una perspectiva de dere-
chos (Pintado, sf).

LOS DDHH COMO HERRAMIENTA PARA LA
TRANSFORMACION SOCIAL

Iniciaremos comentando que el Consejo de Dere-
chos Humanos de las Naciones Unidas reconoce
explicitamente la mortalidad materna como un
tema de DDHH (CDHNU, 2009). Tocante a esto,
la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos, en el infor-
me denominado Orientaciones técnicas sobre la
aplicacion de un enfoque basado en los DDHH
a la ejecucion de las politicas y los programas
destinados a reducir la mortalidad y morbilidad
prevenibles asociadas a la maternidad (2012),
reitera que el enfoque de DDHH en la prevencion
de la mortalidad y morbilidad materna promueve
la mejora en la calidad de la atencion en salud
mMaterna, considera a las mujeres como agentes
activas con derecho a participar en las decisiones
que se toman sobre sus cuerpos y sus vidas y re-
conoce las obligaciones juridicamente vinculantes
gque tiene el Estado para garantizar los derechos
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fundamentales de las mujeres—-incluyendo la pres-
tacion de servicios de salud oportunos, resolutivos
vy de calidad que satisfagan las necesidades de las
mujeres—" El informe considera los elementos
citados como claves para garantizar los derechos
a la salud, la no discriminacién, el consentimiento
informado y el buen trato.

En la misma linea, el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (2016), como resultado de un
proceso participativo a nivel regional liderado por
UNFPA/LACRO en colaboracién con los Ministe-
rios de Salud de Bolivia, Ecuador y Peru, disef6
estandares de salud materna con enfoque inter-
cultural con la finalidad de mejorar la calidad de
la atencion materna para las mujeres indigenas
de las Américasy la erradicacion de la inequidad
ensalud™

Al respecto, Nicaragua es un ejemplo tangible
de la implementacion de estandares e indicado-
res en el proceso de atencion materna basado en
DDHH vy tal logro se ha conseguido mediante el
Ministerio de Salud (MINSA), los Consejos y Gabi-
netes del Poder Ciudadano y la colaboracion de
algunas agencias internacionales.”®

CONCLUSION

El presente documento reafirma a la salud como
un derecho inclusivo que comprende:®

1. Atencion a la salud oportuna y apropiada.

2. Acceso al agua limpia potable y a condiciones
sanitarias adecuadas.

3. Suministro adecuado de alimentos sanos, una
nutricion adecuada.

4. Vivienda adecuada, condiciones sanas en el
trabajoy el medio ambiente.

5. Acceso a la educacion e informacion sobre
cuestiones relacionadas con la salud, incluida
la salud sexual y reproductiva.

No obstante, en estd ocasion el documento se
centra en el tépico No. 1y, en este sentido, la con-
sideracion principal es: integrar la perspectiva de
derechos humanos en la provision de servicios de
salud materna, con lafinalidad de brindar atencion
oportunay apropiada.

Lo cual puede hacerse tangible mediante las
siguientes acciones:
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a)

Enunciarde maneraclaray precisa los derechos
alos que las mujeres deben tener acceso al soli-
citary recibir atencidon materna en documentos
como la Ley General de Salud, la NOM-007-
SSA2-2016 y el Programa de Accidn Especifica.
Describir claramente en el Programa de Accion
Especifica que las dimensiones para garantizar
el derecho a la proteccion de la salud materna
son: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad
y calidad, con lafinalidad de tener indicadoresy
elementostangibles que permitan a las mujeres
poder ejercer tal derecho.

En conclusion, la importancia de integrar la

perspectiva de derechos humanos en la provision
de servicios orientados a atender a las mujeres
durante el embarazo, parto, complicaciones obsté-
tricas, puerperio, atencion inmediata del/la recién
nacido/a y planificacion familiar puede ayudar a
generar estandares que garanticen la calidad, co-
bertura y oportunidad en la atencidn de la salud
de las mujeres.

BIBLIOGRAFIA

Observacion General No. 14 planteada, Art. 12 (2000). En
referencia al Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales. [Acceso: 03-12-2016]. Disponible en:
http://mww.hchr.org.cofpublicaciones/libros/Manual%20
Calificacion%20de%20conductas%20Volumen%2011%20
(segunda%20parte).pdf.

Derecho a la Salud. Bases técnico-metodoldgicas para
el informe de México al Protocolo de San Salvador.
Universidad Nacional Auténoma de México, Programa
Universitario de Derechos Humanos, Comision Nacional
de Derechos Humanos. 2015. p. 20.

Organizacién Mundial de la Salud. Nota Descriptiva,
septiembre de 2016. [Acceso 01-12-2016] Disponible en
http:/Mwwwho.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/
Chévez V. Salud materna desde una perspectiva de
derechos humanos. Revista de derechos humanos-
Defensor. 2012. pp. 60-64.

Evaluacion Estratégica sobre Mortalidad Materna en
México 2010. Caracteristicas sociodemograficas que
obstaculizan a las mujeres embarazadas su acceso
efectivo a instituciones de salud. Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. CONEVAL,
México, 2012.

Observatorio de Mortalidad Materna. 2018. [Acceso: 03-
07-2018]. Disponible en: http:/Aww.omm.org.mx/images/

Pintado GAy col. e Derechos Humanos en la salud materna

stories/Documentos%20grandes/BOLETINES_15_2018_
COMPLETO.pdf.

Tallerdediscusion “Insumos para el disefo, implementacion
y seguimientos de politicas y planes de salud para la
Juventud Indigena" OPS-CEPAL Santiago, Chile, 30-31
octubre de 2017. [Aceso: 19-11-2018]. Disponible en: https:/
www.cepal.org/sites/default/files/presentations/cepal-
informacion-fdelpopolo.pdf

Sachse M, Sesia P, Pintado A, Lastra Z. Calidad de Ia
atencion obstétrica, desde la perspectiva de derechos,
equidad e interculturalidad en centros de salud en Oaxaca.
Revista CONAMED. 2012;17 (Sup. 1): 4-15.

Méndez G, Cervera M. Comparacion de la atencion del
parto normal en los sistemas hospitalario y tradicional.
Revista Salud Publica de México. 2002; 44 (2):129-136.
Recomendaciones de la OMS para la conduccion del
trabajo de parto Organizacién Mundial de la Salud, pp
10. 2015. [Acceso: 22-02-2017]. Disponible en: file:///E:/
trabajo%20de%20parto/directrices_OMS_parto_es.pdf.
NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para
la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida. Servicios de Salud.
Diario Oficial de la Federacion. México. [Acceso: 03-12-2016).
Disponible en: http://www.dof gob.mx/nota_detalle.php?c
0digo=5432289&fecha=07/04/2016.

Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra
la Mujer. Observaciones finales del Comité para la
Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer. 52°
periodo de sesiones del 9 a 27 de julio de 2012. México.
[Consultado el 10-11-2016]. Disponible en: http://cedoc.
inmujeres.gob.mx/documentos_download/CEDAW_C_
MEX_CO_7_8_esp.pdf

Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Derechos Humanos. Orientaciones técnicas sobre la
aplicacién de un enfoque basado enlos derechos humanos
alaejecucionde las politicasy los programas destinados a
reducir la mortalidad y morbilidad prevenibles asociadas
ala maternidad, A/HRC/21/22. Ginebra: ONU. 2012. [Acceso:
01-07-2018]. Disponible en: www.ohchr.org/Documents/
HRBodies/HRCouncil/RegularSession/Session21/A-HRC-21
22_sp.pdf.

Estandares de salud materna con enfoque intercultural
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas. 2016 [Acceso:
30-06-2018]. Disponible en: https;/Avww.msh.org/sites/imsh.
org/filesfestandares_de_salud_materna_con_enfoque_
intercultural_2016.pdf.

Informe de Buenas Practicas sobre Mortalidad y Morbilidad
Materna. Procuraduria para la Defensa de los Derechos
Humanos de Nicaragua. 2016 [Acceso: 30-06-2018].
Disponible en: https:/www.ohchr.org/Documents/issues/
Women/WRGS/MortalityAndMorbidity/Nicaragua.pdf.
Lopez A, Lopez M. Derecho a la Salud en México.
Universidad Auténoma Metropolitana. 2015, pp. 61, 70-71.

Rev CONAMED 2019; 24(2): 91-94



REVISTA
CONAUYED

Caso CONAMED

Vol. 24 NUm. 2, 2019 - pp 95-104

Folio: 009/2018

Analisis de casos de pacientes psiquiatricos
Analysis of cases of psychiatric patients

Carina Gémez Frode*

RESUMEN

Este articulo presenta cinco casos de pacientes psiquiatricos con una pobre red familiar. ; Qué se puede
hacer cuando no hay familia que cuide y atienda al enfermo mental, o cuando la familia no cuenta
con las capacidades y habilidades necesarias para enfrentar esta situacion? Si bien el tratamientoy la
reinsercién social mejoran cuando una familia comprometida y responsable se implica y acompaha
al paciente en el proceso, ;qué se hace si no existe familia alguna para acompafar al enfermo? ;Qué
papel juega el estado social y las politicas publicas en la atencion de esta problematica? La Conven-
cién de Derechos de las Personas con Discapacidades cred un derecho nuevo: el derecho a vivir en
la comunidad. Este derecho implica que las personas vivan en la comunidad y accedan a los mismos
servicios que todos, en lugar de estar institucionalizadas y asignadas a ghettos administrativos. Este
es el gran reto.

Palabras clave: Enfermedad mental, apoyo familiar, trato digno, necesidad de nuevos modelos de apoyo.

ABSTRACT

This article presents five cases of psychiatric patients with a poor family network. What can be done
when there is no family to take care of the mentally ill, or when the family does not have the necessary
skills and abilities to face this situation? Although treatment and social reintegration improve when
a committed and responsible family is involved and accompanies the patient in the process, what is
done ifthere is no family to accompany the patient? What role does the social state and public policies
play in addressing this problem? The Convention on the Rights of Persons with Disabilities created a
new right: the right to live in the community. This right implies that people live in the community and
access the same services as everyone, instead of being institutionalized and assigned to administrative
ghettos. This is the great challenge.

Keywords: Mental illness, family support, dignified treatment, need for new support models.
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INTRODUCCION

Probablemente no exista otro ambito de la salud
CUYO0S usuarios y usuarias hayan sido objeto de
mMaltrato y vejaciones que pueda compararse con
lo que han sufrido el colectivo de personas con un
trastorno mental. ;Cudles han sido los «tratamien-
tos» que se les han aplicado a través de la historia?!

En México, la Castafeda fue una institucion
modelo, que reflejaria el afan modernizador del
pais por el gobierno porfirista y un espacio de es-
pecializacion y actualizacion para los profesionales
de la medicina; sin embargo, se convirtié en un
sitio de horror.

Segun la historiadora Cristina Sacristan,? la
Castafeda no es mas que «un mal suefo para
la psiquiatria mexicana», por el mal cuidado que
recibian los pacientes, la negligencia médica que
sufrian, las terribles condiciones sanitarias e incluso
por ser victimas de tortura. La construccion estaba
disefada para albergar a mil guinientos pacientes,
ytenian a masde tres mil quinientos atendidos por
un muy deficiente cuerpo médico, lo que hizo que
se convirtiera en un lugar de sufrimiento.

Los centros psiquiatricos se convirtieron en
un almacén de enfermos donde el objetivo fun-
damental era su custodia y su alejamiento de la
sociedad.

Durantesiglos, parte de la sociedad occidental,
al referirse a personas con discapacidad mental,
se les ofendia con peyorativos como tarados,
enajenados, imbéciles, idiotas, débiles mentales,
retrasados, etc. Hoy en dia, la Organizacion Mundial
de la Salud prefiere calificar estos padecimientos
como trastornos mentales o patologias psicolégi-
cas. Con el desarrollo de las teorias de proteccion
de los Derechos Humanos de las personas, el pa-
radigma del trato inhumano dentro de los hogares
v los psiquidtricos pretende ser modificado. Pero
ante un problema tan complejo, en la actualidad
se sostiene que tanto el paciente como su familia
deben colaborar para mejorar el cumplimiento del
tratamiento y evitar el aislamiento o abandono.
Sinembargo, ;qué se puede hacer cuando no hay
familia que cuide y atienda al enfermo mental, o
cuando la familia no cuenta con las capacidades
v habilidades necesarias para enfrentar esta situa-
cion? Si bien el tratamiento vy la reinsercion social
mejoran cuando una familia comprometida vy
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responsable se implicayacompafa al paciente en
el proceso, ¢ qué se hace si no existe familia alguna
para acompafar al enfermo? ;Qué papel juega el
estado social y las politicas publicas en la atencion
de esta problematica? La Convencidn de Derechos
de las Personas con Discapacidades cred un dere-
cho nuevo: elderechoaviviren lacomunidad. Este
derechoimplica que las personasvivan enla comu-
nidad y accedan a los mismos servicios que todos,
en lugar de estar institucionalizadas y asignadas a
ghettos administrativos. Este es el gran reto.

PRESENTACION DEL CASO

Se presentan a continuacion cinco casos de pacien-
tes psiquiatricos derivados de quejas o denuncias
presentadas por el propio paciente o por sus fami-
liares en contra de personal de salud y que fueron
resueltas por médicos y abogados de la Comision
Nacional de Arbitraje Médico. En todos los casos
observamos una pobre red de apoyo familiar. Im-
potencia y desesperacion del personal de salud
para atender estos casos. Falta de opciones ante
la cruda realidad.

Caso1

El caso a analizar corresponde a un paciente
masculino, de 57 anos de edad, con anteceden-
tes de trastornos de la conducta antisocial desde
los 20 afios, con multiples ingresos a hospitales
psiquiatricos, con adiccion a drogas psicoactivas
y esquizofrenia paranoide. Ha estado en confina-
miento en reclusorio durante 15 aflos por delito
de robo. Tiene antecedentes de hipertension
arterial sistémica de largo tiempo de evolucion,
en control con diversos medicamentos. Es el
tercer hijo de una familia de cinco hermanos, sin
padre (finado) y familia disfuncional. Madre de 82
anos, activa, en linea de pobreza, quien padece
tumor meningeo en tallo cerebral, no operable,
de pobre prondstico a mediano plazo. El Ultimo
internamiento, motivo del presente analisis, por
los diagnosticos de trastorno mental por conduc-
ta antisocial y del comportamiento relacionado
a consumo de drogas. Fue llevado por la madre
y dos de sus hermanos, quienes firmaron como
responsables directos del cuidado del paciente,
y signaron el correspondiente consentimiento
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informado en nombre del paciente, en donde
se comprometieron a recibirlo en cuanto fuese
dadodealta. Durante los14 afios de internamien-
to se describid que fueron pocas las visitas que
tuvo el paciente por parte de sus familiares. Tuvo
tratamiento farmacoldgico intrahospitalario con-
tinuado a base de carbamacepina, haloperidol,
olanzapina, y clonacepam, en que se concluyo
que, deltrastorno mental y del comportamiento
secundario a drogas y trastornos de personali-
dad antisocial, se encontraba ya con sintomas
residuales, sin conductas agresivas, sin errores
de juicio grave, ni reportes de agresion durante
su estancia. Fue en dos ocasiones que el equipo
multidisciplinario de salud determind darlo de
alta hospitalaria, en ambos la decision de su
egreso se basé en términos de mejoriay maximo
beneficio, en ambos fueron previamente anali-
zado y consensuado por un equipo colegiado
de expertos multidisciplinario de la institucion,
cuyo plan siempre consistié en dar continuidad
a la medicacion prescrita y seguimiento de sus
problemas psiquiatricos por la consulta externa
de la especialidad. En sendas ocasiones se in-
tentd, por el Servicio de Trabajo Social, contactar
con los responsables del paciente. En reunion
de la madre y uno de sus hermanos con los es-
pecialistas del hospital psiquiatrico (tres meses
después de la decision médica de su egreso), se
les informo del alta hospitalaria, los familiares la
objetaron aduciendo no tener dénde recibirlo.
Esta registrado que en 26 ocasiones distintas,
se intentd avisar a los familiares de la segunda
alta hospitalaria, y al no acudir después de varios
avisos e intentos de localizacion de los familiares,
personal del hospital (un médico psiquiatra,
unaenfermeray un camillero) acudieron cuatro
meses después de la fecha del alta y multiples
avisos, a entregarlo al domicilio de la madre,
quien finalmente lo recibid, pero se inconforma
por este hecho. De tal manera que poco tiempo
después, de ese mismo dia, la madre acudié en
taxicon el paciente para abandonarlo frente del
hospital. Se intentd dar aviso al Ministerio Publico
sin éxito, debido a que la autoridad considerd
que el paciente como adulto podia tomar sus
propias decisionesy en ese sentido sdlo él podria
solicitar de manera voluntaria la atencion médica
o bien quedarse en su nucleo familiar. Se intentd

Rev CONAMED 2019; 24(2): 95-104

97

en 10 ocasiones después de su alta, por parte del
personal de Trabajo Social, contactar con los res-
ponsables legales del cuidado del paciente para
coordinar con ellos su cuidado, su asistencia a los
controles médicos en la consulta externa de la
especialidad, asi como continuar proporcionan-
do la medicacion requerida, incluso en nota de
Trabajo Social se le ofrece a la madrey a uno de
los hermanos responsables mediar en los trami-
tes paraingresoa un C.ALS. (Centrode Atencion
e Integracién Social), pero alegaron los familiares
notener tiempo para hacerlo. Finalmente,y ante
el reclamo de la madre ante la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, se ofrecio y se realizo,
como medio conciliatorio, una evaluacion de las
condiciones de salud del paciente, por el equipo
multidisciplinario del hospital psiquiatrico donde
llegaron alas mismas conclusiones diagndsticas
iniciales de su alta: de ser un paciente sélo con
sintomas residuales que requeria continuar su
tratamiento como externo aunado a la indispen-
sable reinsercion a su nucleo familiar y social.

En este caso, se observa la negacién de la fa-
milia para poder afrontar el problema y hacerse
cargo de su familiar. La madre incluso denuncid
la violacién a sus Derechos Humanos porgque no
estuvo de acuerdo con el alta médica y conside-
ré que su hijo debia «permanecer de por vida»
internado en el hospital psiquiatrico. También se
destacan los esfuerzos del personal de salud para
tratar sin éxito de reintegrarlo al seno familiar. Sin
embargo, no existe maximo beneficio alguno al
dar de alta a este paciente, ya que la madre es una
anciana mayor que vive en linea de pobreza y que
no tiene la capacidad para hacerse cargo de su hijo.
Por ello, no es posible utilizar la frase «se da de alta
a un enfermo mental para su maximo beneficio»,
ya que en este caso no existe seguridad alguna
de que el paciente tendrd un mayor confort fisico
y emocional reintegrandolo a una familia que no
desea ver al enfermo ni hacerse cargo de él.

Caso 2

Paciente con diagnéstico de esquizofrenia de
episodios multiples. Inicié su padecimiento a
los 23 afos de edad, posteriormente a presen-
tar desorganizacion de la conducta, marcada



irritabilidad y otras que le llegaron a generar
riesgo como desnudarse, salirse de la casa e
irse con extranos, por lo que fue atendida en
dos instituciones. Presentd intensificacion de
sintomas negativos de esquizofrenia, lenguaje
concreto y simple, aislamiento social. Durante
SuU seguimiento en consulta externa se brindd
informacion acerca de los riesgos de suspender
el farmaco; sin embargo, manifestd renuencia
a latoma del medicamento, lo que generd que
los sintomas psicoticos se exacerbaran y con-
diciond que en tres ocasiones fuera llevada al
Servicio de Atencidn Psiquiatrica Continua del
Instituto. Posteriormente a identificarse insom-
nio global, ademas de conductas de riesgo para
su integridad, como agresividad autodirigida al
golpearse la cabeza con el pufio, tirarse y gol-
pearse contra el piso y la pared, alucinaciones
auditivas vy visuales, se ofrecid hospitalizacion
en el instituto con los objetivos: 1. Realizar los
estudios de laboratorio y gabinete que fueran
necesarios. 2. Recibir el tratamiento requerido
de acuerdo al diagndstico, lo cual aceptaron
la paciente y su familiar responsable. Durante
la hospitalizacion se reinstald tratamiento con
olanzapina comprimida, via oral, 10 mg al dia,
que se fue incrementando en forma gradual a
lo largo de tres semanas hasta olanzapina com-
primida, via oral, 30 mg al dia debido a falta de
respuesta, ya que continuaba con desorganiza-
cion conductual, con ideas delirantes de dafo,
de contenido mistico-religioso, alucinaciones
visuales, lenguaje incoherente, suspicaz, con
insomnio global, asi como conducta disruptiva.
La evolucion de la sintomatologia continud
siendo torpiday persisten los sintomas. Dada la
evolucion térpida, a los 28 dias de estancia in-
trahospitalaria, se considerd manejo con terapia
eléctrica para el mejor control de los sintomas, a
fin de proporcionar un tratamiento eficaz y se-
guroy estabilizar los sintomas, lo que se explicod
a la paciente y a su familiar, quienes aceptaron
el tratamiento. Se describié el procedimiento de
terapia eléctrica a la paciente y al familiar res-
ponsable, a quienes se les explicod los beneficios
del procedimientoy los posibles riesgos, y acep-
tarony firmaron el consentimiento informado. A
los 32 dias de estancia intrahospitalaria, se inicio
la terapia eléctrica con la que la paciente mostrd
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franca mejoria de sintomas y posteriormente a
ello, se decidioé otorgar permisos terapéuticos;
es decir, salir de hospitalizacion y convivir en su
domicilio con familiares y allegados. El primer
permiso terapéutico fue por horas, cursd sin
eventualidades y con marcada mejoria de los
sintomas, corroborada por susfamiliares. Dada la
mejoria observada por el personal médicoy por
la propia familia, se otorgd un segundo permiso
terapéutico de fin de semana. La paciente salio
de lainstitucién estable respecto a los sintomas
psiquiatricos, con signos vitales en rangos nor-
males, sin fiebre y sin portar alguna condicién
meédica. Durante los dias de permiso, los fami-
liares la identificaron somnolienta, irritable, ais-
lada y negativista, lo que informaron al regresar
del permiso terapéutico, asi como de molestia
para deglutir. La paciente fue encontrada poco
abordable y poco cooperadora a la entrevista, a
la exploracion sin sintomas extrapiramidales, Ni
de otrotipo, con signos vitales dentro de rangos
normales, con temperatura de 36 °C, frecuencia
cardiaca 80/min, frecuencia respiratoria 20/min,
presion arterial 120/80. El dia lunes 29 de febrero
de 2016, durante su novena sesion de terapia
eléctrica, presentd pico febril de 39 °C, satura-
cion de oxigeno de 84% por medio de medicion
de oximetro de pulso. A la exploracion fisica de
campos pulmonares, con estertores de localiza-
cion apical izquierda; en radiografia de térax se
identificd la presencia de imagen sugestiva de
proceso neumonico basal izquierdo con alveo-
lograma; citometria hematica con parametros
fuera de rango, con leucocitosis de 1.77 103/uL,
neutrofilos de 85%; se tomd muestra de exudado
faringeo (que posteriormente se reportd nega-
tivo). Se trasladé en ambulancia, acompanada
por personal médico y familiar responsable
a hospital de enfermedades respiratorias en
donde clinicamente se descartd influenza y se
diagnosticd neumonia basal izquierda asociada
acuidados de la salud, hipoxemia leve y factores
de riesgo para neumonia adquirida en lacomu-
nidad. A pesar de la estricta administracion de
medicamentos, continud con fiebre intermi-
tente de 38 grados, por lo que se solicitd nueva
radiografia de térax que reportd area de conso-
lidacion nodular centro acinar, basal, izquierda
con alveolograma, atelectasia laminar basal y
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opacificaciéon del angulo costo diafragmatico
derecho. Es importante hacer notar que desde
el dia lunes 29 de febrero, la paciente contd de
forma permanente con acompafante las 24
horas. A las 20:30 horas del sabado 05 de marzo
de 2016, se le encontré en Reposet, sin respues-
ta a estimulos verbales, ni dolorosos, sin pulsos
palpables, nifrecuencia respiratoria, por lo que el
equipo médico procedid a realizar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar que se continua-
ron hasta las 21:27 horas, hora en que se declard
la defuncidn por insuficiencia respiratoria aguda
por neumonia adquirida en la comunidad y se
procedid a realizar tramite correspondiente de
defuncion.

En este caso, se tratd de un paciente con fac-
tores de riesgo por padecer de una neumonia
bacteriana adquirida en la comunidady asociados
a cuidados de la salud, uso de antipsicdticos, tras-
torno de esquizofrenia, mal apego al tratamiento
que propicid una mala evolucion de la enfermedad,
asi como estancia hospitalaria. Ante la conducta de
riesgo que presentaba (autolesionesy autoagresi-
vidad), en forma correcta se indicé hospitalizacion,
sereinicié tratamiento con olanzapina, que ameritd
incremento paulatino hasta llegar a la dosis maxi-
ma dada la falta de respuesta de la paciente, por
lo que fue necesario el cambio de antipsicotico a
amisulprida, el cual también se manej¢ a dosis tera-
péutica progresiva, sin obtenerse respuesta. Hubo
consentimiento informado suscrito por la madre
familiar responsable, donde se le hizo conocedora
de los objetivos del tratamiento, entre los cuales se
sefald especificamente: «recibir el tratamiento re-
guerido de acuerdo al diagndstico», asi como: «para
gue se proporcione el tratamiento inicial y de man-
tenimiento requeridosy, por lo que era conocedora
de posibles cambios en la terapéutica, los cuales
autorizé. Ante la persistencia de la sintomatologia
(desorganizacion conductual, ideas delirantes de
dano, alucinaciones, insomnio global y conducta
disruptiva), se le propuso a la paciente y familiar
responsable (madre) la terapia electroconvulsiva,
por lo que suscribid el consentimiento informado
en donde autorizaba dicho procedimiento para el
gue no existen contraindicaciones absolutas, sino
situaciones de riesgo relativas a la hora de aplicar
el tratamiento.

Rev CONAMED 2019; 24(2): 95-104

99

Caso 3

Paciente del sexo masculino de 50 afios de
edad, con antecedente de obesidad tipo | y
dependencia a tabaco. Fue hospitalizado por
cuadro de ansiedad y dificultad respiratoria,
fue valorado por el Servicio de Psiquiatria que
diagnostico de ansiedad paroxistica, ansiedad
generalizada, supresion de nicotina e insomnio
NO Organico, se inicid tratamiento con antide-
presivo (sertralina) y ansiolitico (clonacepam),
egreso con indicacion de cita a seguimiento por
Psiquiatriay a Otorrinolaringologfa para realizar
polisomnografia. Acudid por insomnio no or-
ganico, se indico zolpidem (hipndtico/sedante)
y clonacepam. En diciembre de 2011, acudioé a
Psiquiatria por sintomas depresivos, ansiedad
e insomnio, se indico sertralina, clonacepam
y zolpidem. Acudié a Psiquiatria por ansiedad
y nerviosismo de tres semanas de evolucion,
inquietud psicomotriz, dificultad para la con-
centracion y atencion, incremento en el con-
sumo de tabaco, dificultad para respirary dolor
precordial, se diagnosticé ansiedad paroxistica,
ansiedad generalizada y episodio depresivo ma-
yor, se indico sertralina, clonacepam y zolpidem,
con prondstico reservado a evolucion clinica y
apego al tratamiento. Refirié disminucidén de la
ansiedad, bajo nerviosismo e inquietud psico-
motriz, se ponderd episodio depresivo mayor
en remision, se ajustd el tratamiento. Acudio
a Urgencias por exacerbacion de la sintoma-
tologia, se solicité valoracion a Psiquiatria que
documento suspension de clonacepam hacia 10
dias, presentando ansiedad y estrés laboral, se
reinicid ansiolitico, se indicd incapacidad por dos
dias. Se documentd asistencia variable a citas
de control y uso de medicacion antidepresiva
inconstante, asi como limitaciéon funcional para
el desempeno diario, se indico incapacidad por
seis dfas, cita a seguimiento, se ajustd manejo
a base de sertralina, clonacepam vy zolpidem.
Manifestd poca mejoria, inestabilidad por cam-
bios laborales, se otorgd incapacidad por 14 dias.
Psicologia inicid aplicacion de inventario multi-
fasico de la personalidad Minnesota y se aplicé
subescala de Wechsler para adulto, pruebas pro-
yectivasy se continud con el inventario multifa-
sico de la personalidad. Psiquiatria documentd
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que continuaba con episodio depresivo mayor
de intensidad moderada, trastorno de ansiedad
generalizada de intensidad moderada, insom-
nio no organico, sindrome de dependencia al
tabaco. Psicologia realizd su reporte e indicd
trabajo psicoldgico de apoyo. Psiquiatria re-
portd discreta mejoria, otorgd incapacidad por
dos semanas. Psiquiatria considerd mantener
medidas psicoeducativas e instrucciones por
Psicologia y Psiquiatria, seguimiento clinico,
mantener medicaciéon antidepresiva, ansiolitica
e hipnotica, reinsercion a sus actividades por
mejoria en la funcionalidad para el desempefio
y en control de los sintomas afectivos de ansie-
dad y estrés, otorgd incapacidad por dos dias
y alta a laborar. Se indicd mantener medidas
psicoeducativas, mantenerse en actividades
laborales y cita seguimiento. Se reportoé sin li-
mitacion en el area funcional, se citd en cuatro
semanas. Psicologia reporté adaptacion laboral,
mejoria animica, con baja tolerancia a la frustra-
cion, otorgando cita para seguimiento.

Es de destacarse en este caso que se concedid
al paciente una cantidad considerable de incapa-
cidades solicitadas por éste para dejar de asistir a
su trabajo. En este caso no se tiene documentado
apoyo familiar de ninguna especie y en las con-
clusiones a las que arribd la Comision Nacional de
Arbitraje Médico se determind que se apreciaron
deficiencias en la atencion médica otorgada al pa-
ciente, pues al no modificar el tratamiento farma-
colégico ante la persistencia de la sintomatologia
depresiva se favorecio la recurrencia del trastorno
depresivoy, con ello, se exacerbd la sintomatologia
delos otros trastornos psiquiatricos coexistentes, y
con ello impidioé la integracion del paciente a sus
actividades de la vida diaria.

Caso 4

El casoaanalizar corresponde a paciente, mas-
culino, de 60 anos de edad al momento del acto
reclamado, del que se reporté el antecedente
de haberse diagnosticado con esquizofrenia
paranoide desde los 24 afos de edad, requirien-
do multiples internamientos y tratamientos,
pero con mal apego a los mismos, por pobre
red de apoyo familiar, asi como falta de recursos
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econémicos. La ultima hospitalizacion docu-
mentada fue por presentar heteroagresividad,
errores de juicioy conducta, cursando durante
este internamiento con neumonia nosocomial
que requirid atencidn médica en el Hospital
General. Reingreso al Hospital Psiquiatrico con
evolucion favorable y del que egresé con control
posterior en la consulta externa referida hasta
elafno 2015, pero con asistencia irregulary nue-
vamente sin apego al tratamiento indicado.

En este caso se mostré una evidente falta de
apego al tratamiento médico establecido, aunado
a la falta de apoyo familiar y de recursos econo-
micos, habiéndose reportado en forma reiterada,
durante los mas de 30 afos de atencion médica
otorgada en esta institucion, la ausencia del pa-
ciente por periodos prolongados en la consulta
externa de Psiquiatria donde era citado para su
seguimiento y control, siendo llevado por sus
familiares y amistades hasta la agudizaciéon del
cuadro con la presencia de agresividad verbal y
fisica por parte del paciente. Asimismo, el herma-
no, familiar responsable del paciente, manifesto
la falta de recursos econdmicos para adquirir los
medicamentos; sin embargo, a pesar de que fue
enviado a la Clinica de Adherencia Terapéuticay
al Programa de Donativo de Medicamentos de
Comité Ciudadano, tampoco hubo adherencia, e
incluso se reportd la baja de este Ultimo programa,
al no haber acudido a las citas para que le fuera
dotado el medicamento, lo que condicionaba la
falta de respuesta al tratamiento. Durante nin-
guno de los 18 internamientos documentados,
se observd que hubiera sido motivo de tortura, Ni
de encierro, de lo que si hay evidencia es de que
hubo necesidad de indicarle la sujecidon gentil,
por la agresividad que mostro, y como medida
de seguridad para él y el personal médico y de
Enfermeria, sujecion que, cabe sefnalarlo, no esta
contraindicada en pacientes como el de mérito; y
obra la carta de consentimiento bajo informacion
vy autorizacion de sujecion fisica del paciente, con
firma del hermano del paciente.

En la Norma Oficial Mexicana, NOM-025-
SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de salud
en unidades de atencioén integral hospitalaria
médico-psiquiatrica, vigente al momento de los
hechos que ocupan, se establece en el paragrafo
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8.19: «No ser sometido a restricciones fisicas o a
reclusion involuntaria salvo con arreglo a proce-
dimientos legalmente establecidos y sélo cuando
sea el unico medio disponible para impedir un
dafoinmediato oinminente al paciente o a terce-
ros, o se trate de unasituacion gravey el paciente
esté afectado en su capacidad de juicio y, en el
caso de que de no aplicarse el tratamiento, se
afecte su salud», lo cual era el supuesto del caso
de mérito. En el caso del aislamiento, de ser el caso
gue éste si se hubiese indicado en el paciente,
aunque de ello no hubo evidencia documental
que lo acreditara; al respecto, en la Norma Oficial
Mexicana, NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion
de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalaria médico-psiquiatrica, vigente
al momento de los hechos que ocupan, se sefiala
en el siguiente paragrafo: 4.6.2. «<El aislamiento del
enfermo sélo se aplicard de manera excepcional
y para proteger la salud y la integridad del propio
enfermo y de quienes lo atienden y rodean, de
acuerdo con el criterio del médico responsable.
El paciente bajo este tipo de medida quedara
al cuidado y vigilancia de personal calificado, en
todo momenton.

Caso 5

Paciente femenino de 50 afios de edad. Presenté
gueja contra los médicos de una institucidon de
salud por considerar que se ponen de acuerdo
contra ella, de mandarla a psiquiatria contra su
voluntad, por estar confabulados contra ella para
inventarle una enfermedad mental ya que segun
ella, no padece de trastornos mentales. Afirma
gue los médicos que no tienen la especialidad de
psiquiatria no estan capacitados para dar diag-
nosticos de trastornos mentales. A su decir, la
confabulacion de todos los médicos del hospital
es para catalogarla como enferma mental con
el propodsito de desacreditarla. Al considerar que
se le hizo dafo, solicita que se compruebe docu-
mentalmente si son correctos los diagnoésticos de
trastornos mentales emitidos por los médicos del
hospital. Presentd queja y se somete al arbitraje
e inmediatamente ha objetado por escrito cada
fase del proceso arbitral por siempre de manera
anticipada alegando parcialidad, manipulacion
de pruebas y confabulacion con la otra parte, sin
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aportar pruebas, asi como objetar la intervencion
del personal de la comision. Aceptd primero, pero
no permitid finalmente, una evaluacion psiquia-
trica para mejor proveer que planted la comision,
argumentando lo mismo: esta evaluacion fue pre-
parada para conspirar en su contra.

Con actitud de resentimientoy enojo, buscando
cualquier coartada para pretextar que no se le
atiende. Entra enrivalidad y descalificacion ha-
cia la figura del médico, no acepta la atencion
médica. Si se le contradice muestra actitudes
de enojo, entonces agrede verbalmente des-
calificando a los médicos. En varios momentos
tiende a controlar la entrevista y a preguntar
cosas personales del médico como «digame si
usted quiere mas a su padre 0 a su madre», el
médico le responde que ese no es el objetivo
de la entrevistay que es una situacion personal.
Muestra en todo momento mucha hostilidad.
La paciente posee un juicio auto- y heterocritico
muy alterado. Atencion presentey al servicio de
su agresion. Resto de funciones mentales no
son valorables por la actitud de resistencia de
la paciente. Su talante muestra mucho enojo
y resentimiento. Su prondéstico es malo para la
funcion ya que realmente no solicita ayuda ni
atencion, sino que su objetivo es descalificar y
desquitarse, que lo vive como su objeto parcial
negativo. Presentando grave trastorno de la per-
sonalidad, con rasgos narcisistas y sociopaticos.

Las creencias delirantes (que es un sintoma)
del trastorno delirante (como se nombra a esta
enfermedad) pueden tener como consecuencia
problemas sociales, conyugales o laborales. Los
sujetos con trastorno delirante pueden ser capaces
de describir el hecho de que otras personas consi-
deran sus creencias irracionales, pero ellos mismos
son incapaces de aceptarlo (es decir, puede haber
«introspeccion facticar, pero no introspeccion ver-
dadera). Estos pacientes pueden incluso exhibir
una marcada capacidad para negar o minimizar los
hechos de la realidad. Muchos individuos pueden
desarrollar un afecto irritable o disférico que habi-
tualmente puede entenderse como una reaccion
a sus creencias delirantes. El enfado y el compor-
tamiento violento pueden aparecer. El individuo
puede presentar comportamientos litigantes o
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antagonicos (por ejemplo, enviar cientos de car-
tas de protesta al gobierno o a otras autoridades).
Puede crear o tener dificultadeslegales. Se les des-
cribe como determinados a conseguir su meta en
contra de cualquier adversidad, facilidad para ver
obstaculos como conspiracion, espiritu de cruzada
interminable, no aceptan rendirse, tienen quejas
multiples y suspicacia durante las entrevistas. Los
pacientes expresan sus falsas creencias con certeza
y conviccion y rechazan por completo todos los
argumentos gue impugnen a su razonamiento.®

Por este motivo la paciente se ha dedicado a
retar al personal médico, obteniendo citas y no
acudiendo, acudiendo pero negandose a contes-
tar a las preguntas del facultativo, mostrandose
agresiva, descalificando cualquier argumento de
los médicos para atenderla, incluso contra personal
nuevo, o excusandose que escuchoé algun comen-
tario de su persona que no le gustod para no acep-
tar la consulta. Ha sostenido que los médicos, sin
excepciones, estan confabulados para perjudicarla
y hacerle dafo, para que no pueda denunciarlos,
cuandoenrealidad ella es la acosadora. Ha referido
problemas con su hija, aunado a que no se docu-
menta que haya acudido a alguna consulta con
algun familiar. Este comportamiento litigante y
antagonico, en que constantemente esté la idea de
persecucion, impide una buena relacion médico-
paciente o con familiares. De tal manera que la
Comision Nacional de Arbitraje Médico encontré
elementos suficientes que acreditaron que la pa-
ciente cumple con criterios internacionales para
el diagndstico de trastorno delirante en el que no
se profundizé mas por los médicos psiquiatras por
no permitirlo la propia paciente.

DISCUSION

La tendencia actual de ciertos ambientes asisten-
ciales es tener en cuenta a los familiares desde
SuU propia perspectiva, exponer los efectos de la
enfermedad mental en las vidas, sus respuestas
a las manifestaciones andmalas, etc. Esta toma
de conciencia de la familia ha surgido como idea
transformadora de los clasicos hospitales psiquia-
tricosy al no existir suficientes servicios sustitutivos
para atender las necesidades que plantea unacifra
enorme de enfermos mentales. La duracion de las
estancias dentro de los hospitales psiquiatricos se
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ha reducido considerablemente. La familia ha de
realizar tareas que antes atendia personal espe-
cializado. Se ha lanzado a la familia un gran peso
sin ayudas o apoyos comunitarios eficaces. ; Cémo
afrontan los familiares la enfermedad mental? La
depresion, el suicidio, el alcoholismo, los ataques
de panicoy agorafobia, las obsesiones. ; COmo en-
contrar y pertenecer a grupos de ayuda mutua?
El familiar puede convertirse en otro enfermo en
detrimento de sus tareas de ayuda. Para poder
resistir deberd contar con una capacidady habilida-
des de tolerancia, ya que la familia que cuida a un
enfermo mental requiere descanso para reponer
las fuerzas perdidas.

Ante estas circunstancias, la familia frecuen-
temente enfrenta desde aislamiento social, des-
organizacion en el hogar y el detrimento de su
economia, dificultades para encontrar un empleo
e incremento de gastos por consultas y medica-
mentos. Los familiares también padecen diversas
emociones; entre ellas la tristeza, la verguenza, el
miedo, la irritabilidad y los sentimientos dolorosos
como culpabilidad, sentimientos de pérdida, preo-
cupacion por el futuroy otras consecuencias como
lafrustracion, laincomunicaciony el agotamiento.
La mayoria de las familias con enfermos mentales
no cuenta con las capacidades y herramientas
necesarias para enfrentar la problematica. Eluden
el problema, se instalan en la negacion, deforman
la realidad para tolerar mejor, necesitan conoci-
mientos técnicos actuales para el entendimiento
de la enfermedad, consejos de cdbmo manejar los
sintomas, servicios comunitarios. Una legislacion
laboral y social que los proteja.

No existe un consenso en el sentido de que
debe ser la familia la que se encargue a toda costa
de sus allegados enfermos. ; Es entonces una obli-
gacion del Estado atender estas circunstancias?
Claro que si, de continuar en el disefio de politicas
publicas que propongan nuevosy eficientes siste-
mas de salud mental de manera interdisciplinaria
y transversal. Disefiar nuevos modelos de apoyo
no serd cosa sencilla: apoyo para la toma de de-
cisiones, lo cual implica un proceso para apoyar y
hacer ajustes para un adulto con una discapacidad
(limitacion) sin impedir la libre determinacion
del adulto; apoyo para comprender las opciones
y las implicaciones de las decisiones; apoyo para
comprender la informacion que otros brindan a la
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personay apoyo para comunicar a otros la decision
de la persona’?®

CONCLUSIONES

Los trastornos mentales son entidades patolégicas
(enfermedades) bien definidas, su atencion tiene
importancia por varios motivos: afectan a las per-
sonas sin distincion de edad, sexo, nivel socioeco-
noémico cultural. Pueden llegar a estar presentes
de un13% o hasta un 48% de la poblacion, presen-
tan tasas de mortalidad desproporcionadamente
elevadas. En el mundo, pero especialmente refi-
riendonos a México, se documenta un aumento
paulatino de padecimientos cronico-degenerativos
endondeseincluyen los trastornos mentales. Exis-
te en estos pacientes deterioro en las capacidades
gue se esperan en el ambiente laboral, vida social,
en el hogar, asi como en las relaciones cercanas.®

Tanto el paciente como su familia deben co-
laborar para mejorar el cumplimiento del trata-
miento y evitar el aislamiento o abandono, uno
de los enigmas que presentan los pacientes es
la escasa consciencia de la enfermedad, lo que
tiene consecuencias negativas como la falta de
adherencia al tratamiento. Si a esto unimos los
efectos secundarios de los psicofarmacos, la escasa
disciplina de los pacientes y la desinformacion de
los familiares, podemos entender los motivos por
los que se abandona la medicacion en muchas
ocasiones. Sin embargo, en muchos hospitales
psiquiatricos existen pacientes cronicos con grave
deterioro mental que permanecen hospitalizados
porgue no cuentan con familiares ni instituciones
que se hagan cargo de ellos.

En 2016, en México, existen aproximadamente
46 hospitales psiquiatricos, 13 unidades de inter-
namiento psiquiatrico, ocho establecimientos re-
sidenciales, 544 establecimientos de salud mental
ambulatorios.” Para una eficaz atencién vy trata-
miento de la salud mental, se requiere transformar
la perspectiva que se tiene del acceso a los servicios
de salud mental, como meramente la estadia del
paciente en hospitales psiquiatricos, durante deter-
minado tiempo. Actualmente, la tendencia que se
esta construyendo en pro de la salud mental tiene
que ver con cambiar de paradigma que se tiene
con respecto de los trastornos mentales, especi-
ficamente los pacientes. Por ello, como se sefala
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anteriormente, es importante promover gue se
trata de una atencion primaria, donde se articule
la salud mental comunitaria. Sélo el 30% de los
establecimientos de salud pUblica cuentan con los
protocolos de evaluaciéon y tratamiento para condi-
ciones claves de salud mental. Si bien se ha legis-
lado en materia de salud mental®y se ha logrado
en el papel que dicha materia sea fundamental y
sea considerada dentro de los servicios basicos de
salud, segun lo establece la Ley General de Salud
falta mucho por hacer. Aunado a ello, dicha norma
contiene un capitulo sobre salud mental, donde se
establece que la prevencidony atencion de los tras-
tornos mentales deben ser de caracter prioritario.
La discapacidad es la combinacion de una defi-
ciencia de largo plazo y las barreras que impiden
gue una persona con dicha deficiencia ejerza sus
derechos. La atencion médica de una persona con
discapacidad psicosocial es muy importante, pero
sdélo se refiere a un aspecto de la discapacidad: |a
atencion de la deficiencia. Ninguna atencién mé-
dica puede eliminar la deficiencia de una persona
con discapacidad. La atencién que requiere una
persona con discapacidad se refiere a todos los
ambitos de su vida donde enfrenta barreras para
actuar de manera auténoma y en igualdad de
condiciones con las demas.

Todos los seres humanos nacen iguales
en dignidad y en derechos

y todas las vidas tienen el mismo valor.
Articulo 19

Convencion sobre los derechos
de las personas con discapacidad
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