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El derecho a la salud, un tema presente
The right to health, a present issue

Daniela Carrasco Zufiga* Miguel Angel Lezana Fernandez*
Fernando Meneses Gonzalez*

Un eje esencial en la vida democratica de una nacion es la proteccion a la salud de su
poblacion. En México, éste se encuentra consagrado en el articulo 4° constitucional,
el cual obliga a que el Estado brinde las garantias necesarias para el ejercicio efectivo
de ese derecho fundamental que la poblacion posee. La discusion del derecho a la
proteccion de la condicion saludable estd presente de manera constante, es por ello
que en el presente niUmero se aborda bajo la dptica de lllan y Hernandez, donde,
desde la perspectiva de los derechos humanos, ellos consideran que los elementos
gue dan base al derecho a la sanidad son cuatro: la disponibilidad, la accesibilidad,
la aceptabilidad y la calidad de los servicios y la atencion en salud!

En la conservacion de la salud interactuan un profesional de la disciplina y una
persona en busca de una solucion a algun problema, interaccion que ocurre en al-
guna institucion de salubridad o en el consultorio médico; uno de los componentes
que sirve de puente y enlace entre profesional y paciente es el expediente clinico.
Dicho conjunto de informaciéon personal de un enfermo requiere de un manejo
adecuado, confidencial y veraz, sobre la integracion adecuada del expediente clinico
queincluye, a través del consentimiento informado, la informacion de los riesgos por
procedimiento e intervenciones realizadas a los pacientes. Ismael Garduza presen-
ta un caso de medicina legal en el cual se muestra la importancia de la estructura
correcta del expediente clinico y la implicacion de la utilizacion inadecuada del
mismo. Sirva este articulo a manera de ejercicio de ensefanza para aquellos jévenes
profesionales de la salud quienes inician sus carreras, y alli vean la importancia de
estos instrumentos.?

El profesional de enfermeria es un pilar para mantener la salud del paciente, en
la manutencion de la condicion saludable del enfermo, las actividades especificas
que ellos realizan son importantes en el manejo diario, procurando la prevencion de
complicaciones, al igual que los estandares especificos que se tienen a fin de evitar-
las en tales pacientes durante su estancia hospitalaria, como lo exponen Moncada
Heredia y sus colaboradores, en el reporte de caso del cuidado enfermero en Ulcera
por presion en un paciente critico.®

A la importancia de la asistencia por parte de enfermeria y doctores se suman
las intervenciones del nucleo familiar, sobre todo en pacientes con enfermedades
cronicas no transmisibles, esta Ultima red de apoyo genera un impacto positivo en el
control de estos padecimientos, se relaciona con una mejor respuesta al tratamiento
debido al apego al mismo, mencionado en el trabajo Funcionalidad familiar en la
adherencia terapéutica del paciente con hipertension arterial sistéemica en primer
nivel de atencion de Becerray Villegas*
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La actual pandemia por COVID-19 ha pues-
to de manifiesto la necesidad de insumos vy
equipos para el buen funcionamiento de las
instituciones de salud publica, ademas de los
profesionales de esa area quienes brindan aten-
cionesy cuidados a los pacientes que atraviesan
por esta enfermedad. Paez Moreno® realiza una
reflexion en torno a la relacion de la COVID-19
con la ausencia de justicia social en nuestro
pals, asi como la concepcion de ser médico en
la pandemia, desde el enfoque descrito por
Garcia Solis.®

Atenciones y custodia por familiares y pro-
fesionales de la salud, instalaciones, insumos y
servicios que proporcionen al paciente la pro-
teccion requerida en el transcurso de su enfer-
medad, son elementos que necesitan funcionar
de manera sincroénica en el fortalecimiento del

Carrasco ZDy cols. « El derecho a la salud, un tema presente

derecho al 6ptimo estado de bienestar de los
mexicanos.
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Funcionalidad familiar en la adherencia
terapéutica del paciente con hipertensiéon
arterial sistémica en primer nivel de atencién

Family functionality in the therapeutics adherence of the patient
with systemic arterial hypertension in the first level of attention

Eli Nahim Becerra Partida,**Carolina Villegas Galindo*

RESUMEN

Introduccién: La hipertensién arterial sistémica (HAS) y su prevalencia en México son uno de los prin-
cipales factores de eventos cardiovasculares, afectando directamente en la calidad de vida. Controlar
el padecimiento en primer nivel constituye una estrategia terapéutica que debe impulsar al paciente
al buen apego a tratamiento. Es de igual importancia el entorno social del paciente, principalmente
el familiar, aportando soporte y seguridad o bien, conflictos y problematicas que repercuten en la
evolucion de la enfermedad. Objetivo: Conocer la funcionalidad familiar en la adherencia terapéu-
tica del paciente con hipertension arterial sistémica en la unidad de medicina familiar Num. 78, en
Guadalajara, Jalisco, México. Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
transversal, prospectivo correlacional en el cual se aplicaron los instrumentos con variables socio-
demograficas, asi como la Escala de Adherencia Terapéutica para Pacientes Cronicos Basada en
Comportamientos Explicitos, y la prueba de percepciéon del funcionamiento familiar (FF-SIL), a todo
paciente hipertenso que acuda a consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar NUm. 78 con
previo consentimiento informado. El universo contemplado fue de 2,705 pacientes, de los cuales
se obtuvo una muestra de 336 pacientes, con un intervalo de confianza de 95% para un error tipo |
del 5%, expresado con un valor de 0.05. El analisis estadistico se realizd con el software SPSS version
19, utilizando una estadistica descriptiva en la presentacién de datos, que incluye las medidas de
tendencia central, dispersion mas comun y porcentajes. Se utilizé prueba H de Kruskal Wallis y Chi
cuadrada para las variables intervinientes no paramétricas. Cuando la distribucién de ambas varia-
bles resulta normal, se utilizé la correlacion de Pearson, y en caso contrario se aplicé la correlaciéon
de Spearman. Resultados: Se estudidé una poblacién total de 336 pacientes; con un rango de edad
mayoritario de 60-69 afios. En la determinacién de la funcionalidad familiar, se aprecia una tendencia
en el aumento de la presidon arterial sistémica relacionado a la disfunciéon familiar, siendo una ten-
sién arterial promedio 130/78mmHg en el grupo que calificé para familia severamente disfuncional.
Respecto al tiempo de evolucidn se observd una tendencia al aumento en afos de diagndstico en
relacion a la disfuncionalidad familiar, teniendo un promedio de 10.2 afos de evolucién con HAS,
aquellos con familia funcional, en contraste a 12.67 afos en familia severamente disfuncional. En las
variables de importancia central para el estudio, la adherencia al tratamiento obtuvo una media de
76.4 puntos + 8.6. El 89.6% mostrd una alta adherencia al tratamiento y el 10.42% una adherencia
moderada. La escala FF-SIL mostré una frecuencia de 54% con familia funcional, 37.2% moderada-
mente funcional, 7% disfuncional y 0.9% severamente disfuncional. Conclusién: El estudio mostré
que la buena funcionalidad familiar fomenta y preserva la salud del individuo, lo cual esta ligado
a la adherencia y buen apego a cambios del estilo de vida, teniendo un impacto significativo para
el bienestar grupal e individual por parte del paciente. Ante la relaciéon estrecha observada entre
la adherencia terapéutica con la familia, es fundamental presentar un proyecto enfocado a dirigir
esfuerzos en materia de prevencion.

Palabras clave: Funcionalidad familiar, FF-SIL, adherencia terapéutica, hipertension arterial sistémica.
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ABSTRACT

Introduction: Systemic arterial hypertension and its prevalence in Mexico are one of the main factors of
cardiovascular events, directly affecting quality of life. Controlling the disease at the first level of attention
constitutes a therapeutic strategy that should encourage the patient to adhere to good treatment.
The social environment of the patient is of equal importance, mainly in the familiar environment,
providing support and security or, conflicts and problems that affect the evolution of the disease.
Objective: To know the family functionality in the therapeutic adherence of the patient with systemic
arterial hypertension in the family medicine unit #78 in Guadalajara, Jalisco, Mexico. Material and
Methods: An observational, descriptive, cross-sectional, prospective correlational study was conducted
in which sociodemographic variable instruments were applied, as well as the Therapeutic Adherence
Scale for Chronic Patients based on Explicit Behaviors, and the test of family functionality perception
(FF-SIL), to all hypertensive patients who go to the outpatient clinic of the Family Medicine Unit #78,
with prior informed consent. The universe contemplated was 2705 patients, of which a sample of 336
patients was obtained, with a 95% confidence interval for a type | error of 5%, expressed with a value
of 0.05. The statistical analysis was performed with the SPSS software version 19, presenting the data
in a descriptive statistic, which includes percentages for the most common central tendency and
dispersion measures. Kruskal Wallis H test and Chi square test were used for the non-parametric
intervening variables. When the distribution of both variables was normal, Pearson “s correlation was
used, and otherwise Spearman “s correlation was applied. Results: A total population of 336 patients
was studied; with a majority age range of 60-69 years. In determination family functionality, there it a
trend in the increase on systemic blood pressure related to family dysfunction, with an average blood
pressure being 130/78 mmHg in the group that qualify for severely dysfunctional family. Regarding
the evolution time, a tendency to increase in years of diagnosis in relation to family dysfunction was
observed with an average of 10.2 years of evolution with SAH for those with functional families, in
contrast to12.67 yearsin a severely dysfunctional family. In the main importance variables for the study,
adherence to treatment showed a mean of 76.4 points + 8.6. 89.6% showed high adherence to treatment
and 10.42% showed moderate adherence. The FF-SIL scale showed a frequency of 54% with functional
families, 37.2% moderately functional, 7% dysfunctional and 0.9% severely dysfunctional. Conclusions:
The study showed that good family functionality promotes and preserves the health of the individual,
which is linked to adherence and good attachment to lifestyle changes, having a significant impact
on the group and individual well-being of the patient. Given the close relationship observed between
therapeutic adherence with the family, it is essential to present a project focused on directing efforts
in the field of prevention to health managers.

Keywords: Family functionality, FF-SIL, therapeutic adherence, systemic arterial hypertension.

INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un
sindrome de etiologia multiple;' la cual es debi-
da a diversos mecanismos metabdlicos. El dano
subsecuentey las alteraciones sistémicas son con-
secuencia del aumento a partir de 115/75 mmHg,
duplicando el riesgo cardiovascular por cada 20
mMmmHg de presion sistolica y 10 mmHg de la dias-
tolica en individuos de 40-70 anos.??

De acuerdo conla Encuesta Nacional de Salud
v Nutricidn, actualmente, en México, uno de cada
cuatro adultos padece HAS. Se ha registrado la
estrecha relacion de la HAS con la edad, el medio
ambiente, el estilo de vida, el géneroy la predisposi-
cién genética, lo gue provoca un crecimientoen las

enfermedades cronico-degenerativas, entre otras,
V a su vez contribuyen de manera considerable a
la carga de los gastos en el sector sanitario.* En su
mMayoria seran incapacitantes con un altogradode
mortalidad por complicaciones, como los eventos
por EVC, cardiopatia isquémica y alteraciones en-
docrinometabdlicas, neurogénicas y nefropatias.
El tratamiento puede modificar el curso de la en-
fermedad, por lo que deben realizarse controles
de las cifras de tension arterial, la presencia de
factores de riesgo y enfermedades concomitan-
tes, asi como la presencia de lesidon a érganosy la
situacion personal y social. Por ello, la estrategia
terapéutica utilizada debe reforzar con acciones
la adecuada adherencia terapéutica a los estilos
de vida saludabley al tratamiento farmacolégico.®

Rev CONAMED 2021; 26(2): 57-67
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Las evidencias cientificas demuestran las difi-
cultades que presentan los pacientes hipertensos
con la adherencia a estos tratamientos.®

La adherencia terapéutica es parte del compor-
tamientoimplicadoenlasaludy la responsabilidad
de los individuos con el cuidado y mantenimien-
to de la misma;” por lo que se hace hincapié en
diferenciar entre adherencia y cumplimiento al
tratamiento, pues la primera requiere la aproba-
cion y participacion del paciente en el proceso de
elaboracion de lasrecomendaciones, proyectando
al paciente como socio activo de los médicos en el
proceso de atencion.®

Diversos son los factores que contribuyen al
cumplimiento del tratamiento médico, algunos
de ellos tienen que ver con la organizacion de los
servicios de salud, la percepciéon psicoldgica, las
caracteristicas del tratamiento, la disponibilidad
de recursos econémicos, la automedicacion y
el apoyo familiar® Mostrandose como dificultad
para iniciarlo de forma voluntaria, la suspension o
abandono, la inasistencia a consulta, la ausencia
de modificacion de habitos y los estilos de vida.l®

Para mejorar el cumplimiento terapéutico es
importante que el médico explique al paciente
su enfermedad, tratamiento, beneficios y efectos
adversos, siendo necesario incluir a lafamilia como
eje principal de la interaccion individuo-sociedad
vy fuente principal de apoyo afectivo y emocional
para afrontar con éxito los problemas.""”

La familia satisface las necesidades que estan
en funcion de la conservacion, fomentoy recupera-
cion de la salud; cuando uno de sus integrantes es
afectado por alguna enfermedad, la funcionalidad
del ndcleo familiar se ve amenazada.>®

La adecuada sinergia emocional y empa-
tia familiar conllevan al aporte reciproco entre
individuo-nucleo como eje de sustentacion;
caso contrario cuando los integrantes del nucleo
mantienen relaciones disfuncionales, las cuales
generan desajustes del paciente y el entorno fa-
miliar, lo que dificulta el camino a la estabilidad
de la enfermedad y pone en juego la adherencia
terapéutica, modificando la calidad de vida y de
sus familiares.®

Una familia funcional, es aquella capaz de
cumplir con las necesidades basicas, de acuerdo
a la etapa en que se encuentre y en relacion con
las demandas que percibe del medio ambiente;

Rev CONAMED 2021; 26(2): 57-67

por lo tanto, una familia funcional es un factor
determinante en la conservacion de la salud del
paciente®

A través del estudio de la funcionalidad den-
tro del nucleo familiar se obtiene informacion de
suma importancia para valorar la adherencia al
tratamiento en una patologia especifica. Con los
resultados obtenidos se puede iniciar una estrate-
gia para brindar el apoyo necesario a estas familias,
realizando estrategias de intervencion dirigidas a
las areas identificadas como debilitantes o deses-
tabilizadoras, que permitan al clinico en su practica
ofrecerle herramientas a la familia para enfrentar
sus problemas.

MATERIAL Y METODOS

Participantes: el universo estuvo conformado por
2,705 pacientes con hipertension arterial sistémi-
ca que acuden a consulta de medicina familiar
en la Unidad de Medicina Familiar Num. 78 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en Guada-
lajara, Jalisco, México. La muestra calculada fue
de 336 pacientes con un intervalo de confianza
de 95% y un margen de error del 5%. Los criterios
deinclusion fueron derechohabientes, pacientes
con diagnodstico de hipertension arterial sistémi-
ca, gue aceptaron voluntariamente y firmaron
consentimiento informado. Los criterios de no
inclusion fueron pacientes analfabetas, pacientes
con enfermedad renal, pacientes con diagndstico
de enfermedad psiquiatrica, pacientes depen-
dientes de familiar para ingesta de medicamento
y pacientes que se nieguen a participar en el
estudio. Los criterios de eliminacion: llenado
incorrecto del test y consentimiento informado
no firmado.

Instrumento: se aplicd el test de funcionalidad
familiar FF-SIL que consta de 14 items mostrando
en cada uno como posibles respuestas: casi nunca,
pOcas veces, a veces, muchas veces, casi siempre;
calificado cada uno con el valor en puntos de: 1, 2,
3, 4,5 en el orden respectivamente mencionado,
obteniendo una sumatoria de 14 puntos como
minima y maxima de 70 puntos para clasificar a
la funcionalidad familiar como: funcional (57-70
puntos), moderadamente funcional (43-56 puntos),
disfuncional (28-42) y severamente disfuncional
(14-27 puntos). Se aplico también la escala de
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adherencia terapéutica para pacientes cronicos
en comportamientos explicitos que consta de 21
items, mostrando cada uno como posibles res-
puestas un valor numeérico que va de 0-100%, ob-
teniendo un maximo de 2,100 puntosy un minimo
de O puntos, de lo cual se hace un cociente entre el
numero total de items y se clasifica dependiendo
el resultado: baja adherencia al tratamiento (0-33
puntos), moderada adherencia al tratamiento (34-
67 puntos) y alta adherencia al tratamiento (68-100
puntos). Posterior a esto, se toma& la presion arterial
con esfigmomandmetro de mercurio, de acuerdo
a las recomendaciones de la American Heart As-
sociation (AHA).

Procedimiento: los pacientes contestaron los
test voluntariamente, previa firma de consenti-
miento informado. Una vez concluidas las encues-
tas se realizd una base de datos. Posteriormente los
resultados se analizaron con el software estadistico
SPSS, por medio de un analisis descriptivo. El re-
sultado de las variables cualitativas se representd
en porcentaje y frecuencia, mientras que las va-
riables cuantitativas se expresan en medidas de

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristica Parametro n %
Género Femenino 214 63.7
Masculino 122 36.3
Edad (afios) 20-29 3 09
30-39 5 15
40-49 34 10.1
50-59 81 24.]
60-69 126 375
70-75 87 259
Estado civil Soltero 23 6.8
Casado 237 70.5
Divorciado 22 6.5
Viudo 37 1n.0
Unién Libre 17 51
Escolaridad Primaria n8 351
Secundaria 94 28.0
Bachillerato 69 205
Licenciatura 55 16.4

Tabla 2: Factores de riesgo modificables

Factor Pardmetro n %

Normal 51 152
Sobrepeso 156 46.4
Obesidad 129 38.4
Tabaquismo Si 93 277
No 243 72.3

indice de masa corporal

Tabla 3: Funcionalidad familiar FF-SIL.

Caracteristica Frecuencia %

Funcional (70-57) 184 54.8
Moderadamente funcional 125 372
(56-43)

Disfuncional (42-28) 24 7.1

Severamente disfuncional 3 09
(27-14)

tendencia central y dispersion. Se aceptd un nivel
de confiabilidad de 0.5 en adelante con significan-
cia menor a 0.05.

RESULTADOS

Se estudid una poblacion total de 336 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion en
la Unidad de Medicina Familiar NUm. 78. Se aplico
un cuestionario en el que se recabaron los datos
sociodemograficos de los pacientes (Tabla 1).

De la muestra estudiada 36.3% pertenece al
género masculinoy 63.7% al género femenino. En
cuanto a la edad, la media fue de 61.45 anos, con
una edad minima de 24y una maxima de 75 afos.

Respecto al estado civil, 70.5% (n = 237) estaban
casados, y en menor porcentaje de frecuencia
posterior eran viudos, solteros, divorciados y en
union libre.

La escolaridad muestra un porcentaje decre-
ciente de menor a mayor nivel educativo, se obtuvo
3512% primaria y 27.98% secundaria, el resto con
menor numero de sujetos corresponde a prepa-
ratoria y licenciatura.
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Tabla 4: Funcionalidad familiar FF-SIL y variables intervinientes.

indice de
FF-SIL Edad TAS TAD Tiempo Peso Talla masa corporal
Funcional (70-57)  Media 61600  124.970 74110 10.200 74.980 162490 28.39050
Mediana 64.000 154 000 74.000 10.000 74.500 1.63000 28.01900
Varianza 99.935 51387 133354 35058  163.551 0.00700 19.18100
Desviacion 9.997 12304 11.548 5.921 12.789 0.08189 4.37961
N 184.000 184000 184000 184000 184000 184.00000  184.00000
Moderadamente  Media 61.040 129230 77.320 11.420 79.660 1.61400 30.59700
funcional (56-43)  Mediana 62000 1245000 78.000 10.000 79.000 1.61000 29.74420
Varianza 104.765 198293 71.639 40503  190.663 0.00800 24.36700
Desviacion 10.235 14.082 8.464 6.364 13.808 0.08665 4.93626
N 125000  1p50pp 125000 125000 125000 12500000 1250000
Disfuncional Media 60.750 130460 75.330 11.380 87.630 1.60880 3391840
(42-28) Mediana 64000 135009 80000 10.000 87.000 1.58500 3319880
Varianza 120370 194433 279971 56.766  360.158 0.00700 5316700
Desviacion 13.971 13944 16.732 7.534 18.978 0.08088 72916.00000
N 24000 54000 24.000 24000  24.000  24.00000 24.00000
Severamente Media 74330 120000 78.000 12.670 83.000 1.61000 32.02350
disfuncional (27-14) Mediana 74000 120000 76.000 10.000  80.000 1.650000  32.89330
Varianza 0333 100000 124000 41333 63.000 0.00500 542400
Desviacion 0.577 10.000 11136 6.429 7.937 0.06928 2.32904
N 3.000 2000 3.000 3.000 3.000 3,00000 3.00000
Total Media 61450 196990 75.430 10.760 77.690 1.61960 29.63870
Mediana 63.000 158000 78.000 10.000 76.000 1.62000 2861310
Varianza 103233 1757107 121.678 38679  197.825 0.00700 2474100
Desviacion 10.160 13233 11.031 6.219 14.065 0.0834] 5.07360
N 336000 23009 336000 336000 336000 336.00000  336.00000

TAS = tension arterial sistdlica; TAD = tensién arterial diastdlica.

En cuanto a los factores de riesgo modificables
como el indice de masa corporal (IMC), se observd
que 46.4% tiene sobrepeso y 38.4% obesidad. El
277% de los individuos mostraron resultados po-
sitivos para tabaquismo (Tabla 2).

Se observo que, en la poblacion total de estudio,
34.52% padece DM2.

Respecto al registro de tension arterial se obtu-
vieron cifras de control en 81.55%, con una tension
arterial sistélica (TAS) promedio de 1269 mmHg,
minima de 100 mmHg y maxima de 192 mmHg, y
tension arterial diastdlica (TAD) promedio de 76.11
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mmHg, con minima de 58 mmHg y maximo de
108 mmHg, con 81.5% con cifras de control en la
toma de tension arterial. El tiempo de evolucion
de HAS expresada en aflos tuvo un promedio de
10.76 anos, con un periodo minimo de 1y maximo
de 35 anos de evolucion.

Funcionalidad familiary
apego al tratamiento

La adherencia al tratamiento fue medida de 1 a
100 puntos, directamente proporcional al nivel de
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apego. Se obtuvo una media de 76.4 puntos, conun
minimo de 38 y un maximo de 98 puntos. El 89.6%
corresponde a una alta adherencia al tratamiento
vy 10.42% (n = 35) a moderada adherencia.

La funcionalidad familiar con base en el puntaje
obtenido mediante la escala FF-SIL se califica obte-
niendo: de 14-27 puntos, severamente disfuncional:
de 28-42 puntos, disfuncional; de 43-56 puntos,
moderadamente funcional y de 57-70 puntos,
funcional (Tabla 3).

Se aprecia una tendencia en el aumento de la
presion arterial sistémica relacionado a la disfun-
cion familiar, siendo una tension arterial promedio
de124/74 mmHg en los individuos que obtuvieron
puntaje para familia funcional,129/77 mmHg para
el grupo de familia moderadamente funcional,
130/75 mmHg aquéllos con familia disfuncional vy
130/78 mmHg en el grupo que califico para familia
severamente disfuncional.

Adicionalmente el tiempo de evolucion e IMC
denotan una tendencia al aumento en afos de
diagnostico e IMC en relacion a la disfuncionalidad
familiar, teniendo un promedio de 10.2 afos de

evolucion con HAS aquéllos con familia funcional,
1M.42 y 11.38 anos para familia moderadamente
funcional y disfuncional, respectivamente, vy, por
ultimo, 12.67 en familia severamente disfuncional.
Acerca del IMC se obtuvo para la familia funcional
un promedio de 28.39, para aquéllas con modera-
damente funcional 30.59, disfuncional con 3391y
las severamente disfuncionales con un promedio
de 32.02 (Tabla 4).

El grado de adherencia al tratamiento de los
sujetos de estudio muestra una tendenciaen el au-
mento de la presion arterial sistémica relacionado
a una menor adherencia terapéutica, registrando
una tension arterial promedio de 128/78 mmHg
en la adherencia moderada y 126/75 mmHg para
quienes obtuvieron una alta adherencia.

Se observd que en el tiempo de evolucion la
adherencia aumento respecto a mayor tiempo de
ser diagnosticada la patologia. Con un promedio de
8.46 anos para adherencia moderada y11.03 afos de
evolucion para sujetos con alta adherencia (Tabla 5).

Debido a que la mayoria de la poblacion de
estudio obtuvo un puntaje de alta adherencia, se

Tabla 5: Adherencia terapéutica y variables intervinientes.

indice de masa

FF-SIL Edad TAS TAD Tiempo Peso Talla corporal
Moderada Media 60.030 128.000 78.740 8.460 86.110 1.66260 31.20980
Mediana 61.000 130.000 80.000 8.000 82.000 1.65000 29.35750
Varianza 100.087 203.294 78138 36.432 298.575 0.00500 40.25900
Desviacion 10.004 14.258 8.840 6.036 17.279 0.06942 6.34503
N 35.000 35.000 35.000 35.000 35.000 35.00000 35.00000
Alta Media 61.610 126.890 75.040 11.030 76.710 1.61460 29.45600
Mediana 64.000 128.000 78.000 10.000 76.000 1.61000 28.57800
Varianza 103.672 172.364 125.585 38.373 177.831 0.0070 23.86000
Desviacion 10182 13129 11.206 6.195 13.335 0.08355 4.88471
N 301.000 301.000  301.000  301.000 301.000  301.00000 301.00000
Total Media 61.450 126.990 75.430 10.760 77.690 1.61960 29.63870
Mediana 63.000 128.000 78.000 10.000 76.000 1.62000 28.61310
Varianza 103.233 175107 121.678 38.679 197.825 0.00700 25.74100
Desviacion 10.160 13.233 11.031 ©.219 14.065 0.08341 5.07360
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000  336.00000 336.00000

TAS = tension arterial sistélica; TAD = tension arterial diastélica.
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Tabla 6: Adherencia terapéutica y tension arterial.

Tension arterial Media Mediana Varianza Desviaciéon n
<120/80 77.84 78.0 69.099 8313 90
120/80-129/84 77.20 785 80.823 8.996 88
130/85-139/89 75.83 76.0 70163 8.376 95
140/90-159/99 7424 73.0 77.309 8.793 58
160/100-179/109 75.25 74.0 52.917 7.274 4
>180/110 87.00 87.0 0 0 1
Total 76.48 79.0 74662 8.641 336

procedio a desestatificar a porcentajes el resultado
categodrico obtenido equivalente a la puntuacion
reportada con un rango del 0-100%, resultando
con un incremento de la tensién arterial a menor
apego al tratamiento (Tabla 6).

Se registré un descenso en el porcentaje de
adherencia al tratamiento de acuerdo a la disfun-
cionalidad familiar (Tabla 7).

Para la FF-SIL sobre funcionalidad familiar se
observé que los valores sobre edad, tension arterial,
IMCy porcentaje de adherencia al tratamiento ob-
tuvieron una p < 0.05, por lo tanto, con un nivel de
confianza del 95%, podemos aceptar la hipodtesis
de gque existe diferencia estadisticamente significa-
tiva en los valores medios de las variables entre los
distintos grupos de funcionalidad familiar, princi-
palmente la variable de adherencia al tratamiento,
objetivo inicial en este estudio.

En el grado de adherencia al tratamiento se
observo que los valores sobre el tiempo de evolu-
cion de la enfermedad obtuvieron una p < 0.05, por
tanto, con un nivel de confianza del 95%, podemos
aceptar la hipdtesis de que existe diferencia esta-
disticamente significativa en los valores medios de
la variable entre los distintos grupos de adherencia
al tratamiento.

Para laindependencia entre variables de adhe-
rencia terapéutica y funcionalidad familiar, como
el valor de p fue < 0.05, aceptamos la hipdtesis de
dependencia entre si mismas.

En cuanto a la independencia entre variables
de funcionalidad familiar y TAS en control (cifras <
140/90 mmHg), se obtuvo valor de p < 0.05, acepta-
mos la hipdtesis de dependencia entre las mismas.
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Para la independencia entre variables de fun-
cionalidad familiar a IMC, el valor de la prueba de
independencia sale significativo (p < 0.05), asi que
aceptamos la hipodtesis de dependencia entre las
variables. Debido a que hay mas de un 25% de las
casillas de la tabla cruzada con frecuencia inferior
o igual a cinco no podemos considerar valido el
test y2.

Se observd que en la independencia para
las variables de funcionalidad familiar y diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) como el valor p es < 0.05, se
acepta la hipdtesis de dependencia entre las varia-
bles, mostrando un mejor grado de funcionalidad
cuando no se tiene DM2.

De acuerdo a los datos registrados en adhe-
rencia terapéutica, funcionalidad familiar, cifras
de tension arterial, IMC y peso se encontré una
relacion lineal estadisticamente significativa, baja
e inversamente proporcional entre la funciona-
lidad familiar (aumento de disfuncionalidad) vy
adherencia al tratamiento categodrica (r- 0232, p <
0.05), igualmente para el porcentaje de adherencia
obtenido (r = -0.211, p < 0.05); asi mismo que los
datos anteriores, pero directamente proporcional
a la funcionalidad familiar (aumento de disfun-
cionalidad) fueron TAS (r = 0162, p < 0.05), TAD (r =
0.136, p < 0.05), IMC (r = 0.279, p < 0.05) y peso (r =
017, p < 0.05).

Encuanto al porcentaje de adherencia (1-100%)
se encontrd una relacion lineal estadisticamente
significativa, baja e inversamente proporcional con
TAD (r =-0.140, p < 0.05) y peso (r=-0.197, p = 0.05).

Respecto a la adherencia terapéutica categorica
se encontrd una relacion lineal estadisticamente
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significativa, directamente proporcional a la variable
de tiempo (afos transcurridos desde el diagnostico
de HAS), (r = 0151, p < 0.05), lo mismo sucede en la
relacion TAS e IMC (r = 0140, p < 0.05) (Tabla 8).

DISCUSION

Al concluir el estudio se encontraron similitudes de
los resultados obtenidos con la literatura consul-
tada sobre el apego al tratamiento dependiendo
del grado de funcionalidad familiar y sus diversas
complicaciones al respecto.® De acuerdo a los re-
sultados es de gran utilidad la determinacion de
la funcionalidad familiar, debido a que es base y
pilaren un mejor apego a la farmacologia aplicada,
asi como en mejor evolucion del padecimiento y
disminucion de las complicaciones y factores que
se asocian directamente a la hipertension arterial.

Adiferencia de la bibliografia que refiere que la
adherencia disminuye a medida que la terapia se
alargay los tratamientos curativosy rehabilitadores
producen tasas mas altas que los preventivos, en
este estudio se determind que a mayor tiempo de
tratamiento en anos, los individuos tienden a un
mejor apego al mismo e igualmente a mayor edad
se obtuvieron cifras de tension arterial en control
al contrario de individuos en rangos de edad me-
nores a 45 afos, dando oportunidad a un nuevo
aspecto del paciente geriatrico y su adherencia al
tratamiento farmacoldgico.'”

La mayoria de los sujetos de este estudio tuvie-
ron un elevado puntaje en adherencia terapéutica,
gue corresponde de forma proporcional algrado de
funcionalidad familiar obtenido, lo cual coincide con
el estudio realizado en zonas rurales con pacientes
hipertensos que tenfan una elevada disfuncionalidad

dentro de la familia, asociado a bajo apego y cum-
plimiento al tratamiento médico,” lo cual demuestra
gue parte clave en el buen control de la hipertension
arterial se debe a la red de apoyo familiar sin crear
dependencia, de manera conjunta.

Al relacionar los factores de riesgo tales como
tabaquismo, obesidad, tiempo de evolucion de la
enfermedad se encontrd que la obesidad presentd
significancia estadistica al relacionarla con el mal
apego al tratamiento, asi como la disfuncionalidad
familiar. Esto demuestra que existe un impacto
positivo en la implementacion de programas insti-
tucionales con medidas preventivas para conocer
la estabilidad familiar que den soporte al paciente,
tal es el caso que dicho tema ha sido estudiado
mundialmente en los colegios de medicina familiar,
teniendo en cuenta al paciente no sélo como indivi-
duocronico a tratar, sino como sujeto vulnerable en
la estabilidad del nucleo, su primer entorno social 21>

Se obtuvieron resultados que no estaban
contemplados en los objetivos principales, tales
como la mejoria del apego al tratamiento de-
pendiendo de los aflos de evolucion, observando
un analisis estadisticamente significativo, lo cual
llevd a complementarse con una correlacion de
Spearman entre las variables anos de evolucion e
IMC, observando una correlacion positiva y signi-
ficativa, con ello se pudo inferir sobre el tiempo de
cronicidad de conocimientos al paciente sobre la
importancia del autocuidado, monitoreo y control
de su enfermedad.

CONCLUSIONES

Dada su prevalencia en México y el mundo, es im-
portante el estudio de medidas tanto preventivas

Tabla 7: Adherencia terapéutica y funcionalidad familiar.

FF-SIL Media Mediana Varianza Desviacion n

Funcional 77.88 78.0 61.115 7.818 184
Moderadamente funcional 76.46 75.0 63.605 7975 125
Disfuncional 67.29 69.5 N7.607 10.845 24
Severamente disfuncional 65.67 62.0 250.333 15.822 3
Total 76.48 76.0 74.662 8.641 336
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Tabla 8: Correlaciones.
% indice de masa
Rho de Spearman FF-SIL  Adherencia adherencia TAS TAD  Tiempo corporal Peso
FF-SIL Coeficiente de 1.000 -0.232 -0.21 0162 0136 0.080 0.279 0.217
correlacion
Sig. (bilateral) NA 0.000 0.000 0.003  0.012 0144 0.000 0.000
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
Adherencia  Coeficientede  -0.232 1.000 0.5M 0.014  -0.081 0.151 -0.075 -0.167
correlacion
Sig. (bilateral) 0.000 NA 0.000 0.794 0138 0.005 0172 0.002
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
% Coeficientede  -0.211 0.51 1.000 -0105  -0140 0.010 -0.074 -0197
adherencia correlacion
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 NA 0.054 0.010 0.861 0.178 0.000
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
TAS Coeficiente de 0162 -0.014 -0.105 1.000 0390 0.092 0140 0.207
correlacion
Sig. (bilateral) 0.003 0.794 0.054 NA 0.000 0.093 0.010 0.000
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
TAD Coeficiente de 0.136 -0.081 -0.140 0.390 1.000 0.021 0.195 0.252
correlacion
Sig. (bilateral) 0.012 0138 0.010 0.000 NA 0.703 0.000 0.000
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
Tiempo Coeficiente de 0.080 0.151 0.010 0.092 0.021 1.000 0.042 -0.014
correlacion
Sig. (bilateral) 0.144 0.005 0.861 0.093 0.703 NA 0.448 0.795
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
IMC Coeficiente de 0.279 -0.075 -0.074 0140 0195 0.042 1.000 0.790
correlacion
Sig. (bilateral) 0.000 0172 0178 0.010 0.000 0.448 NA 0.000
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000
Peso Coeficiente de 0.217 -0.167 -0.197 0.207 0.252 -0.014 0.790 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) 0.000 0.002 0.000 0.000  0.000 0.795 0.000 NA
N 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000 336.000

TAS = tension arterial sistélica; TAD = tensién arterial diastélica; NA = no aplica.

como de mantenimiento en la poblacion, dando
a conocer las distintas redes de apoyo sustentadas
en la familia, la cual posee influencia directa en el
desarrollo del proceso salud-enfermedad, ya sea
al favorecer el apego al tratamiento tanto médico-
farmacoldgico como cambios en el estilo de vida o
precipitar complicaciones a largo plazo.
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Se obtuvo un resultado panordmico en el que
se observaron aspectos relacionados con las carac-
teristicas de las organizaciones de salud, la comu-
nicacion entre el pacientey el personal sanitario, el
tipo de terapéutica establecida, las prescripciones
médicas, los conocimientos que tiene la persona
acerca dela hipertension arterial, la escolaridad y el
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tiempo de evolucion de la enfermedad para tener
un mejor rango de cifras a nivel tensional.

Si bien las variables iniciales de estudios iban
encaminadas a reforzar y conocer el poder que
tiene la familia en influir al apego y control de la
enfermedad, surgieron diversos resultados que no
s6lo apoyan dicha teorfa, sino que abren paso a
diversos cuestionamientos, tales como la obesidad
en familias disfuncionales o el apego farmacolo-
gico a mayor cronicidad de la misma, asi como el
principal aspecto que se calificaba para tener una
buena adherencia, que se referfa al abandono de
actividades placenteras que eran consideradas
como Mmalos habitos alimenticios, en la cual 80% de
los pacientes respondid que no estaban dispuestos
a abandonar el tabaco o que no deseaban realizar
actividad fisica.

Este estudio deja claro que la buena funcio-
nalidad familiar fomenta y preserva la salud del
individuo, lo cual esté ligado a la adherenciay buen
apego a los cambios del estilo de vida, teniendo
un impacto significativo para el bienestar grupal
e individual por parte del paciente.

Ante la relacion estrecha observada que
guarda la adherencia terapéutica con la familia,
es fundamental presentar a los directivos en sa-
lud un proyecto enfocado a dirigir esfuerzos en
materia de prevencion, que refleje una estrategia
que permita abordar la tematica como una nueva
implementacion en mejorar la calidad de vida del
paciente y disminucion de costos a largo plazo en
el sector salud.
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Mala practica médica.
Caso médico-legal y dictamen

Medical malpractice. Medical-legal case and opinion

Ismael Garcia Garduza*

RESUMEN

Introduccién: Un paciente acude a un médico/hospital solicitando atencion médica, esperando que el
facultativo utilice su conocimiento y habilidad de la manera mas apropiada. El médico debe informar
al paciente y familiar sobre el estado del paciente, su manejoy posibles complicaciones que se pueden
presentar y si cuenta o no con la especialidad para llevar a cabo su estudio y tratamiento; ademas de
prever que en la unidad médica se cuente con los recursos humanosy la infraestructura para el ma-
nejo de complicaciones que aseguren una atencion dptima. El objetivo de este articulo es exponer un
caso médico-legal y el dictamen realizado por el autor sobre irregularidades en la atencion médica y
en laintegracion de los procedimientos de consentimiento informado, expediente clinico y delegacién
de funcionesy las posibles consecuencias profesionales y juridicas por una denuncia. Conclusién: El
desprestigio ocasionado por una mala practica médica deteriora el ejercicio de esta profesiéon. Por lo
que resulta importante que los estudiantes de medicina y los médicos conozcan casos médico-legales
que les sirvan de realimentacién para prevenir actos u omisiones que puedan ser determinados por
la autoridad como ilegitimos y aprendan a manejar conflictos y resolverlos adecuadamente, y no en
la forma en que actuaron los médicos en el caso expuesto en este articulo.

Palabras clave: Mala practica médica, dictamen médico, expediente clinico, consentimiento informado,
delegacion de funciones.

ABSTRACT

Introduction: A patient goes to a doctor/hospital requesting medical attention, hoping that the
practitioner will use her knowledge and skill in the most appropriate way; and the doctor must inform
the patient and family about the patient’s condition, their management and possible complications
that may arise and whether or not they have the specialty to carry out their study and treatment;
in addition, to foresee that the medical unit has the human resources and infrastructure for the
management of complications that ensure optimal care. The objective of this article is: to present a
Medico-legal case and the opinion made by the author on irregularities in medical care and in the
integration of the procedures of: Informed Consent, Clinical File and Delegation of functions and the
possible professional and legal consequences for an accusation. Conclusion: The loss of prestige caused
by a medical malpractice deteriorates the exercise of this profession. Therefore, it is important that
medical students and physicians know medico-legal cases that serve as feedback to prevent acts or
omissions that may be determined by the authority as illegitimate and learn to handle conflicts and
resolve them properly and not in the way the doctors acted in the case exposed in this article.

Keywords: Medical malpractice, medical opinion, medical record, informed consent, delegation of
functions.
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INTRODUCCION

La profesion médica se considera noble porque
ayuda a preservar la salud y la vida. Una persona
enferma generalmente se acerca a un médico u
hospital en funciéon de la reputacion de éstos. Las
expectativas de un paciente son dobles: se espera
que talesdoctoresy hospitales brinden tratamien-
to medicinal con todo el conocimiento, habilidad
Y recursos necesarios y, en segundo lugar, que no
haran nada que pueda dafnarlo de alguna manera,
ya sea por negligencia, impericia, actitud impru-
dente de su personal o falta de recursos.

El galeno lo logrard con un estandar de cui-
dado, que es un principio de derecho establecido,
donde dicho médico aportara a su tarea un grado
razonable de habilidad y conocimiento y debera
ejercer un grado razonable de cuidado. Ni el mas
alto ni el mas bajo grado de cuidado y competen-
Cia, juzgados a la luz de las circunstancias en cada
caso, es lo que exige la ley. El incumplimiento de
ese principio da lugar a una accion contra el galeno
por mala practica médica.

Aunqgue es posible que un facultativo no esté
en condiciones de salvar la vida de su paciente,
en todo momento se espera que utilice su co-
nocimiento y habilidad especiales de la manera
mMas apropiada, teniendo en cuenta el interés del
enfermo que le ha confiado su vida, ademas de
verificar que en el hospital donde se llevaré a cabo
su intervencion estén disponibles los medios que
aseguren una atencion optima.

Asimismo, a menos que sea Una emergencia,
deberd obtener el consentimiento informado del
afectado antes de proceder con cualquier tra-
tamiento o intervencion, de los establecidos en
la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012
«Del expediente clinico».

Todo enfermoy sus familiares necesitan una ex-
plicacion veraz de su padecimiento que les resulte
comprensible y convincente y asi cooperar en su
tratamiento. Esto es cierto, tanto si se trata de dar
un diagndstico en una situacion esperanzadora,
como de confirmar un mal pronéstico.

Por lo tanto la honestidad del profesional es
importante para los afectados. Lo necesitan por-
que estan enfermos, vulnerables y abrumados
con preguntas urgentes que requieren respuestas
veraces.
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No decir la verdad en la relacion médico-pa-
ciente requiere una atencion especial porque los
enfermos, hoy mas que nunca, sufren graves dafios
sise les miente; no sélo se socava su autonomia, sino
que, a quienes no se les dice la verdad sobre una
intervencion, experimentan una pérdida de esa im-
portante confianza que se requiere para su curacion.

Aqguello que los médicos niegan, distorsionan,
evaden, fabrican, consideranirrelevante, no respon-
den, omiten, manipulan, revelan u ocultan, como
estrategia de engafo, es de gran trascendencia
para sus pacientes, porque puede danar las rela-
cionesy comprometer la atencion clinica. Una de
las situaciones mas graves es cuando se utilizan los
expedientes clinicos con ese objetivo.

Los expedientes clinicos forman una parte
importante del manejo de un enfermo: es fun-
damental que los doctores y establecimientos de
salud los mantengan integrados e intactos, porque
losayudara en la evaluacion cientifica del perfil del
individuo y también a analizar los resultados del
tratamiento. Pero de igual importancia en el entor-
no actual es el tema de la presunta mala practica
médica; el sistema legal se basa principalmente en
pruebas documentales en unasituacion en la que
el paciente o los familiares alegan inconformidades
con la atencion médica proporcionada.

En una queja, la documentacion clinica es a
menudo la evidencia mas importante en la deci-
sion sobre la sentencia o la absolucion del médico,
en consecuencia, serd de gran ayuda para el doctor
acusado sidocumenta claramente que la atencion
se encuentra dentro del estandar de atencion co-
rrespondiente. Un archivo incompleto, alterado, o
uno gque no respalde claramente la atencion den-
tro del estandar establecido, sera una desventaja
significativa dentro de la defensa del caso.

Por tales motivos, el objetivo de este articulo
esrevisar los procedimientos de consentimiento
informado y expediente clinico, su elaboracion
de acuerdo con la norma y cuando esa con-
feccion es defectuosa e ilegitima por parte del
meédico; todo ello analizando actos de un facul-
tativo, con los que pretendia engafar para evitar
su responsabilidad por los malos resultados en
el manejo de una paciente y la forma en que los
realizd y cOmo se ponen en evidencia por una
denuncia penal, que origind el analisis pericial
de los hechos y documentos. Todo lo anterior
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se describe a continuacion, demostrando la mala
practica médica, con el fin de que estudiantesy mé-
dicos traten de aclarar y resolver los conflictos con
honestidad y no recurriendo a recursos ilegitimos.

CASO MEDICO-LEGAL
Antecedentes

1. Declaracion del denunciante de dia 06 de sep-
tiembre de 2019.

..mi esposa estaba embarazada y se atendio
en Clinica Uno, en todo su embarazo; el dia cinco
de septiembre del afio en curso, a las 10:05 horas
ingreso a esa clinica porque el médico que la
estaba tratando le dijo que necesitaba una ce-
sdreq, y antes de entrar a cirugia le practicaron
unos estudios, los cuales senalaban que no tenia
problemas para ser intervenida y el cirujano, a
las 16:30 horas, ordend el traslado de mi esposa
al quiréfano, pasaron alrededor de 20 minutos y
la enfermera después de 30 minutos me entrega
a mi bebé, le pregunté, qué tal habia salido mi
esposa, contestandome que va a tardar media
hora mds, pasaron alrededor de dos horas, por lo
que pregunté ala enfermera y me informo que en
cuestion de unos 15 minutos mds me la entrega-

ban, por eso, siendo las 19:00 horas de la tarde sall

atomaralimentosy alas 20:19 horas, recibo llama-
da de mimadre, quien me dice que me trasladara
al hospital ya que se habia puesto mal mi esposa,
llego a las 20:35 horas, encontrando en el pasillo
del hospital chorros de sangre y no me permitian
elacceso a la habitacion, hasta que la sacaron en
la camilla, desvanecida, y el doctor me dijo que se
habia complicado, que habian pinchado el dtero,
que la iban a volver a abrir para checar que todo
marchara bien, pasaron 10 minutos y una persona
me dijo ya la estabilizamos, necesitamos hacerle
una transfusion de sangre y necesitamos bolsas
ya que no contamos con ellas, viendo que esta
misma persona saca su teléfono y marcaba para
ver quién les podia prestar un tanque de oxigeno,
ya que no contaban con él, 10 minutos después
el doctor me dice, su esposa ya estd bien solo
fue una pequeria hemorragia y alrededor de las
00:40 de la manana vuelve a salir y me dice que
era necesario trasladarla porque no contaban
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con oxigeno y la camilla estaba darfiada, y tenia
respiracion por medio de una bombilla manual,;
la bajan ala ambulancia para llevarla al Hospital
General de México, la ingresan y ahi los médicos
nos informan que mi esposa ya no tenia signos
vitales, que estaba a punto de entrar en paroy, a
las 03:00 horas, me informan que habia fallecido.

Asimismo, contrario a lo determinado en el
expediente clinico de la parturienta, que establece
lo siguiente: 5-09-2019 nota de admision a urgen-
cias. 16:20 horas paciente femenino 28 arios gesta
Il cesdrea |, partos O, abortos I. Acude tras referir
disminucion de movimientos fetales desde dos
horas previas a acudir a este nosocomio, niega da-
tos de vasoespasmo... paciente femenina 28 arios,
con embarazo de 38 semanas de gestacion por
fecha dltima de men struacion (término). Presenta
sufrimiento fetal agudo. Por lo que se decide inte-
rrupcion del embarazo por cesdrea por el riesgo
de asfixia neonatal y muerte del producto in dtero.

Al respecto, el denunciante aclara:

Ingresamos en la Clinica Uno a las 10:15 horas
del dia cinco de septiembre de 2019, por lo que es
falso que hubiera ingresado a urgencias hasta
las 16:20 horas del mismo dia. Debo resaltar que
mi esposa se estuvo tratando con personal de
dicha clinica desde el tercer mes de embarazo,
V su médico tratante lo fue en todo momento el
médico imputado, quien programo como fecha
para realizar la cesdrea el cinco de septiembre
de 2019, a las 10:00 horas, por lo que es falsa la
anotacion de que en ese momento se decidio la
interrupcion del embarazo por cesdrea. Miesposa
entré ala clinica sin necesitar ayuda, sin presentar
sufrimiento fetal agudo y sin malestar alguno,
acudimos en virtud de la cirugia programada por
el propio médico imputado, refiriendo que serian
necesarios estudios preoperatorios, los cuales se
practicaron el mismo dia, aproximadamente a las
12:00 horas. Es evidente que el expediente clinico
fue manipulado, pues los hechos ocurrieron el cin-
co de septiembre de 2019, y el expediente clinico
fue exhibido hasta el 25 de septiembre de 2019.

En los documentos denominados «Confor-
midad del paciente y familiares para tratamiento
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médico y/o quirlrgico» y «Carta consentimiento
bajo informacion de procedimientos diagndsticos
v terapéuticos de alto riesgo», aparecen firmas, a
pesar de que el suscrito firma con su nombre.

2. Declaracion efectuada por el médico imputado,
el 17 de diciembre del 2019:

a.

b.

Que gjerzo la profesion de Médico Homeo-
pata Cirujano y Partero.

Padecimiento actual: paciente de 28 arfios
de edad que acude por primera vez a este
nosocomio, con embarazo de 35.6 semanas
por fecha de ultima menstruacion. Gesta
Il parto O, aborto 1 (2018), cesdrea 1. Refiere
control prenatal irregular, no especifica
unidad médica. Refiere polaquiuria y disuria
desde hace dos dias, acompanado de dolor
tipo cdlico con irradiacion lumbosacra (tipo
obstétrico) de dos a tres veces al dia de leve
intensidad. Refiere salida de flujo blanco
amarillento desde hace dos dias acompa-
Aado de prurito vaginal.

A la exploracion fisica: Pelvimetria no dtil.
Diametro conjugado verdadero menor 10
centimetros. Diagnostico: embarazo de 356
semanas de gestacion. Primera vez que acu-
de a esta unidad. Infeccion de vias urinarias.
Cervicovaginitis. El dia (5) de septiembre de
(2019), siendo (16:20 horas), la paciente acude
al Servicio de Urgencias de la Clinica Uno,
refiriendo disminucion de movimientos feta-
les desde dos horas previas. Niega datos de
vasoespasmo. Presenta actividad uterina de
24 horas de evolucion, refiere dolor tipo colico
con irradiacion lumbosacra, niega pérdidas
transvaginales. A la exploracion fisica: ten-
sion arterial de 90/60, frecuencia cardiaca
de 80 por minuto, frecuencia respiratoria de
20 por minuto, temperatura de 36.6 grados
centigrados, peso de 84.500 kilogramos.
Paciente consciente, intranquila, orientada,
hidratada, pupilas reactivas. Abdomen, dtero
gestante, con altura de fondo uterino de 29
centimetros, presentacion cefdlica, situacion
longitudinal, dorso derecho, producto libre,
frecuencia cardiaca fetal de 92 latidos por
minuto. Tacto vaginal con cérvix posterior,
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largo formado, escaso sangrado rojo obscu-
ro. Miembros inferiores con edema +.
Paciente delicada. Prondstico reservado.
Diagnostico: embarazo de 38 semanas de
gestacion mas sufrimiento fetal agudo.

Se intenta localizar al ginecoobstetra para la
resolucion delembarazo, el cual no contesta.
Se informa a la paciente y familiar respon-
sable de manera clara y detallada sobre la
técnica quirdrgica de cirugia de urgencia
cesdrea tipo Kerr, los beneficios consistentes
en evitar la asfixia neonatal por sufrimiento
fetal, asi como los riesgos inherentes como
hemorragia, la cual puede llevar a la muer-
te, choque séptico, hemorragico, hipovolé-
mico, infecciones, lesiones a otros 6rganos,
con lo cual estuvieron de acuerdo y firmaron
de punoy letra el documento denominado
«Carta consentimiento bajo informacion de
procedimientos diagnosticos y terapeuticos
de alto riesgoy.

En la Clinica Uno, se dio inicio a la cirugia
de urgencia, cesdrea tipo Kerr, interviniendo
como cirujano un meédico diferente al im-
putado y éste como ayudante. A las (19:56
horas), personal de enfermeria reporta a la
paciente con hipotension arterial y taqui-
cardia. Exploracion fisica: tension arterial
de 60/30, frecuencia cardiaca de 130 por
minuto, frecuencia respiratoria 21 por minu-
to, temperatura de 36.5 grados centigrados.
Paciente con palidez generalizada de piel
y tegumentos, estuporosa, desorientada,
escala de coma de Glasgow 9, precordio
con taquicardia. Abdomen presenta fondo
uterino por arriba de cicatriz, sangrado rojo
rotulante, con Utero flacido, sin tono, por lo
que concluyo los diagnaosticos: hemorragia
obstétrica secundaria a atonia uterina.
Choqgue hipovolémico grado Ill. Por lo que
se inicia tratamiento con oxigeno suplemen-
tario, soluciones cristaloides 1500 en cargo
Y uterotonicos, oxitocina 5 VI, IV. Misoprostol
800 ug. Via rectal, carbetocina 100 micro-
gramos IV, masaje bimanual uterino mds
gluconato de calcio 1gramos IV, se canaliza
por dos vias. Paciente grave, prondstico re-
servado a evolucion. Nuevamente se insiste
en localizar a ginecoobstetra y no contesta.
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Se inicia cirugia de histerectomia total ab-
dominal, interviniendo como cirujano otro
meédico y el imputado como ayudante.
Aldia siguiente, a las (02:00 horas) se realiza
nota de traslado: sale paciente con diag-
nosticos de postoperada de laparotomia
exploradora mas histerectomia abdominal
por presentar atonia uterina mds choque
hipovolémico hemorrdgico grado Il en trata-
miento. Complicaciones: choque hipovolémi-
co grado Il y en tratamiento mads sangrado
en capa. Sangrado de 4,000 mililitros mas
uresis 250 mililitros. En el transquirdrgico se
le administran soluciones cristaloides mads
sangre fresca total de 1250 mililitros previas
pruebas cruzadas. Signos vitales: TA 90/100
sistolica, 50-60 diastdlica. FC 110/100. Satura-
cion de oxigeno 95-99%, con tratamiento a
base de norepinefrina. Sale con tubo endo-
traqueal. La paciente requiere manejo espe-
cializado en Unidad de Cuidados Intensivos.
A las (2:25 horas) se entrega a paciente en
el Hospital Dos, aunque existia la urgencia
Vv no se habia anticipado el traslado, existio
clerta resistencia al ingreso de la paciente,
quitandonos hojas de anestesiologia y co-
rroborando la existencia de signos vitales...

3. Nota del Hospital Dos.

Se recibe en admision de urgencias de Gy O
del Hospital, a las 03:40 a paciente en condiciones
graves de Clinica Uno. Diagndstico a su ingreso:
choque hipovolémico secundario a hemorragia
obstétrica por atonia uterina refractaria que ame-
ritod histerectomia obstétrica. Se recibe paciente
orointubada sin apoyo de oxigeno suplementario,
con palidez de tegumentos +++, piel fria, llenado
capilar retardado > 5 seg.,, neuroldgico con Glas-
gow de 3, sin sedacion, con midriasis bilateral, sin
respuesta de reflejos de estiramiento osteomus-
cular, refiere medico de traslado manejo con no-
repinefrina a 0.1 ug/min, sin embargo, la recibimos
sinaminas, no se palpan pulsos, sin embargo, hay
frecuencia cardiaca, se realiza monitorizacion con
FC de 127 Ipm sin alteraciones en el D2 largo del
monitor, no se sensa TA, en cuanto a lo ventila-
torio con murmullo vesicular presente sin sensar
saturacion por oximetria de pulso, abdomen con
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incision transversal con un Penrose con datos
de sangrado serohemdtico escaso, se intentan
tomar muestras de laboratorio sin poder obtener
muestras, se ingresa a terapia para mejorar con-
diciones. Asu ingreso ala UCI de Gy O, se conecta
a ventiladory se inicia monitorizacion registrando
actividad eléctrica sin pulso, por lo cual se reali-
zan maniobras de RCP avanzado por 15 min sin
respuesta, declarando muerte a las 3:20 horas.

4. Escritodefechal7 dediciembre de 2019, suscrito
por el otro cirujano que supuestamente realizd
las intervenciones quirdrgicas, del que se extrae
lo siguiente:

Que egjerzo la profesion de Médico Homedpata
Cirujanoy Partero con cédula profesional niumero
0404000, expedida por la Direccion General de
Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica.

5. Dictamen de necropsia de Unidad Forense del
dia 06 de septiembre de 2019.

El resultado fue el siguiente:

Abdomen: dos heridas quirdrgicas, la primera
por cesdrea de 19 centimetros, tipo Pfannenstiel,
otra de 18 centimetros para laparotomia explora-
dora, suturadas. Abundantes codgulos y sangre
en cavidad, aproximadamente 1,000 mililitros.
Organos se aprecian pdlidos a los cortes. Utero:
ausencia quirdrgica. Hematoma de 500 centi-
metros cubicos, en toda la corredera parietocdlica
izquierda.

Conclusion: fallecio de causa desconocida. En
cuanto se tengan los resultados del laboratorio de
los especimenes enviados a estudios, se ampliard
la causa de muerte.

6. Peritaje de necropsia de pieza anatomica uteri-
na, del dia 21 de septiembre del 2019, de Unidad
Forense, del que se extrae lo siguiente:

Conclusion. Causa de la histerectomia: ines-
pecifica.

7. Ampliacion de peritaje de necropsia de la Uni-

dad Forense, el dia 29 de octubre del 2019, del
que se extrae lo siguiente:
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La causa de muerte se debié a una hipoxia
anoxica encefdlica, ademds de colapso alveo-
lar (atelectasia multifocal), isquemia cardiaca y
necrosis tubular aguda, datos compatibles con
choque hipovolémico, no se reportan datos histo-
patologicos de atonia uterina.

8. Opinion técnica por médico en ginecologia y
obstetricia de Hospital Tres, 03 de enero de 2020.

Conclusiones:

a. Se realizo lo pertinente para la atencion inte-
gral de la paciente a su ingreso al Servicio de
la Clinica Uno, sin embargo, no se cuenta con
suficientes médicos especialistas o médicos
con entrenamiento quirdrgico especializado
para una atencion quirdrgica.

b. De lo encontrado en la cesdrea, no se men-
ciona el porcentaje de desprendimiento que
la placenta presentaba, sin embargo, a pesar
de los hallazgos transquirdrgicos, el recién
nacido presenté un Apgar de 8/9, con un
adecuado peso de 2910 g. Mencionan que
se verifica hemostasia del punto sangrante
reparado en segmento medio de la histero-
rrafia; sin embargo, en el peritaje de la ne-
cropsia se encuentra con herida quirdrgica
en el segmento inferior de 17 centimetros
suturada. Esto nos habla de una prolonga-
cion de la histerotomia al momento de la
cirugia, con riesgo de desgarro de las arterias
uterinasy formacion de hematomas en liga-
mentos anchos. £En el peritaje de la necropsia
también se menciona que en el abdomen se
encuentran abundantes codgulos y sangre
en cavidad aproximadamente de 1,000 mL.
Hematoma de 500 cm?® en toda la corredera
parieto-colica izquierda. Y en la ampliacion,
se informa que la causa de muerte se debid
a datos compatibles con choque hipovolémi-
co. No se reportan datos histopatoldgicos de
atonia uterina.

c. Se concluye que probablemente existio una
prolongacion de la histerorrafia, durante la
cesdreaq, con desgarro de la arteria uterina
izquierda, con formacion de hematoma en re-
troperitoneo extendiéndose hasta la corredera
parieto-colica ipsilateral mas sangrado del seg-
mento uterino. Que posteriormente provoco el
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estado de choque, por tal motivo las medidas
realizadas no fueron eficaces, ya que no fue
tratada la causa del choque hipovolémico.

9. Declaracion de mujer testigo, del 7 de agosto
del 2020:

Mujer de 44 anos de ocupacion técnico radiolo-
goflebotomista. Trabajo en laboratorio clinico. Que
el cinco de septiembre del 2019, me encontraba
laborando para tomar muestras en el hospital
homeopdtico y siendo alrededor del medio dia el
Dr. Tratante (imputado), en forma verbal, me dio la
instruccion de que requeria estudio de laboratorio
de las pacientes que estaban ingresando para
procedimiento y que ya estaban en piso, realicé la
toma de sangre de la paciente hoy occisa a quien
encontré consciente en condiciones favorables, en
sus cabales, sana...

Con base a todo lo anterior, hago los siguientes:
Comentarios médico-legales

Resultan evidentes las multiples contradicciones
existentes entre lo declarado por el afectado, la
declaracion del médico imputado y las notas
del expediente clinico, sobre la atenciéon médica
proporcionada por el imputado a la finada, de las
cuales resalta lo siguiente:

1. El doctor imputado afirmd en su declaracion
que el facultativo que efectud la cirugia fue otro
médico, siendo que, de acuerdo con lo referido
en el archivo clinico, existen multiples notas
médicas, de enfermeria y de anestesiologia en
las cuales él estd como médico tratantey como
cirujano, por lo que, con toda esta evidencia,
es posible establecer categodricamente que el
galeno que efectud el tratamiento médico-
quirdrgico, los dias cinco y seis de septiembre
del 2019, a la finada, fue el médico imputado.

2. Asimismo, el doctor imputado ostenta el titulo
de Médico Homeodpata Cirujano y Partero, por
lo que se puede determinar que no estaba
capacitado para efectuar una cesarea ni para
manejar las complicaciones que se presenta-
ron, nireflexioné acerca de sus deberes que en
su posicion de Médico Homeodpata Cirujano
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y Partero son de su competencia, transgre-
diendo lo establecido en la Ley General de
Salud, que en su Articulo 81, establece: ..Para
la realizacion de los procedimientos méedicos
quirdrgicos de especialidad se requiere que
el especialista haya sido entrenado para la
realizacion de los mismos en instituciones
de salud oficialmente reconocidas ante las
autoridades correspondientes...

a. Porlo que se podria afirmar que existié in-
trusismo que, de acuerdo con la literatura:
Se define como «la realizacion de actos pro-
pios de una profesion por quien carece de
la titulacion académica correspondiente.
Por lo que, desde un inicio, cuando supues-
tamente dijo que ingreso la paciente y que
presuntamente presentaba sufrimiento
fetal agudo, surge la pregunta: ¢ por qué No
la transfirid a otro hospital que contara con
especialista en Gineco-Obstetricia, sabien-
do que no contaria con uno en la unidad
meédica? Esto de acuerdo a lo determinado
en la NORMA Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016, Para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y
de la persona recién nacida.

b. Sobre lo anterior, resulta conveniente ha-
cer la siguiente reflexion: en la medida en
que se trata de la responsabilidad médica,
gue no puede ser fundada sino en la culpa,
habria que admitir, en primer lugar, que
el autor del hecho u omision culposa es
responsable personalmente respecto de
la victima y, enseguida, el otro médico que
ha cometido algun acto culposo, también
debe ser responsable de los resultados si
participd en la intervencion quirdrgica de
la parturienta ya que, con su contribucion,
modifico el archivo clinico, al efectuar notas
médicas defectuosas que transgreden la
Norma Oficial Mexicana «Del expediente
clinico» y, con ellas, tratd de evitar la respon-
sabilidad delimputado, constituyéndose en
una mala practica médica y en un posible
delito.

Respecto a lo mencionado, se ratifica en la
siguiente tesis:
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Responsabilidad civil por negligencia
médica. Su actualizacién en torno a los
integrantes de un equipo médico.?

3. Aunado a lo anterior, resulta obvio que la uni-
dad hospitalaria donde se llevaron a cabo los
procedimientos quirlrgicos, no cuenta con los
recursos humanos, técnicos ni con losinsuMmos a
fin de atender urgencias obstétricas, de acuerdo
con lodeterminado en la Norma Oficial Mexica-
na NOM-007-SSA2-2016 «Para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
y de la persona recién nacida» en su numeral
518

4. En cuanto a la hemorragia que presento la
gestantey que lallevé al choque hipovolémico,
resulta conveniente mencionar lo referido en
la literatura médica y que, en el presente caso,
evidencia que pudo deberse a la técnica quirur-
gica, por lo siguiente:

La hemorragia en la cesdrea se produce por
razones que incluyen atonia uterina, traumatismo
tisular (extensiones del angulo uterino). El riesgo
de dano vascular durante el acto quirdrgico au-
menta cuando hay dificultad en la extraccion del
feto, ya que se puede desgarrar facilmente la his-
terotomia causando un dario vascular. También
la laceracion de los vasos uterinos puede suceder
cuando se incide el segmento inferior para la ex-
traccion de la cabeza fetal, por lo que ésta debe
desimpactarse suavemente y extraerse a traves
de laincision uterina. Se debe checar el Gtero para
detectar la dextrorrotacion y esto debe corregirse
antes de la incision uterina. Estas medidas redu-
cen el riesgo de extensiones del dngulo uterino; se
deben reparar esas extensiones, asegurandose de
que los angulos estén adecuadamente asegura-
dos.? Igualmente, las complicaciones asociadas
con el parto por cesdrea incluyen lesiones impor-
tantes a estructuras vasculares en el sitio de la
incision (especialmente en casos de extension No
intencionada de la incision uterina).* Porque una
hemorragia intratable refractaria a las medidas
conservadoras pueden atribuirse potencialmente
a lesiones arteriales uterinas.®

Asimismo, los hematomas retroperitonea-
les pueden ocurrir por factores mecdnicos que
incluyen traumatismos por accidentes, parto y

Rev CONAMED 2021; 26(2): 68-81



Garcia Gl e« Mala practica médica

complicaciones de las intervenciones. La causa
mas reconocida es la lesion de los vasos uterinos
y ovdricos como resultado de traumatismos o
laceraciones durante la cirugia.®

Igualmente, la hemorragia postparto (HPP)
constituye el 35% del total de las muertes mater-
nas (MM). Las principales razones son: la falta de
acceso de parto asistido por personal capacitado
Vv la practica inadecuada o limitada del manejo
activo delalumbramiento. Cuando la paciente es
asistida en los servicios de salud, la demora en el
reconocimiento de la hipovolemia y el inadecua-
do reemplazo del volumen, son la razon principal
de MM.”

5. Resulta importante resaltar que, regularmen-
te, las lesiones vasculares iatrogénicas no se
documentan en los expedientes, como en el
presente caso; porque, cuando ocurren, se dan
justificaciones que pretenden atribuir a otras
condiciones el origen del problema (comoen el
caso presente, en que se atribuyod la hemorragia
a atonfa uterina); del que es viable afirmar dos
posibilidades: la primera, que fue un error diag-
noéstico, o lasegunda, que fue determinado para
evitar que se conociera la causa real derivada
de una deficiente técnica quirdrgica, puesto
que en el dictamen de ampliacion de peritaje
de necropsia de la Unidad Forense, el dia 29 de
octubre del 2019, sobre el Utero se determina
que: no se reportan datos histopatoldgicos de
atonia uterina. La reflexion es: prestar atencion
ala fisiopatologia de la complicacion y conocer
los procedimientos quirdrgicos para tratarla y
describir con transparencia, en el expediente
clinico, el estado del paciente.

a. Se observa que, en el manejo de la hemo-
rragia postparto, no hubo una actuacion
inmediata y secuencial. Porque las princi-
pales complicaciones son por maniobras
inefectivas para detener el sangrado. Ya que
es innegable que la muerte de |la paciente
fue derivada de una transfusion sanguinea
tardia, porgque en esa unidad médica no
contaban con banco de sangre.

Lo anterior se ratifica por lo determinado en la
nota médica efectuada por el médico imputado del
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cinco de septiembre alas 22:00: Viendo la urgencia
de que el paciente requeria sangre se le piden al
familiar paquetes globulares y el esposo se niega
rotundamente, a pesar de que se le da la direccion,
aludiendo no tener dinero, causa por la cual se les
pide apoyo a alumnos de medicina, obteniendo
la sangre y cubriendo la urgencia de momento y
siguiendo protocolo.

Sin mencionarse si se cumplidé con lo esta-
blecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-253-
SSAI1-2012, Para la disposicion de sangre humanay
sus componentes con fines terapéuticos.

6. Con relacion a las Cartas de consentimiento
informado que se encuentran en el expediente:

Hay una hoja de autorizacion y registro de
intervencion quirdrgica del cinco de septiembre
del 2019, sin hora y sin firma de autorizacion del
paciente; una hoja de conformidad del paciente
y familiares para tratamiento médico y/o quirlr-
gico del cinco de septiembre del 2019, en el que
aparece como médico tratante el imputado y
en el texto aparece otro doctor (letra casi ilegible
que al parecer corresponde a otro cirujano) al que
supuestamente se autorizan los tratamientos, sin
especificar qué tratamientosy sin firma de testigos;
cartas de consentimiento informado sin firmas de
testigos; sobre este ultimo punto, es importante
sefalar que si tiene importancia relevante, ya que
eldenunciante expresa que existieron alteraciones
en el contenido del consentimiento informado de
dicho expediente, ademas de que si influye esta
situacion en los resultados del tratamiento médico
quirdrgico efectuado a la finada y en la determi-
nacion de la mala practica médica llevada a cabo,
puesto que se tratd de afirmar que fue otro doctor
quien efectud los tratamientos quirurgicos, cuando
existe evidencia que el cirujano fue el imputado.

Por lo que, No se elaboraron como lo establece
la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico.

7. Laestructura del expediente clinico de este caso
no cumple con lo establecido en la NOM-004%,
porque: existen notas médicas que no tienen
fecha ni hora, sin nombre y firma de quién la
realiza y algunas con letra ilegible.
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Conclusiones médico-legales

De acuerdo con toda la evidencia, que se en-
cuentra en el expediente clinico, es posible
establecer categoéricamente que el doctor que
efectud el tratamiento médico-quirdrgico a la
finada fue el facultativo imputado, por lo tanto,
es factible determinar que incurrié en mala
practica médica, por lo siguiente:

a. Haberrecabado el consentimiento informa-
do para la operacion cesarea sin la firma de
testigos.

b. Haber realizado una operacion cesarea a la
fallecida, sin contar con la cédula de espe-
cialidad en ginecologia y obstetricia y sin la
competencia para hacerlo;

c. Ocasionar una lesion en la arteria uterina
por una prolongacion de la histerotomia,
gue ocasion® una hemorragia de la cual
no se percato, de lo que derivo un choque
hipovolémico, complicaciones que No supo
ni pudo controlar dando como resultado la
pérdida de lavida de la paciente, de acuerdo
con el reporte forense.

d. Transgredir la Norma Oficial Mexicana NOM-
253-SSAI1-2012 «Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines tera-
péuticosy;

e. Haber ejecutado tratamientos meédico-
quirdrgicos a la paciente en una unidad
hospitalaria que no cuenta con los recursos
humanos, técnicos ni con los insumos a fin
de atender urgencias obstétricas, de acuer-
do con lo determinado en la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016 «Para la aten-
cion de la mujer durante el embarazo, parto
v puerperio, y de la persona recién nacidan.

f. Haber efectuado notas médicas en el ex-
pediente clinico en las cuales se observan
contradicciones e irregularidades y, tener
notas de un médico que no intervino qui-
rdrgicamente a la paciente; transgrediendo
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 «Del archivo clinico»,
situacion que si afecta el estudio del he-
cho, puesto que es evidente que trataron
de ocultar la responsabilidad del doctor
imputado.
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g. Enconsecuencia, existio mala practica médi-
ca por parte del médico que supuestamente
realizd lasintervenciones quirdrgicas, ya que,
con su participacion, altero el expediente
clinico.

h. Existe contradiccion en lo declarado por el
doctor imputadoy lo descrito en sus anota-
ciones médicas y hojas de consentimiento
informado, con la declaracion efectuada
por el denunciante, la flebotomista del
laboratorio particular y lo referido en las
notas y hojas de anestesia, por lo que se
puede determinar que: tanto lo descrito
en su declaracion, como lo documentado
en el archivo clinico, por parte del médico
imputado, es una falacia.

DISCUSION

La mala practica médica es un tema complejo, en
gran parte debido a que sus efectos sonde gran al-
cance. Se caracteriza porque gquien proporciono la
atencion actud en forma negligente, imprudente o
conimpericia, implicando que esta persona no era
competente o razonablemente habil, perjudicando
al paciente incluso, hasta provocar su deceso, sin
embargo, existen casos en que el médico actla de
tal manera que sus acciones mas que calificarlas
de negligentes hacen dudar acerca de la intencio-
nalidad, porque se actla a sabiendas de que loque
esta haciendo esilegitimoy, a pesar de ello, lo Ileva
a cabo, configurdndose una accién francamente
dolosa, tal fue el caso que se acaba de analizar y
se deja al criterio del lector este razonamiento para
la reflexion.

El expediente clinico es una de las herramien-
tas mas esenciales en la defensa por presunta mala
practica médica; es un documento legal que se
utiliza buscando demostrar el proceso de pensa-
miento que conduce al diagndstico y opciones de
tratamiento. Todo lo relacionado con el manejo del
paciente debe registrarse.

Un expediente clinico bien documentado sirve
a dos propodsitos valiosos: 1) refleja el historial del
pacientey la atencion médica correspondiente, lo
que permite la continuidad del cuidado; y 2) pue-
de proporcionar una defensa para un médico que
enfrenta acusaciones por mala practica médica, al
detallar la adhesion a los estandares de cuidado.
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La documentacion clinica necesita el esfuerzo
concertado de varias personas involucradas en la
atencion al paciente; dicho sucintamente, todos los
que brindan atencion a un paciente son respon-
sables de documentar la atenciéon y las recomen-
daciones que se han proporcionado y articulado
al paciente. Sin embargo, el doctor es la persona
que debe supervisar este proceso y es el principal
responsable del historial del paciente.

Un médico podria no darse cuenta de las
deficiencias en su documentacion hasta que se
enfrente a una denuncia por mala practica médica
o una mala conducta profesional, y es natural que
se sienta nervioso y un poco en panico cuando es
demandado por mala practica médica. En esos
momentos puede haber una fuerte tentacion de
agregar a la historia clinica para «aclarar» qué real-
mente ocurrid, o eliminar informacion potencial-
mente perjudicial, borrar o eliminar notas médicas
o notas de enfermeria que entran en conflicto con
su defensa; ademas, siel abogado deldemandado
sospecha que el expediente contiene informacion
contraria a su teoria del caso, podria aconsejar a
su cliente que lo altere o que, incluso, elabore un
expediente completamente nuevo pero falso, vy
también a estructurar una declaracion impecable
pero llena de mentiras. No obstante, contrario a las
intenciones del abogado, a menudo la version de
los eventos del paciente entra en conflicto con lo
que el médico ha documentado y, en tales casos,
se pone en evidencia que el facultativo ha mentido,
como sucedio en el caso estudiado.

Por otro lado, la documentacion de los hechos
que respaldan al médico en un juicio ofrecera pro-
teccion, al demostrar que el estandar de cuidado
fue seguido. Cualquier cambio en el expediente
clinico se puede descubrir facilmente durante el
cursode lainvestigacion previa al juicio. Los peritos
de la parte contraria son capaces de detectar cam-
bios a los expedientes, contrastando la declaracion
del denunciante o del paciente con la informacion
de las anotaciones médicas. En un hospital, podria
haber varios facultativos o enfermeras haciendo
anotaciones en el expediente, por lo que es posible
resaltar una inconsistencia si esta modificado. Por
ejemplo, una version anterior conflictiva del expe-
diente puede haber sido enviada a otros médicos
o instituciones y quedara en evidencia cuando los
peritos médicos que evaluan el caso comiencen
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a reunir el expediente clinico del paciente, que
se encuentra que fue enviado o dejado con otro
doctor o en otra institucion donde fue trasladado
el paciente con el proposito de continuar su trata-
miento o para un estudio; situaciéon que sucedid en
el caso estudiado, ya que el médico imputado dejo
las hojas de anestesia, en el Hospital Dos junto con
la paciente y, con ellas, se demostré que tanto su
declaracion, como el archivo clinico que entregd a
la autoridad no establecian los hechos.

Expedientes clinicos, claramente falsos, podrian
ser utilizados por un demandante para arrojar
dudas sobre la calidad de atencion que recibio el
paciente. Una prueba de alteracion del expediente
sin una buena causa y adecuada autenticacion,
tiene graves consecuencias en un juicio por res-
ponsabilidad profesional. Modificar un expediente
clinico implica alterar la evidencia. Dicha prueba
destruird la credibilidad del acusado ante un juez
y dejara la fuerte impresion de que él o ella estan
tratando de ocultar la verdad.

En otro orden de ideas, se demostré que el
doctorimputado siempre fue el médico tratantey
el que efectud los procedimientos quirdrgicos, por
lo tanto, fue responsable de los resultados.

En este mismo sentido, en la literatura médica
se describe lo siguiente: el contexto cientifico Ha-
rrison define al médico tratante como la persona
responsable del paciente y su enfermedad, pues
es aquel que se hace cargo del caso y guia al
paciente en el transcurso de la enfermedad. Por
tanto puede asumirse que el médico tratante es
el lider de un equipo clinico multidisciplinario que
conoce integralmente la situacion del paciente y
se responsabiliza de las decisiones relacionadas
con el diagndstico y tratamiento, es decir, podria
denominarse como el médico de cabecera.®

A pesar de que los médicos tratantes tienen
la responsabilidad general de los pacientes bajo
su cuidado, en muchos casos ellos delegan tareas
a otros profesionales de la salud, pero tienen la
obligacion ética y profesional de garantizar que
los médicos a los cuales les delega la continuidad
en el manejo del paciente tengan la capacidad de
realizar las tareas de la atencion médica con estan-
dar apropiado,y de obtener el consentimiento, que
es imprescindible.

Al delegar la atencion de los pacientes, se
debe recordar que la persona que asume la
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responsabilidad de la atencion médica continuada
de los pacientes no tiene la misma profundidad
de comprension sobre sus afecciones médicas
que el prestador de atencion médica que le estd
delegando la responsabilidad del manejo del
paciente. La transferencia se debe documentar,
verbalmentey en el expediente clinico. Un ejemplo
podria incluir el presente caso, donde el facultati-
vo tratante, que es un médico general, delega la
responsabilidad a otro médico general. Cuando
un profesional de la salud delega la prestacion de
servicios de salud a otro profesional de la salud, el
delegado aplica los principios del consentimiento
informado antes de proporcionar la atenciéon mé-
dica informando al paciente y/o sus familiares que
él no cuenta con la especialidad para efectuar al
acto médico-quirurgico. Cuando un profesional
delasalud debe proporcionar o realizar una forma
especifica de atencion médica, la tarea de infor-
mar a un paciente sobre los riesgos materiales vy,
sobre todo, si el tratamiento involucra algun acto
determinado en la norma sobre el consentimiento
informado, éste debe ser recabado por el pacien-
te para que acepte que ese otro cirujano realice
el procedimiento de diagndstico o tratamiento.
El registro debe documentar claramente quién
asume la responsabilidad de la atencion médica,
incluso horarios de inicio y finalizacién con fechas
especificas. Identificar quién es el facultativo res-
ponsable del paciente y el encargado de seguir el
tratamientoy sus resultados. Todas las acciones de
seguimiento deben documentar lo que fue hecho,
por quién y cuando.

En cuanto a la delegacion de actos médicos
en general, una persona autorizada para practicar
medicina tendrd la autoridad de delegar a cual-
quier doctor calificado y debidamente capacitado
cualguier acto médico que un doctor razonabley
prudente encontraria dentro del alcance del juicio
meédico sdlido para delegar si,en opinién del ciruja-
no delegante, el acto puede ser adecuado, seguro
v realizado por la persona a quien se delega el tra-
tamientoy el acto se realiza de la manera habitual,
no en violacion de ningUn principio o norma que
rigen la practica de la medicina. EIl médico dele-
gante compartira la responsabilidad solidaria de
los actos médicos del doctor que realiza los actos
delegados. Por lo que es necesariamente ético y
profesional que un médico tratante que requiera
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delegar la continuidad del manejo de su paciente
a otro galeno, debe cerciorarse de que ese otro
doctor cuente con la especialidady la capacidad de
brindar un manejo 6ptimo al pacientey el médico
al que se le pretende delegar el seguimiento del
paciente, también debe actuar honestamente vy
decidir sicuenta con los conocimientoy capacidad
para hacerlo, de lo contrario negarse a ello; respetar
la decisiony apoyar a un médico delegado que in-
dica que no tiene los conocimientos y habilidades
suficientes o experiencia para emprender la tarea
es importante, porque un profesional de la salud
delegado reconoce vy trabaja dentro de los limites
de su competencia profesional y alcance definido
de la practica, realiza la tarea para cumplir con sus
responsabilidades legales y profesionales y sobre
todo, informa al paciente y/o familiares acerca de
quién esy porqué va a participar en su manejo, con
la meta de obtener un consentimiento informado
valido, asegurando que se complete el documento
de consentimiento.

El razonamiento anterior reconoce que los
doctores podrian legalmente delegar actos médi-
cos de emergencias a facultativos debidamente
capacitadosy calificados. Cuando un médico desea
delegar el manejo del paciente a otro doctor no
especialista, para realizar un acto médico, debe
estar consciente de que ese tratamiento, realizado
por doctores no capacitados o especializados, lo
mMas probable es que no se ajuste al estandar de
atencion que se aplicaria si un cirujano especialista
llevara a cabo el acto, por lo que, tanto él, como
el doctor tratante y el médico al que le delega su
manejo, son responsables de los resultados que
se obtengan.

Igualmente, se tiene que tomar en cuenta
también que las consecuencias lesivas pueden ser
debidas no solo a la actuacion de un determinado
profesional, sino a que a la aparicion de las mismas
ha podido contribuir la actuacion de varios indivi-
duos, por ello es muy importante que en el expe-
diente clinico se pueda identificar perfectamente al
facultativo que realizd cada uno de los actos médi-
cos, con lafinalidad de prevenir un gran niumero de
estasaccionesy evitar latendencia creciente que le
quitard al doctor toda voluntad de asumir responsa-
bilidades, impulsandolo a pasarle la «carga» a otro,
«para evitar o para salvar la responsabilidad», como
se pretendia en el hecho estudiado.
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Por consiguiente, en estos casos el médico
delegante junto con el doctor que realiza el acto
sin estar capacitado, seran responsables solidarios,
acorde a lo establecido en el Codigo Civil Federal,
enel Articulo1917.- «Las personas que han causado
en comun un dano, son responsables solidaria-
mente hacia la victima por la reparaciéon a que
estan obligadas de acuerdo con las disposiciones
de este Capitulo».

En cuanto al consentimiento informado, es
simultaneamente requisito legal y ético de los
actos juridicos de la relacion médico-paciente,
siendo una institucion primordialmente juridica
con profundas implicaciones bioéticas.” Y deberd
ser recabado por el profesional de la salud que
indica el procedimiento o por el que vaya a prac-
ticarlo, segun lo determine el respectivo servicio
de salud, priorizando el derecho del paciente a la
mejor calidad de la informaciéon».©

Y se confirma por lo determinado en la siguiente
tesis:

Consentimiento informado. Derecho
fundamental de los pacientes:”

El consentimiento informado es consecuencia
necesaria o explicitacion de derechos alavida,ala
integridad fisicay a la libertad de conciencia, el cual
consiste en el derecho del paciente de otorgar o
Nno su consentimiento validamente informadoen la
realizacion de tratamientos o procedimientos mé-
dicos. En tal sentido, para que se pueda intervenir
al paciente, es necesario que se le den a conocer las
caracteristicas del procedimiento médico, asicomo
los riesgos que implica tal intervencion. Através de
éste el paciente asume los riesgos y consecuencias
inherentes o asociados a la intervencion autorizada:
pero no excluye la responsabilidad médica cuando
exista una actuacion negligente de los médicos o
instituciones de salud involucrados.

Sinembargo, en el caso estudiado existieron una
serie de anormalidades en la integracion de los do-
cumentos de consentimiento informado, situacion
que, ademas de no cumplir con la normatividad,
se puede determinar que fue elaborada tratando
de evitar una posible denuncia por mala practica
meédica, a pesar de ello, los que los integraron no
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actuaron negligentemente y es factible, incluso,
decir que lo hicieron dolosamente, situacion que
se aparta completamente de los principios éticos
que regulan el ejercicio de la medicina.

Sobre lo anterior, en la literatura médica de
Meéxico,” se encuentra referido lo siguiente:

«Uno de cada tres expedientes no tenia el Cl
(consentimiento informado)y adn mds, 20% de los
que afirmaron haber signado el documento, éste
no fue encontrado, asi mismoy mads grave aun, 13%
de casos referidos como no firmados, contenia un
documento con firmas apdcrifas, no identificadas.
El 63% de los expedientes tenian el Cl, de éstos,
llama la atencion un alto numero de documentos
no signados que no corresponden, lo que orienta
a falsificacion de los mismos. De 30 expedientes
que se signaron y no fueron encontrados, existe
la posibilidad de que el informante haya mentido
o se haya sustraido el documento. Aun mds alar-
mante fue encontrar 18 formatos firmados cuando
los pacientes o familiares no lo hicieron, lo que se
traduciria en una falsificacion del documento».

CONCLUSION

La mala practica médica es un tema complejo, en
gran parte debido a que sus consecuencias son
de gran alcance por sus efectos negativos en la
salud y la vida de los pacientes; no sélo involucra
las acciones que se llevan a cabo en el cuerpo
y/o mente del paciente sino que, de igual forma,
engloba toda la documentacion que se elabora e
integra sobre el manejo del pacientey que se debe
cuidar y mantener intacta en un expediente clini-
co. La estructuracion correcta de los expedientes
clinicos puede dar lugar a la disminucion de las
reclamaciones médicas, es muy importante que
el médico tratante documentey supervise su inte-
gracion correcta, esta sera la Unica forma para que
demuestre que el tratamiento se realizé adecuada-
mente. Es desalentador observar que, a pesar de
saber la importancia de mantener un expediente
adecuado, todavia se observan deficiencias o actos
ilegitimos en su integracion.

Se debe insistir en que este documento sera de
gran ayuda para el médico acusado de mala prac-
tica médica, porque siempre sera un foco principal



de escrutinioen unadenuncia o demanda penal o
civil e, igualmente, la alteracion de un expediente
clinico puede afectar negativamente la credibilidad
de los profesionales que lo integraron. Incluso una
correccion o adicion hecha correctamente podria,
ante un mal resultado, poner en duda la credibili-
dad de todo el expediente. Un expediente alterado
sera mas que una desventaja en defensa de un
caso,ademas de que esviable descubrir facilmente
durante el curso de la investigacion previo al juicio.
Los abogados de los demandantes son conscientes
de la tremenda ventaja que pueden obtener si ha
habido una alteracion subrepticia del historial mé-
dico del paciente. Saben que no hay nada mejor
que un historial médico alterado para convertir un
caso de descarte, o incluso un posible perdedor, en
un ganador. Igualmente, los expedientes inexisten-
tes significan que no hay defensa.

Enotroordendeideas, la buena practicaclinica
y el consentimiento informado son inseparables. El
respeto a la autonomia del paciente en la practica
clinica es de gran importancia moral en la socie-
dad. La moraly responsabilidad legal de obtener el
consentimiento informado médico depende de Ia
transmision de informacion apropiada al paciente.
La documentacion clinica debe reflejar esta toma
de decisiones informada entre el prestador de ser-
vicios de atencion médica y el paciente.

Las decisiones de los pacientes deben hacerse
independientemente y basadas en el espectro
completo de conocimiento de su enfermedady no
realizando documentos de consentimiento infor-
mado que No son acordes a la norma, o que sean
falsos porque no fueron suscritos por el paciente, el
familiar responsable o por testigos; o hacerlos sim-
plemente con la idea de aparentar haber cumplido
con la normatividad vy asi tratar de ocultar evitar
un procedimiento legal por no estar integrado al
expediente clinicoy que ello haya influido en malos
resultados en el manejo del paciente.

Los médicos pueden legalmente delegar actos
meédicos de emergencias a otros médicos debida-
mente capacitados y calificados. Un tratante que
desea delegar el manejo del paciente para realizar
un acto médico a otro galeno no especialista, debe
estar entendido de que un tratamiento realizado
por médicos no capacitados o especializados, lo
mMas previsible es que no se apegue al estandar
de atencion que se daria siun cirujano especialista
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realizara el acto, por lo que, tanto él, como médico
tratante y aquel al que le delega su manejo, son
responsables de los resultados que se obtengan.

El perder el prestigio, por deshonestidad en el
ejercicio de la medicina, representa la decadencia
de esta carrera. Sin embargo, por valiosa que sea
para los pacientesy los doctores, la honestidad no
ha sido una preocupacion importante en la ética
médica ni un principio valioso para los galenos.
Podria pensarse que es una exageracion aseverar
que la honestidad no se inculca en las escuelas
y facultades de medicina, ni se reconoce en el
conjunto de conocimientos médicos, pero no es
producto de la imaginacion, porque se observa en
el caso que se analizo.
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Calidad del cuidado enfermero.
Ulcera por presion en paciente critico

Quality of nursing care. Pressure ulcer in critical patient

Surya Moncada Heredia,* David Luna Pérez,t Miguel Angel Lezana Fernandez?*
Maria Susana Gonzalez Veldzquez* Fernando Meneses Gonzalez+

RESUMEN

Introduccion: Una Ulcera por presién (UPP) es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y
en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea que se produce por presion prolongada o friccion. En
su formacién participan tres tipos de fuerzas: presién, friccién y cizallamiento. Presentaciéon de caso:
Masculino de 56 afios con diagndsticos de insuficiencia renal cronica agudizada (KDOQI V) y diabetes
mellitus descontrolada, ingresé al Servicio de Urgencias, se coloco catéter Tenckhoff y permanecié 17
dias en el servicio, de los cuales siete dias estuvo bajo asistencia ventilatoria mecéanica, y bajo sedacién.
En el Servicio de Medicina Interna se identificé una UPP sacra grado Ill con necrosis, UPP en pierna
izquierda con tejido de granulaciény UPP pretibial en pierna derecha.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria, intervenciones especificas, prevencion, Ulceras por presion.
ABSTRACT

Introduction: A pressure ulcer (PU) is a lesion of ischemic origin located in the skin and in the un-
derlying tissues with skin loss that is produced by prolonged pressure or friction. Three types of forces
participate in its formation: pressure, friction and shearing. Case presentation: A 56 year old male with
a diagnosis of KDOQI V acute chronic kidney failure and uncontrolled diabetes mellitus, was admitted
tothe emergency department, a Tenckhoff catheter was placed and remained in the service for 17 days,
he was intubated and sedated for seven days. The internal medicine department identified a grade Il
sacral PU with necrosis, a PU in the left leg with granulation tissue, and a pretibial PU in the right leg.

Keywords: Nursing care, specific interventions, prevention, pressure ulcer.
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INTRODUCCION

Una Ulcera por presion (UPP) es cualquier lesion
de la piel y los tejidos subyacentes originada por
un proceso isquémico producido por la presion, la
friccion, el cizallamiento o una combinacion de los
mismos. Cada uno de estos factores contribuyen a
la necrosis del tejido, ya sea a través de la oclusion
directa de los vasos y/o por retorcimiento/rotura de
vasos (cizallamiento). Esta lesion es causada por
una presion mecanica no aliviada en combina-
cion de las fuerzas mencionadas. Los factores de
riesgo incluyen: edad mayor a 65 anos, alteracion
delacirculaciony perfusion tisular, inmovilizacion,
desnutricion, disminucion de la sensibilidad e in-
continencia. La gravedad varia desde un eritema
cutdneo no blanqueable hasta pérdida tisular con
necrosis extensa en tejidos blandos.'?

Las UPP se consideran un problema de salud
publica debido a su incidencia y alta prevalencia
que oscila entre 3-50% en pacientes hospitalizados
en el Servicio de Cuidados Intensivos. En adultos
mayores hospitalizados es alrededor de 40%.3 En el
paciente se produce desgaste fisico y emocional,
lo cual afecta la calidad de vida y llega a ocasionar
la muerte. En el entorno familiar se puede generar
una carga econdmica por los insumos que se re-
quieren para brindar el cuidado. Socialmente lleva
a hospitalizaciones prolongadas con el consecuen-
te consumo de recursos materiales y humanos, lo
que se traduce en altos costos para los sistemas
de salud.#

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 56 afos de edad que
ingreso al Servicio de Urgencias Metabdlicas de
un hospital de tercer nivel. Con un peso de 60 kg,
una talla de 1.65 cm y un indice de masa corporal
de 22.22, con diabetes mellitus tipo 2 de dos afios
de diagnostico sin apego al tratamiento.

Inicio el padecimiento en sudomicilioel dial7
de agosto, con ataque al estado general, astenia,
adinamia, hiporexia, fiebre de 39 °C y poliuria. El
dia 19 de agosto el cuadro se exacerbo llegando
a cursar con alteracion del estado de alerta, su
familiar lo encuentra con tendencia a la somno-
lencia y le realizd una toma de glucemia capilar,
la cual reporté 550 mg/dL, razén por la cual se
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decidio su traslado al Servicio de Urgencias Me-
tabolicas donde fue valoradoy diagnosticado con
insuficiencia renal cronica agudizada (KDOQI V)
[BUN 80.3 mg/dL, Cr5.6 mg/dL]y diabetes mellitus
descontrolada.

Se decidio su ingreso y se realizd colocacion
de catéter rigido para dialisis peritoneal. Cuatro
dias posteriores al ingreso se realizé cambio por
disfuncion de catéter rigido a catéter Tenckhoffy
cambio de antimicrobiano a ceftriaxona por pre-
sencia de E. coli pansensible. El mismo dia en que
se traslado al paciente al Servicio de Urgencias se
recibié con apoyo ventilatorio mecanico y apoyo
vasopresor con norepinefrina. Doce dias después
se realizd extubacion sin complicaciones. Se reali-
z6 tomografia de craneo cuatro dias después por
deterioro del estado de alerta, no se encontraron
alteraciones y se concluyo la presencia de ence-
falopatia urémica.

Tras un total de 17 dias de estancia en el Servi-
ciode Urgencias, el paciente ingreso al Servicio de
Medicina Interna. Durante su estancia se identifico
una UPP sacra grado Il con datos de necrosis con
exudado moderado, 10% de fibrina, una UPP de
pierna izquierda con tejido de granulacion y una
UPP pretibial en pierna derecha. Las intervencio-
nes especificas que realizd enfermeria fueron la
curacion de las Ulceras con parches hidrocoloides
y cambios posturales asistidos.

El paciente presentd adecuada respuesta al
tratamiento meédico indicado por dermatologia
con parches hidrocoloides con cambio cada 24
horas en cada UPP, asi como movilizacion cada
tres horas. Seis dias posteriores al internamiento
en el Servicio de Medicina Interna se suspendid
la dialisis peritoneal por mejoria en los niveles de
creatinina. Dos dias después presentd mejoriay se
ajustaron las indicaciones con cambio de parches
hidrocoloides cada 48 horas.

El paciente egreso por mejoria tras cumplir 14
diasde tratamiento. Se egresa con las indicaciones
de movilizacion, ejercicios ensefados por rehabili-
tacion, insulina NPH 8 unidades por dia, enalapril
5 mg cada 12 horas, acido acetilsalicilico 100 mg al
dia y atorvastatina 20 mg cada 24 horas. Se envid
con catéter Tenckhoff.

Veintiun dias después del egreso en su domici-
lio, el familiar observo la salida de material purulen-
to a través de la UPP sacra aproximadamente de
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300 cm3, ademas de fiebre de 39 °C acompafado
de malestar general, diaforesis profusa y taqui-
cardia, por lo que decidieron acudir al Servicio de
Urgencias, a su llegada se encontro al paciente
hipotenso (TA 80/50 mmHg). Fue valorado por
el Servicio de Infectologia en el que se sugirio
manejo con ertapenem. Se decidid su ingreso
a Medicina Interna, en el cual se encontro¢ al pa-
ciente con UPP sacra de aproximadamente 4 x
8 cm grado Il con salida de material purulentoy
aparentes conejeras en periferias, leucocitos de
19.1, neutrdfilos totales de 16.5, linfocitos totales
1.5, hemoglobina 7.3 mg/dL, plaguetas 300,000,
Cr6.98 mg/dL, BUN 59.7 mg/dL, K6.8 mEqy ECO
con leucocituria y bacteriuria. Al dia siguiente del
ingreso se reanudo la dialisis peritoneal por el
catéter Tenckhoff, se recaba proteina C reactiva
(PCR) de 94 mg/L. Dos dias después se realizod
desbridamiento quirurgico de UPP sacra sin com-
plicaciones y recolocacion de catéter Tenckhoff.
Las intervenciones especificas de enfermeria
fueron: cambios posturales asistidos, cambio de
ropa limpia para cama, lubricacion de piel.
Cinco dias después se reporto cultivode UPP y
de liquido de didlisis con Acinetobacter baumannii
y E. coli, por parte de infectologia se manejo con

vancomicina y ceftriaxona. Se mantuvo catéter
Tenckhoff cerrado por encontrarse disfuncional y
colonizado, fue retirado luego de 10 dias de su reco-
locacion. Intervenciones especificas de enfermeria:
cambios posturales asistidos y antibioticoterapia.
Cumplié esquema microbiano y egreso 13 dias
después.

Acudio a consulta externa el mismo dia de
egreso y se encontré UPP limpia con tejido de
granulacion de 8 x 6 x 5 cm. Se reporta VSG 47,
PCR 0.7 mg/L.

DISCUSION

Se han desarrollado diversas escalas de valoracion
paraidentificar el grado de la Ulcera, asi como esca-
las que permiten predecir el riesgo de presentarlas,
comoson laescalade Bradeny la escala de Norton.

Existen diversos sistemas para la estadificacion,
el sisterma mas utilizado es el panel asesor nacional
de Ulceras por presion (NPUAP) y con el Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP), en el
cual se categorizan como se muestra en la Tabla 15¢

La valoracion de una UPP se debe realizar a
través de una evaluacion clinica, identificando

Tabla 1: Clasificacién de Ulceras por presion.

Estadio Descripcion

Estadio | (eritema no
blanqueable)

Eritema cutdneo que no palidece, con piel intacta. La decoloracién de la
piel, el calor local, el edema y la induracién se pueden utilizar también como

indicadores, particularmente en las personas con piel oscura

Estadio Il (Ulcera de
espesor parcial)
una flictena
Estadio Il (pérdida total
del grosor de la piel)

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, a la dermis o a
ambas. La Ulcera es superficial y se presenta clinicamente como una abrasion o

La Ulcera es mas profunda y afecta la totalidad de la dermis y al tejido
subcutaneo, existe pérdida total del grosor de la piel con lesion o necrosis, y

puede afectar también a la fascia muscular pero no mas alla

Estadio IV (pérdida de
espesor de los tejidos)

No clasificable

Destruccion extensa, necrosis de tejidos o lesion del musculo, del hueso o de las
estructuras de soporte, con o sin pérdida total del grosor de la piel

Pérdida total del tejido y el tejido necrético presente en la base de la Ulcera no

permite valorar la profundidad de la misma. La lesidn puede categorizarse una
vez que se haya retirado el tejido necrético

NPUAP = National Pressure Advisory Panel;, EPAUP = European Pressure Advisory Ulcer Advisory Panel.
Modificado de: https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/09/spanish-translation-qrg.pdfs
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Tabla 2: Zonas susceptibles de desarrollar Ulcera por presion de acuerdo con la posiciéon anatémica del paciente.

Posicion anatémica Zona susceptible

Decubito supino

Decubito lateral
Decubito prono

Sedestacion :
popliteos, talones

Sujecién mecanicay
otros dispositivos

Occipital, omdplato, codos, sacro, coxis, talones, dedos de los pies

Pabellén auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas iliacas, condilos (rodilla),
tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral de pie

Frente, pdmulos, pabelldn auricular, pechos, crestas iliacas, pubis, genitales (en
hombre), rodillas, dedos de los pies

Occipital, escapulas, codos, sacro, tuberosidades isquiaticas, subgluteos, huecos

Tubos endotraqueales, fosas nasales (con sondajes), meato urinario (sonda
vesical), mufiecas y tobillos por sujeciones

Tomado de: Practica Clinica. Prevencién, Diagnéstico y Manejo de las Ulceras por Presion en el Adulto Mayor. Guia de Referencia
Rapida. México: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

apariencia, caracteristica y zonas susceptibles
anatomicas en donde se pueden presentar (Tabla
2), asi como ser abordadas de manera multidisci-
plinaria con médicos dermatdélogos, infectélogos,
especialistas en rehabilitacion, enfermeria.

Los pacientes con UPP padecen una mayor
incidencia de infeccidon por enterobacterias, la
Escherichia coli es una de las principales, con una
prevalencia de 21%; en las infecciones producidas
por Gram negativos no fermentadores se encuen-
tra Acinetobacter baumannii con una prevalencia
de 2% en Ulceras vasculares.” La prevalencia de
presentar UPP siendo adulto mayor es de 11.6%,°
esta prevalencia aumenta con las enfermedades
concomitantes que el paciente presenta como dia-
betes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
renal crénica, accidentes cerebrovascular, entre
otras;y factores externos como estancia hospitala-
ria prolongada, deterioro cognitivo, incontinencia
fecaly urinaria son determinantes para la presencia
de este tipo de agentes.

Zonas susceptibles para desarrollar UPP

Eneltratamiento paralograr una mejoriay recupe-
racion tisular eficaz se necesita realizar la reduccion
de presion con la ayuda de cambios posturales,
cuidado de la herida, manejo del dolor, control de
infeccion, evaluacion de necesidades nutricionales
y terapia o cirugia complementaria.
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Cambios posturales

Ante una valoracion que indigue riesgo de desarro-
llar una UPP la movilizacion y los cambios postura-
les permiten reducir la duracion y magnitud de la
presion sobre las zonas susceptibles del cuerpo. La
efectividad de los cambios posturales para prevenir la
aparicion de UPPyayudar a una favorable evolucion
esta condicionada, entre otros aspectos, a la dificul-
tad para su realizacion periddica, la utilizacion de po-
siciones posiblemente iatrogénicas, su realizacion de
manerainadecuaday laimposibilidad de efectuarlos
en pacientes secundario a patologias que dificultan
su realizacion (cirugia cardiaca, obesidad marbida,
compromiso respiratorio, politraumatizados).>?

Enel manejodelos cambios posturales, el per-
sonal de enfermeria tiene un papel importante, ya
que esa movilidad debe realizarse cada dos a tres
horas siguiendo un programa rotatorio como el
descrito en la (Figura ).

Cuando se presenta una UPP la taxonomia de
enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) establece el diagndstico de
deteriorodelaintegridad cutédnea con interrelacion
de las taxonomias Nursing Outcomes Classification
(NOCQC), Nursing Interventions Classification (NIC)
en el que el resultado esperado es la curacion de la
herida por segunda intencién mediante las inter-
venciones en cuidado de las heridas y cuidado de
las Ulceras por presion, en las cuales se describen las
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caracteristicasde la Ulcera, la limpieza de la piel alre-
dedor de ésta, la desbridacion —de ser necesario—,
la administracion de medicamentos para el control
deldolory larealizacion de cambios posturales cada
dos o tres horas para evitar la presion sobre zonas
con Ulceras.o”?

El realizar los cambios posturales requiere de
medios materiales y humanos adecuados. Por
tanto, en la eleccion de frecuencia de cambios
posturales deberd considerarse:

El paciente y su situacion

En este caso se tiene que valorar la tolerancia al
tejido, su grado de actividad y movilidad, su es-
tado de salud general, los objetivos globales del
tratamiento, la evaluacion del estado de la piel y
su comodidad general. Si el paciente no esta res-
pondiendo como se esperaba en el régimen de
los cambios posturales, hay que reconsiderar la
frecuencia y el método empleado.

La superficie de apoyo que se esté utilizan-
do: la frecuencia de los cambios debe ser mayor
en pacientes que estan en un colchén conven-
cional a diferencia de aquellos que estan sobre

Lado  Decubito
derecho  supino

Sedestacion . La{do
izquierdo
Lado
Sedestacion derecho
Decubito Decubito
supino supino
Lado
izquierdo Sedestacion

Sedestacion Sedestacion

Figura 1: Reloj de cambios posturales para pacientes
encamados. Modificada de: Barén Burgos MM 4

unas superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP) que redistribuye la presion o dé
alivio esta Ultima.?

Cuidado de la UPP

El cuidado apropiado de las heridas implica lim-
pieza, desbridamientoy vendajes, para realizar una
adecuada intervencion en el cuidado de la UPP
v lograr su recuperacion se debe hacer uso de la
escala visual analoga (EVA), la cual permite medir
la intensidad del dolor que describe el paciente.
Esta informacion es Util para la adecuada eleccion
de los medicamentos que se administraran en el
manejo del dolor, como pueden ser analgésicos
no opioides tipo AINE o paracetamol, analgésicos
opioidesa dosisindividualizadas (tramadol, bupre-
norfina, nalbufina) con AINE, opioides potentes
(morfina, citrato de fentanilo en infusion continua
o controlada por el paciente).®

La limpieza es un primer paso importante en la
preparacion dellechode la herida en las UPP para ci-
catrizar mediante la eliminacion de los residuos de la
superficiey restos de productos, lo que permite una
mejor visualizacion de la herida para la valoracion, a
menudo implica irrigacion a presiones suficientes
para eliminar las bacterias sin traumatizar el tejido,
los antisépticos como yodo, perdxido de hidrogenoy
los lavados antisépticos pueden destruir el tejido de
granulacion sano, por cual se deben evitar?

Para realizar la curacion con el uso de medi-
camentos para tratamiento de la UPP se deben
tomar en cuenta eltejidodellechoy el tratamiento
local que se empleard. Los cuales pueden ser apo-
sitos de hidrogel + carbén, hidrocoloides, alginato,
aposito de plata, nitrato de plata, pomada corticoi-
de, alginato, hidrofibra o desbridamiento.”®

El desbridamiento quirudrgico se recomienda
en presencia de necrosis extensa, celulitis avanza-
da, crepitacion, fluctuacion y/o sepsis secundaria a
una infeccién relacionada con la Ulcera. Ademas,
éste es necesario para la eliminacion del tejido ne-
crotico que se encuentre presente, pues sirve Como
medio para el crecimiento bacteriano blogqueando
la cicatrizacion. Los tipos de desbridamiento que
se pueden aplicar son:

Desbridamiento mecanico: el cual serealizaa
través de hidroterapia, este tipo de desbridamiento

Rev CONAMED 2021; 26(2): 82-88



Moncada HS y cols. e Cuidado enfermero en Ulcera por presién en paciente critico 87

elimina los residuos necréticos de la superficiede la
herida y se deben realizar cuando se tiene un exu-
dado muy suelto; este método debe realizarse con
precaucion debido a que los cambios de apdsitos
pueden ser dolorosos y pueden eliminar el tejido
de granulacion sano.

Desbridamiento quirargico: se emplea bisturi
o tijeras estériles para poder retirar la escara y la
necrosis gruesa.

Desbridamiento autolitico: se realiza con el
uso de apositos hidrocoloides/hidrogeles para fa-
cilitar la eliminacion de tejidos muertos por medio
de lasenzimas que ya se encuentran presentes en
la herida!

Para evaluar el proceso de cicatrizacion de la
UPP v los resultados de las intervenciones que se
realizan se recomienda el uso de la escala Pressure
Ulcer Scale for Healing Tool (PUSH), la cual evalla
tres dimensiones: longitud por anchura, cantidad
de exudado y tipo de tejido visible, esta escala ha
sido diseflada como complemento de la escala de
estadificacion NPUAP.

CONCLUSIONES

En el presente caso se muestran las diversas accio-
nes a emplear ante la aparicion de una UPP, cabe
recordar que la falta de atencion, retraso y omision
en la notificacion de manera oportuna sobre cual-
quier cambio o apariencia en las UPP son factores
gue pueden enmascarar o agravar el problema.

Por parte del personal de enfermeria se puede
observar que hubo una falta de atencion, pues
durante los dias de estancia en el Servicio de Ur-
gencias se desarrollo la Ulcera encontrandose en
grado Il al momento de ser ingresado en el Servi-
cio de Medicina Interna. De acuerdo con el Marco
Conceptual dela Clasificacion Internacional parala
Seguridad del Paciente' se sefala que el presente
caso tuvo deteccion, factores atenuantes, medidas
de mejora y medidas adoptadas para reducir el
riesgo, el cual es definido como las medidas de
mejora que se adoptan olas circunstancias que se
modifican para mejorar o compensar el dafio tras
un incidente, utilizadas en la fase de rescate de la
recuperacion del incidente, es decir, la prevencion
terciaria.

En este caso se realizd de manera correcta el
desbridamiento quirurgico ante una UPP grado

Rev CONAMED 2021; 26(2): 82-88

[Il tal como se menciona en la Guia para la Pre-
vencion y Manejo de las UPP y Heridas Cronicas;
con relacion a las ocho acciones esenciales para la
seguridad del paciente, se cumplid en la accion nu-
mero cuatro «seguridad en los procedimientos».”®

El paciente presentd una UPP grado Il a pe-
sar de que el personal de enfermeria actué con el
sistema de calidad SISTEMA INDICAS I (INDICAS) ?
Enla Guia para la Prevenciony Manejo de las UPP
y Heridas Cronicas se menciona que una de las
medidas preventivas en las UPP es que se debe
tomar en cuenta las superficies especiales para el
manejo de la presion (SEMP) con apoyo de colchon
de presiones alternas, en el presente caso esta
medida no fue llevada a cabo.

En la interrelacion de las taxonomias de enfer-
meria NANDA, NOC, NIC, establece el diagnéstico de
riesgo de infeccion, en el que el resultado esperado
es el control de riesgo mediante las intervenciones
de proteccion contra las infecciones e identificacion
de riesgo en las cuales se deben implementar las
precauciones universales ensefadasal pacientey a
los familiares, monitorizar el estadoy las condiciones
de la Ulcera para detectary prevenir oportunamen-
te signos vy sintomas de infeccién, valorar la Ulcera
como la presencia de enrojecimiento, drenaje de
ésta o membranas mucosas, asi como dar cumpli-
miento preciso a la prescripcion médica en la ad-
ministracion de antibidticos y otros medicamentos,
mantener la herida limpia y seca, y la movilizacion
continua cada dos a tres horas.o-?

Cabe recordar aquellos factores externos que
resultan favorecedores al desarrollo de las UPP
como las enfermedades concomitantes que el
paciente padece; los cuidados que se brindan
en el hospital y la orientacion en el plan de alta
del paciente hacia los familiares pueden resultar
favorables para mejorar la herida minimizando
aquellascomplicaciones que se puedan presentar
retrasando o comprometiendo la recuperacion del
estado de salud del paciente, asi como puede ser
desfavorable la no comprension de cuidados en la
orientacion del plan de alta del paciente derivando
complicaciones que generen un reingreso hospi-
talario, con relacion a las ocho acciones esenciales
para la seguridad del paciente. En este caso se
presentd una irregularidad en la accion ndmero
dos «comunicacion efectiva»,”® por tal motivo, se
tuvo un reingreso hospitalario del paciente.
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RESUMEN

En este articulo se formula una presentacion del derecho a la salud con perspectiva de derechos
humanos. Se considera importante que se realicen modificaciones en el Sistema Nacional de Salud
mexicano a fin de ampliar el acceso a los servicios sanitarios. El Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI) se ostenta como un avance en proteccién social pero no mejora la condicién de sanidad de la
poblacion, debido a que el Sistema Nacional de Salud se encuentra fragmentadoy deberia modificarse
la estructura. También es fundamental que se atienda a factores socioecondmicos y otras aristas que
presentan vinculacion directa con la sanidad, debido a que los derechos de la humanidad son una
unidad y si se atienden individualmente se produce la deficiencia de todos, tanto en su proteccién
como en su desarrollo efectivo.
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ABSTRACT

This article formulates the right to health from a human rights perspective. It is considered important
that modifications be made to the Mexican National Health System to expand access to health services.
INSABI is boasted as an advance in social protection but it does not improve the health condition of
the people, because the National Health System is fragmented and the structure must be modified.
It is also essential that socio-economic factors and other rights that are directly linked to health be
addressed, since human rights are a unit.
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INTRODUCCION

El cumplimiento del derecho a la salud es un
elemento fundamental que persigue el bienestar
de las personas. La desatencion de esta facultad
tiene una repercusion negativa en otros derechos
humanos debido a los principios de indivisibilidad
e interdependencia. Con la meta de comprender
mejor las vulneraciones que suceden en el derecho
a la sanidad, se ha considerado relevante escribir
este trabajo, de manera sucinta, en él se pretende
exponer esta facultad como un derecho humano
v sefalar la trascendencia que tiene su correcta
comprension para mejorar las carencias que han
guedado demostradas en el Sistema Nacional de
Salud en México. Se reivindica que esde gran rele-
vancia que se formulen nuevas reformas en el Siste-
ma Nacional de Salud y asi poder ampliar el acceso
a los servicios de salud. También se mencionan de
manera concisa las transgresiones a los derechos
humanos durante la gestion de la pandemia en
Latinoameérica. El desarrollo de la presente inves-
tigacion se realizé a través de un disefo de tipo
exploratorio, mediante la hermenéutica juridica.

EL DERECHO A LA SALUD
Y SUS ELEMENTOS

La constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) entré envigor el 7 de abril de 1948. En
su preambulo, se puede encontrar que la salud es
«un estado de completo bienestar fisico, mental
vy social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades».! Al tomar como base esta de-
finicion, la OMS ha considerado dicha normativa
como «el goce del grado maximo de salud que se
puede lograr» y debe ser entendido como «uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincion de raza, religion, ideologia politica,
condicion econdmica o social». Tal facultad no
deberia ser interpretada como la exigencia del
pueblo hacia el gobierno de estar siempre «sano,
lo cual seria inalcanzable, nunca habria de olvidarse
que el ser humano es perecedero. Por tanto, en la
situacion actual de pandemia, no se podria exigir
que tras la enfermedad COVID-19 los individuos no
tengan secuelas. Lo que si se puede reivindicar es
la garantia de recibir una vacunay a ser atendido
respetando la dignidad y sin discriminacion alguna.

IIlan ME y col. e El derecho a la salud es un derecho humano

Es importante conocer que la mencionada
potestad abarca cuatro piezas, que son: disponibi-
lidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. Cada
una de ellas definida por la Comision Nacional de
Derechos Humanos del siguiente modo:

1. La disponibilidad contempla el contar con el
numero suficiente de establecimientos, bienes,
iNSUMOS Yy Servicios.

2. Laaccesibilidad es definida como la obligacion
de gque los establecimientos de atencion médica
estén al alcance de todosy la no discriminacion.

3. La aceptabilidad significa que los servicios de-
ben proporcionar una atencién con enfoque
diferencial y especializado, respetando los as-
pectos culturales y sensibles de los requisitos
de cada grupo y cada paciente.

4. La calidad ha de encontrarse tanto en la edu-
cacion y formacion de profesionales de salud
al igual que en las instalaciones y materiales
empleados.

Por lo anterior, cada gobierno debe establecer
acciones encaminadas a permitir que sus ciuda-
danos cuenten con acceso al sistema de salud
con todos sus elementos mencionados. Lo hacen
a través de la positivizacion de esta garantia. El
derecho humano a la salud es internacional y uni-
versal; cuando cada pals lo incluye en su propio
ordenamiento juridico lo nacionaliza y lo convierte
en derecho positivo de su estado. A nivel interna-
cional, esa facultad se encuentra protegida por
diversos instrumentos, por ejemplo la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (DUDH) en
su articulo 25. Mientras que en América Latina lo
esta por la Convencion Americana de Derechos
Humanos, entre otros textos. En particular, en
Meéxico se encuentra resguardado por el articulo
4°de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos,’ estableciendo que «Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud», sin embargo,
esla Ley Generalde Salud la que establece las bases
y modalidades de este acercamiento.

Lo anterior muestra que, en materia del dere-
cho humano a la salud, existe una fortaleza legis-
lativa que positiviza la prerrogativa y la protege,
aunque en la practica se identifiquen deficien-
cias en el cumplimiento. Tras percatarse de esta
situacion, el Comité de Derechos Econdmicos,
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Socialesy Culturales decidié emitir su Observacion
N°14° donde sefala que la mencionada garantia
incluye: los derechos a un sistema de proteccion
de la salud, a la prevencion, a recibir diagndstico
y tratamiento, el ingreso a la educacion que per-
mita formar a los profesionales y también poder
educar a la poblacién a modo de que disponga
de conocimientos basicos para saber los derechos
que les asisten.

EL DERECHO A LA SALUD Y LOS PRINCIPIOS
GENERALES DE LOS DERECHOS HUMANOS

La Corte Interamericana, en su Cuaderno N° 28
de Jurisprudencia, ha querido resefiar algunos
pronunciamientos en relacion con los principios
de derechos humanos que estan vinculados con
el derecho a la salud y ha determinado que éstos
son tres: de progresividad, de indivisibilidad y de
interdependencia.

El principio de progresividad

El derecho humano a la salud es considerado de
la segunda generacion, es decir, forma parte de la
categoria de los conocidos como Derechos Econd-
micos, Sociales, Culturalesy Ambientales (DESCA).
Pertenecer a esta categoria tiene el inconveniente
de estar condicionado a las posibilidades econo-
micas de cada nacién para poder proporcionar su
efectivo cumplimiento. Desafortunadamente ese
derecho a la salud, y en consecuencia a la vida,
resulta condicionado a la economia del pacientey
del pais donde resida. Esta afirmacion ha quedado
reflejada en el creciente turismo sanitario, que con-
siste en incluir la posibilidad de vacunarse contra
la COVID-19 al viajar a otro territorio. Esta practica
se esta llevando a cabo por ejemplo en Maldivas,
Alaska, Rusia y Serbia, donde ofrecen a los turistas
la posibilidad de vacunarse, todo organizado por
las agencias de viajes. Cada vez se suman mas
naciones a esta nueva iniciativa y la salud se esta
mercantilizando a nivel global de un modo que
nunca antes lo habia hecho.

El principio de progresividad reconoce una
ciertagradualidad hacia su realizacion, pero nunca
se le deberia utilizar como argumento de retroce-
sos en el desarrollo y proteccion de derechos hu-
mManos.* Siempre se habria de tender a ir hacia el
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progreso, dentro de las posibilidades econémicas.
Se requiere la mejora efectiva de las condiciones
hacia el goce y el ejercicio del derecho a la salud.
Conviene poner especial atencion a corregir las
desigualdades sociales y a que se facilite la in-
clusion de los grupos vulnerados en los sistemas
nacionales en esa materia; de manera que queda
totalmente prohibida la inactividad de los estados
ante su tarea de ir implementando acciones que
protejan esta normatividad.

El precepto expuesto se podria apreciar, por
ejemplo,cuando en lacompra de material hospita-
lario durante la pandemia; las cifras varian mucho
de un pals a otro y eso se debe a la economia de
que dispone cada region. De tal manera, al gobier-
no mexicano no se le puede recriminar que no haya
invertido o comprado las mismas cifras que, por
ejemplo, Francia. Siempre y cuando el gobierno
mexicano pueda demostrar que ha actuado acorde
a su posibilidad econdmica, no se considerara que
ha transgredido este precepto.

Los principios de indivisibilidad
e interdependencia

Los derechos humanos son un todo, una unidad
que se encuentra formada por diversas normas.
Tales normas se dividen en generaciones para
facilitar su estudio y ensefanza, pero en realidad
no existe jerarquia entre ellos, todos tendrian que
ser respetados y atendidos por igual. Ahi radicaria
el problema de los gobiernos que normalmente,
cuando realizan una distribucion presupuestaria,
dan preferencia a unos derechos frente a otros. De
esta forma, en la practica ningun derecho de los
individuos es atendido de manera eficiente, porque
al ser desatendidos unos, se causa deficiencias en
los demas.

RELACION ENTRE EL DERECHO
A LA SALUD Y OTROS DERECHOS
HUMANOS DURANTE LA PANDEMIA

Altener en cuenta los principios de indivisibilidad e
interdependencia se puede comprender mejor la
situacion actual que se estd viviendo a nivel mun-
dial. Se han visto afectados multiples derechos vy
no Unicamente el de la salud. De manera breve,
a continuacion se procede a exponer algunas
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vulneraciones a los derechos humanos durante la
gestion de la pandemia en Latinoameérica.

En 2021 los paises empezaron a analizar con
detalle y a enfrentar los danos econdémicos cau-
sados por la pandemia y se han creado tensiones
sociales cada vez mayores tanto a nivel nacional
como internacional.

Enabril de 2021, en la Cumbre lberoamericana
de Jefes de Estado, celebrada en Andorra, estos
lideres partieron de la preocupacion de la caida
del producto interno bruto (PIB) superior al 7%
en Latinoamérica. Una de las consecuencias de la
pandemia estd siendo la pobreza econdmica y el
desempleo. En definitiva, se estd quebrantando
el derecho a un trabajo digno. Con el aumento
del desempleo y debido a las medidas de distan-
ciamiento social, los primeros afectados fueron
los miembros de las poblaciones mas inermes. La
pandemia sigue agravando la inopia de muchas
familiasy, de manera reciproca, la miseria repercute
en el aumento de los casos de contagio vy falleci-
mientos. Esto es asi debido a que la pobreza es un
factor que transgrede la posibilidad del acceso a
la salud. Ya que, si bien existe una cobertura ga-
rantizada y respaldada en las legislaciones locales
y tratados internacionales, se continla identifi-
cando como los ciudadanos con menos recursos
econdmicos No acceden a una educacion para la
sanidad, presentan limitaciones al realizar traslados
a los establecimientos de atencion hospitalaria, y
No cuentan con los recursos necesarios a fin de
acceder al tratamiento y medicamentos no cu-
biertos. Es por ello que la Organizacion Mundial de
la Salud ha formulado estudios importantes que
relacionan la pobreza con la salud determinando
que «la pobreza ha sido y seguira siendo el mayor
obstaculo al desarrollo de la salud».

Tras partir de esta afirmacion, preocupa la
situacion postpandémica en Latinoamérica. La
Comision Econdmica para la América Latina y el
Caribe ha sefalado que la cantidad de gente que
vive en situacion de pobreza extrema ha aumenta-
doyestdalcanzando un nivel que no se vela desde
hacia aproximadamente 20 afos. Por o tanto, en
América Latina se ha retrocedido en bienestar y
calidad de vida. Se contempla que disminuir la
pobrezava a ser dificil en los proximos afos, debido
a que los paises mas ricos se muestran velando por
susintereses buscando recuperarse de las pérdidas
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econémicas y de personas. En estos momentos,
la solidaridad internacional estd quedando reza-
gada. Un ejemplo es el caso de Espafa, que se ha
comprometido a enviar siete millones de vacunas
a América Latina a través del mecanismo multila-
teral Covax y en colaboracion con la Organizacion
Panamericana para la Salud. Pero esto sucedera
cuando alcance el 50% de su poblacion vacunada,
vy en Espafa, en la actualidad, se tiene alrededor
de 38%. Todavia habran de pasar meses hasta
gue envien las vacunas, y mientras, los niveles de
fallecidos contindan subiendo.

Ademas de las infracciones al derecho a la sa-
lud, al trabajoy a la vida, se ha detectado un incre-
mento de la violencia. El Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) ha publicado un
informe que indica que la violencia de género y
domeéstica ha aumentado en América Latina y el
Caribe durante la pandemia. Las estrictas medidas
de permanecer en el hogar, la falta de empleoy el
no poder asistir a los centros educativos, han gene-
rado dificultades en la convivencia de los hogares,
obligando a las victimas a vivir con sus agresores.

En la conclusion de este apartado se desea
reflexionar sobre el derecho a la informacion,
que también se esta viendo afectado durante la
pandemia. Es primordial informar a la ciudadania
acerca de los riesgos para la salud que representa
la COVID-19, al igual que las medidas preventivas.
El respeto a la libertad de expresion implica el de-
rechoa daraconoceropiniones e ideas, y deliberar
abiertamente permite el acceso a la informacion.
La cuestion esque una gran cantidad de personas
acepta como veraz todo lo que circula en redes
sociales e internet, y esto fomenta que muchas
de ellas, por ejemplo, no quieran vacunarse. Los
medios de comunicacion tienen un papel fun-
damental en la prevencion del panico en la ciu-
dadania y ayudar a concientizar y generar mayor
responsabilidad por parte de los ciudadanos en
cumplir con las medidas preventivas.

En este texto se quiere pedir prudencia ante los
datos a los que se podria llegar a tener acceso, con
relacion al nUmero de contagiosy fallecimientos de
cada pais, porque se ha detectado que los palses
que muestran las cifras mas altas en Latinoamé-
rica, son aquellos con mayor nivel de capacidad
estadistica, es decir, con mas avance tecnolégico
y experiencia en el estudio de los datos; tienen
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mejores mecanismos que logran procesar y al-
macenar informacion sobre la poblacion. Los es-
tados mas pobres en Latinoameérica, por ejemplo
Guatemala, Bolivia y Honduras, en la clasificacion
de afectados se encuentran por debajo de Brasil,
México y Chile. ¢Como puede ser posible que un
factor como la pobreza no se haya visto reflejado en
el numero de afectados de los palses mas pobres
de Latinoamérica? La conjetura propuesta es que
no se sabe la realidad de los paises mas pobres
porque no tienen los medios econdmicos ni tec-
nolégicos a fin de reportar a nivel global sus datos
en relacion con la pandemia. No se sabe con exac-
titud cuantas personas han podido contagiarse y
fallecer,de manera que el derecho a la informacion
esta siendo vulnerado por los diversos aspectos ya
mencionados.

Todos las facultades listadas son ejemplos de
comMo, al verse afectado un derecho humano, el
derechoalasalud, han comenzado aresultar afec-
tados otros. Existen muchos otros derechos que,
aungue no han sido mencionados, no significa que
no se estén viendo afectados también.

EL DERECHO A LA SALUD EN MEXICO

Actualmente, en México se reconoce la salud como
un derecho humano, fundamental y social. El ar-
ticulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos dice asi «Toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud».® El articulo
fue creado de acuerdo con lo establecido en el ar-
ticulo 25 de la DUDH. Es importante subrayar que
dichadeclaracion no esvinculante para los estados,
porgue es una resolucion de la Asamblea General
de Naciones Unidas vy los derechos humanos se
encuentran limitados a que los paises los incluyan
en sus derechos vigentes.

En México, para hacer efectivo el articulo 4°
de la Constitucion fue necesario desarrollarlo a
través de la Ley General de Salud, la cual creo
el Sistema Nacional de Salud, que se encuentra
fragmentado atendiendo a la condicion laboral
v asi atribuir unas prestaciones u otras. En 2019
se presentd una reforma al contenido de la Ley
Ceneral de Salud?® la cual consistia en proponer
la disponibilidad universal en el sistema sanitario
puUblico mexicano, asi se incluiria a todos aquellos
gue no estuvieran inscritos en la seguridad social
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vy se crearia el Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI); asi, fue a inicios de 2020 cuando se pro-
dujeron los cambios en el Sistema Nacional de
Salud. EI INSABI es descrito como una institucion
que brindara atencion médica «sin restricciones»
al contemplar el acceso universal, mas no es lo
mMismo acceso que cobertura.

No se puede hablar de cobertura universal
con relacion al INSABI, porque esta destinado a
ofrecer solamente tratamientos de primer y se-
gundo nivel, dejando el tercer nivel descubierto
y correspondiendo al gasto personal y familiar.
Respecto a la accesibilidad, tampoco se podria
afirmar que el INSABI haya supuesto un cambio
significativo, porque la accesibilidad implica
igualmente vencer las dificultades geograficas
que la poblacion enfrenta intentando desplazar-
se desde su hogar hasta los hospitalesy continua
existiendo escasez de ambulancias. De igual
modo, las barreras para disponer de informacion
son un impedimento a la accesibilidad, aln se ne-
cesita trabajar en crear folletos y documentacion,
por ejemplo, en Braille o en lenguas indigenas.
Todo lo mencionado son ejemplos de motivos
por los cuales debe considerarse que no es cierto
que el INSABI cumpla con ser un mecanismo que
brinda la universalidad en la disponibilidad a los
servicios de sanidad, aungque se ostente como
tal, si bien si ha supuesto una ampliacion de la
poblacion que logra tenerlo.

CONCLUSIONES

En opiniéon de los autores, la Agenda 2030 y otros
pactos internacionales no veran cumplidos sus
metas debido a que no se pudo prever la pandemia
de COVID-19. La propagacion del virus ha afectado
la esfera de los derechos humanos a nivel plane-
tario, dificultando la solidaridad internacional y los
compromisos acordados.

A nivel nacional, los autores consideran que es
recomendable un sistema nacional de salud unifi-
cado gque permita optimizar los recursos existentes,
vy que del mismo modo permita a la ciudadania
poder acudir a cualquier hospital de la red de insti-
tuciones gubernamentales, es decir, que no exista
distincion entre personas con seguridad social y
aquellassin ella,y puedan acceder enigualdad de
condiciones a los mismos tratamientosy servicios.
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La organizaciéon actual genera la inexistencia de
igualdad enelaccesoy coberturay laimposibilidad
de lograr una disponibilidad universal.

A pesar de existir una normatividad robusta,
siguen identificandose deficiencias en la atencion
médica y en el cumplimiento de esta atribucion,
siendo la pobreza uno de los mayores obstaculos
hacia el desarrollo de la salud, y poniendo en peli-
gro el bienestar, la vida de las personas, e incluso el
crecimiento econdmico de una nacion al debilitar
su productividad e impactando en la pobreza, re-
sultando esta Ultima un factor que a su vez también
impacta en la sanidad.

El citado derecho contempla elementos como
la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad vy
calidad, por lo que cada gobierno se encuentra
obligado a establecer acciones que permitan dar
cumplimiento a éstos.

De la misma manera, se identifica claramente
gue los ciudadanos con menos recursos economi-
cos enfrentan limitaciones para acceder a acciones
encaminadas a la educacion y promocion de la
salud, buscando acudir a los establecimientos de
atencion hospitalaria, y en su intento de acceder a
tratamientos y medicamentos no cubiertos, por o
que la pobreza es el mayor obstaculo frente al desa-
rrollo de la salud, con tal antecedente, se debe tener
en cuenta el principio de progresividad en salud.

Se requiere reforzar los sistemas nacionales
de salud mexicanos respetando el precepto de
progresividad, y procurando asegurar el acceso
de todas las personas a los servicios de salud, se
recomienda fomentar la perspectiva de derechos
humanos durante la formacion de los profesionales
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del sector vy realizar capacitaciones persiguiendo
mejorar la relacion médico-paciente. Es imperativo
evaluary reformar continuamente las estrategiasy
planes de politica publica de sanidad a fin de dar
respuestas a lassituaciones sanitarias del presente
y futuro cercano.
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Ser médico en la pandemia
Being a physician during the pandemic

Eduardo Garcia Solis*

RESUMEN

Hace algunos dias un médico me comentd: «debido al COVID-19, 30% del personal del hospital donde
trabajo se fue por permiso sindical debido a comorbilidades, otro 5% por licencias sin goce de sueldo,
otras tantos por vacaciones programadas, y otros porque estan infectados por el SARS-CoV-2, final-
mente 50% se fue». Estas son palabras de un médico que esté atendiendo pacientes. Al sentirse solo
recuerda suingreso a la Facultad de Medicina «¢ por qué estudié medicina?» recuerda «me gusta ayudar
a las personas, hacer el bien a los demas, cuidar a los enfermos». Actualmente, ante la pandemia del
SARS-CoV-2, su vida estd en riesgo. Es en esta pandemia donde el médico se encontrara frente a un
juez implacable: su conciencia, la cual esimposible eludir. El deber del médico es proteger al enfermo.
Pero ;qué sucede si tiene miedo de enfermarse o contagiar a su familia, si no cuenta con el equipo de
seguridad personal idéneo? En él recaen todas las responsabilidades y siente su compromiso con el
enfermo. Los médicos estan obligados a cumplir tal compromiso. El médico acompanara al enfermo,
serd su guia, su mensajero, intérprete, un apoyo en medio de todos los que luchan por curarle. Los
doctores deben considerar al paciente en su totalidad, conocer su complejidad y su personalidad para
llegar con éxito a la recuperacion de su destino existencial.

Palabras clave: Médico, pandemia, coronavirus.

ABSTRACT

Afew days ago a physician told me: due to COVID-19,50% of the people that works in my hospital left due
to union leave because comorbilities, another 5% due to license without pay, a few others left because
of vacations and a few others because they are infected with SARS-CoV-2, at the end, 50% left. These
are words of a physician who is seeing patients. Feeling alone, he remmembers when he went to med
school Why did | study medicine? and remembers: «| enjoy helping people», «Doin good to others»
«Taking care of sick people». Nowadays due to the pandemic of SARS-CoV-2 that his life is at risk, it is
in this pandemic where the physician finds himself before an implacable judge: his consciousness,
which isimpossible to evade. The medical duty is to protect the sick, but what happens if the physicians
have a fear of getting sick or spread the illness to their family? If they don't have the ideal protective
equipment? In them for all the responsibilities and they feel a commitment with the ill.

Keywords: Physician, pandemic, coronavirus.
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INTRODUCCION

Hace algunos dias un médico me comento:
«debido al COVID-19,30% del personal del hospital
donde trabajo se fue por permiso sindical debido
a comorbilidades, otro 5% por licencias sin goce de
sueldo, otras tantos por vacaciones programadas,
y otros porque estan infectados por el SARS-CoV-2,
finalmente 50% se fue». Estas son palabras de un
médico que esta atendiendo pacientes. Al sentirse
solorecuerda suingreso a la Facultad de Medicina
«iporqué estudié medicina?» recuerda «me gusta
ayudar a las personas, hacer el bien a los demas,
cuidar a los enfermos». Un médico ya experimen-
tado le dice que estudiar medicina es una carrera
de sacrificios, que se acabaron las fiestas, no hay
tiempo para novias, que cuando termine sus es-
tudios, la mayoria de sus companeros ya estaran
casados, con familia y establecidos. En cambio, el
médico se establecerd aproximadamente a los 30
anos; no disfrutara ver crecer a sus hijos; no todas
las noches estard en su hogar porque el deber lo
llama, ya sea para hacer guardias en el hospital o
para dar atencion al enfermo que asi lo requiera.
Y actualmente, ante la pandemia del SARS-CoV-2,
su vida esta enriesgo. Después de la entrevista con
el aspirante a ser médico, su respuesta es invaria-
ble: «<no importa, deseo estudiar medicina porque
quiero ayudar». Al recordar al Dr. Ignacio ChaveZz
que en su ideario nos dice «es recomendable que
quieninicie la carrera de medicina, sepa que obtie-
ne en realidad una matricula de estudiante de un
curso que no termina. Esclavos de un deber que la
conciencia impone y que todo mundo reclama. Y
ninguna libertad arrebata mas libertades niimpide
mas el descanso niaparta mas de las legitimas ex-
pansiones del cuerpo y del espiritu que ésta, en la
gue todo mundo exige y ninguno concede, nadie
piensa en los derechos del médico-hombre y todos
reclaman la abnegacion del médico-sacerdote.
Es en esta pandemia donde el médico se
encontrara frente a un juez implacable, su con-
ciencia, imposible eludirla, ni siquiera cuando ha
tratado de esquivar todo riesgo con abstenciones
culpables. Su deber es proteger al enfermo, pero
;qué sucede si tiene miedo de enfermarse o con-
tagiar a su familia, si no cuenta con el equipo de
seguridad personal idoneo? Y en él recaen todas
las responsabilidades y siente su compromiso
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con el enfermo. Esté obligado a hacerlo. Por ello,
se han publicado guias que ayudan a los médi-
cos ante los desafios de tomar una decision en
ocasiones de vida o muerte como el documento
del Consejo de Salubridad General, «Guia bioética
para la asignacion de recursos limitados de me-
dicina critica en situacion de emergencia»,? «Guia
COVID-19 para la atencion del paciente critico con
infeccion por SARS-CoV-2», Colegio Mexicano de
Medicina Critica® que destacan que la medicina
asertiva, la lex artis, los principios hipocraticos
como el «primero no hacer danos, los principios
éticos y los valores morales deben prevalecer en
el médico. El enfermo espera que el médico sea
unancla, un puente entre paciente, enfermedad y
familia. En ocasiones el enfermo se siente desolado
debido a la enfermedad como es la infeccion por
el SARS 2 COVID-19, y llegado el ultimo suspiro de
vida no puede despedirse de sus seres queridos.
Antonio Corral Castanedo” refiere que el enfermo
se encuentra en una isla con el minimo contacto
con su familia, debido a la burocracia que impera
en algunos sistemas de salud. Y es que el enfermo
cuando entra en el hospital es sometido a maqui-
nas, aparatos que no le dan ninguna explicacion,
entre analisis y radiografias, exploraciones que no
sabe para qué son nilo que buscan, que lo aturden
y que nadie le aclara nada, en medio de los cuales
escucha pocos alientos, pocas palabras; se en-
cuentra perdido. Es ahi donde el médico como un
faro sefnala laluz al enfermo, ya que éste ansia que
alguien le contemple, analice su estado de animo,
sus sobresaltos, sus miedos, su soledad. El enfermo,
fisicay en consecuencia psiquicamente mutilado,
perturbado y disminuido, busca un asidero, busca
a alguien que lo ayude a soportar y que compar-
ta esa angustia engendrada por la enfermedad:
alguien que cure su dolencia concreta, la suya. El
médico, como una tabla de salvacion, debe emitir
la palabra amable, consolar al enfermo, su familia,
y muchas veces dar una noticia fatal a una familia
que pasa horas enteras en la sala de espera, sin
saber nada, con la angustia por la suerte de su ser
querido. El enfermo desea que se le diagnostique
y trate, que se le ayude a atravesar las calles de las
dolencias, los tramites imprescindibles, los dias
de internamiento, que el médico tome fuerte esa
mano nina, esa existencia niNa en que se convier-
te la vida de cualquier enfermo por muy adulta y
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experimentada que sea. Asi, el enfermo en medio
de la pandemia, el alma del hombre enfermo que
busca la salud, que solicita por encima de todo
una ayuda calida, un consuelo, una aclaracion
para sus males, sus dolencias que, aungue sean
fisicas, le afectan el espiritu, en ocasiones se siente,
aun atendido, tragica y dolorosamente ignorado
y abandonado sabiendo que ya no volvera a ver
a sus seres queridos en estos dificiles dias por la
pandemia del SARS-CoV-2. El médico le pide a Dios,
como lo hizo el médico judio Maimadnides, que sélo
desea conocimiento para ayudar a sus semejantes.
El médico acompanara al enfermo, sera su guia,
SU Mmensajero, intérprete, un apoyo en medio de
todos los que luchan por curarle, debera conside-
rarlo en su totalidad, conocer su complejidad y su
personalidad para llegar con éxito a la recuperacion
de su destino existencial. Y que el médico como el
enfermo no se sientan solos como en una isla en
medio de la desolacion. Llegando a la conclusion
de que el éxito convencional no es un éxito real ni
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siquiera por las razones que marca la tradicion. El
éxito es haber servido y hacer el bien.
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Servicio social en medicina ¢debe continuar?
Social service in medicine must continue?

Eduardo Garcia-Solis*

RESUMEN

Una pregunta que se hace la sociedad, principalmente la médica, a raiz de los acontecimientos recien-
tes durante los que ha perdido la vida de la forma mas injusta una pasante de medicina, no obstante
haber alertado de lasamenazas recibidas sin que hubiese una respuesta satisfactoria. Razén por la que
es necesario revisar la permanencia del servicio social en medicina. Existe una Norma Oficial Mexica-
na, NOM-009-5SSA3-2013, que establece los criterios para la utilizacidon de los establecimientos para la
atencion médica como campos clinicos para la prestacion del servicio social de medicina. EI médico
pasante en servicio social se debe sentir seguro, y no en indefensién cuando no tiene el apoyo que en
teoria deberia recibir de las autoridades sanitarias y de educacién. Por ningdn motivo el médico pasante
debe estar solo en una unidad médica sin la supervisidon y asesoria de médicos titulados, que aseguren
su integridad fisica y psicolégica. Sélo asi el servicio social realizado por el pasante en medicina tiene
su razén de ser. El médico pasante en servicio social es un alumno en formacion.

Palabras clave: Servicio, social, medicina, continuda.

ABSTRACT

A guestion that society asks itself, mainly the medical, as a result of recent events in which a medical
student her life in the most unjust way. However, she had warned of the threats she had had without
there being a satisfactory answer. It is necessary to review the permanence of social service in medicine.
There is an Official Mexican Standard, NOM-009-SSA3-2013. That establishes the criteria for the use
of establishments for medical care as clinical fields for the provision of social service of medicine. The
medical student in social service must feel safe, and not feel defenseless. When they do not receive
the support that in theory he should receive from the health and education authorities that feeling
of insecurity gets worse. Under no circumstances should the medical student be alone in a medical
unit, without the supervision and advice of qualified doctors, ensuring their physical and psychological
safety. Only then, the social service performed by the medical student has its reason for being. The
medical student in social service is a student in training.

Keywords: Social, service, medicine, keep going.
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INTRODUCCION

Una pregunta que se hace la sociedad, principal-
mente la médica, a raiz de los acontecimientos
recientes durante los cuales ha perdido la vida de
la forma mas injusta una pasante de medicina, no
obstante haber alertado de las amenazas recibi-
das sin que hubiese una respuesta satisfactoria.
Para referir al servicio social es necesario recordar
al Dr. Gustavo Baz Prada que organiza la primera
brigada médica para ofrecer servicios de salud a la
comunidad de Atlixco, Puebla. Siendo Rector de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)
instaura el servicio social con caracter de obligato-
rio para todos los pasantes de la UNAM. En el aho
1936 la primera generacion iria a lugares donde no
hubiera médicos, con un maletin de diversos pro-
ductos biolégicosy unaremuneracion de 90 pesos!

Y unas palabras de aliento del Dr. Baz? que en
aquellos tiempos decia «tienen ustedes ya seis anos
de estudio, lo normal seria que dentro de unos
meses reciban el titulo. En lugar de eso, lesvengo a
pedir que se presten patridticamente a uno de los
experimentos mas singulares que habra de regis-
trar la historia de la medicina: cada uno de ustedes
ird a un lugar donde no haya médico y pasara alli
seis meses ejerciendo las funciones de inspector
sanitarioy de facultativo. Las medicinas que necesi-
tenlas mandaremos nosotros, no cobraran ustedes
por sus servicios, el Gobierno les asignara un sueldo
mensual de 90 pesos; a la mayoria les tocara en
suerte gjercer su ministerio entre personas primiti-
vasy rudisimas, hijos incultos de la sierra, del bosque
vy del paramo que no tienen la mas leve noticia de
lo que es el moderno arte de curar.

El deber de ustedes serd introducir aunque
sea los rudimentos de higiene y recoger hechos,
datos, estadisticas sobre el modo de vida de cada
lugar, cada uno de ustedes remitira un informe
mensual v al cabo de seis meses escribird una
tesis con la historia del lugar, el tipo de poblacion,
el clima, el régimen alimenticio usual, los medios
econdmicos de vida, estado sanitario y las causas
de la morbilidad...»

Palabras llenas de emocion que en su época
estuvieron justificadas, hace 85 anos, cuando se
aplicaban los conocimientosy habilidades aprendi-
dasen las aulasy hospitales, reforzando su animoy
templanza al atendery decidir qué tratamiento es el
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mejor para el paciente que acudia con confianza en
busqueda de la salud. Una oportunidad de regresar
a quien mas lo necesita, un tributo a la ciudadania
que ha contribuido a la educacion médica. Este es
en esencia el objetivo del servicio social.

En la actualidad es necesario revisar la perma-
nencia del servicio social en medicina. Existe una
Norma Oficial Mexicana, NOM-009-SSA3-2013,
que establece los criterios para la utilizacion de los
establecimientos para la atencion médica como
campos clinicos para la prestacion del servicio so-
cial de medicinay estomatologia,®y la Secretaria de
Salud, como instancia rectora, tiene la atribucion
para establecer las bases con el fin de implementar
y conducir la politica nacional que eleve la calidad
de los servicios y, de manera simultadnea, apoyar
la formacion de recursos humanos para la salud
que den respuesta efectiva a las necesidades de
la poblacion en materia.

Entre sus apartados se sefala:

* 6.13 Atender de inmediato, en coordinacion
con lasinstituciones de educacion superiory la
participacion que corresponda a las autoridades
competentes de la localidad, las denuncias o
quejas, tanto del pasante como de la comuni-
dad, por actos u omisiones que afecten la pres-
tacion del servicio social o pongan en riesgo la
integridad fisica del pasante en el campo clinico,
a fin de implementar las medidas oportunas
para su solucion.

+ 83 Denunciarante lasautoridades competentes
de la localidad e informar a las instituciones de
saludy de educacion superior cuando se presen-
te algun incidente que afecte la prestacion del
servicio social o se considere que pone en riesgo
su integridad fisica, para que las mismas proce-
danaatenderloen eldmbito de sucompetencia.

« 92 Area exclusiva para habitacion, descanso,
alimentacion y aseo de los pasantes en condi-
ciones de privacidad y seguridad en el campo
clinico o en su defecto, un lugar en la localidad
que cumpla con lo referido, sin costo para el
pasante cuando deba permanecer disponible
después del horario de atencidon que correspon-
de al campo clinico.

La Norma Oficial Mexicana del servicio social en
medicina es de caracter obligatorio; no obstante,



en ocasiones nose cumple, tan esasique en 2013*
se sefalaba una importante inequidad desde la
creacion del servicio social en medicina, y es que
los pasantes en su gran mayoria son asignados
a unidades rurales donde atienden a las pobla-
ciones mas pobres y marginadas del pais. En su
condicion de estudiantes (no titulados), sin licen-
cia, deben llevar a cabo funciones formalmente
autorizadas solo a médicos que han recibido dicha
licencia. Los estudiantes pasan entre seis mesesy
un afno en la unidad asignada y después pueden
recibir su titulo. A lo anterior se suma el hecho
de que en los Ultimos afos las condiciones de
violencia social en algunas regiones del pais han
convertido la préactica del servicio social en una
actividad sumamente riesgosa.

No hay que olvidar que el médico pasante
en servicio social es un alumno, por lo que es in-
dispensable que se formen buenos médicos con
programas educativos supervisados, con evalua-
ciones precisas de la ensefanza. Por tal motivo
es necesario el compromiso de las instituciones
de salud y educativas en que el servicio social sea
una herramienta mediante la cual el alumno sea
un médico con conocimientos, habilidades y hu-
manismo que ayude al enfermo.®

El médico pasante en servicio social se debe
sentir seguro, y no en indefension cuando no
tiene el apoyo que en teoria deberia recibir de las
autoridades sanitariasy de educacion. Esto sucede
cuando un pasante es designado para acudir a
una unidad médica y esta solo con su enfermera,
situacion que se daba afios atras con un gran di-
lema cuando al médico pasante se le presentaba
una urgencia médica como una tromboembolia
pulmonar. ;Qué hacer? con el consecuente es-
trés para el pasante vy el riesgo para el enfermo.

Garcia-Solis E e Servicio social en medicina

Aungue actualmente se procura que el médico
pasante no esté solo, en ocasiones No es asi. De
ahflaimportancia de que se revise el beneficio del
servicio social en medicina. El caso que se presentd
en Chiapas es sélo una muestra de otros tantos
casos. Por ningun motivo el médico pasante debe
estar solo en una unidad médica sin la supervision
y asesoria de médicos titulados, que aseguren su
integridad fisica y psicoldgica. Sélo asi el servicio
social realizado por el pasante en medicina tiene su
razon de ser. El médico pasante en servicio social
es un alumno en formacion.
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COVID-19 en un pais sin justicia social
COVID-19 in a country without social justice

Ricardo P4ez Moreno*

Estimado editor:

Me permito poner a su consideracion las siguientes reflexiones en relacion al COVID
v la ausencia de justicia social en nuestro pais.

Segun el estudio de Alejandro Celisy Dario Nava titulado Patologia de la pobreza
publicado desde 1970 en la Revista del Hospital General de México,' las enfermedades
de la pobreza contindan y son las que generan una alta mortalidad en este sector
de la poblacion, tales como diarreas, desnutricion, neumonias o diabetes. Este dato
contrasta con quienes tienen posibilidades de una mejor calidad de vida y de aten-
derse por otros medios, como es el caso de pacientes que recurren a la medicina
privada o que se pueden pagar un seguro de vida.

Los desniveles de atencion médica en México son graves entre la medicina
publicay privada, y se dan aun entre quienes tienen acceso a los servicios de salud
por su condicion de contar con un empleo formal, es decir, los asegurados por la
medicina publica frente a quienes estan en el desamparo y son atendidos por los
servicios para la poblacién abierta. Una de las causas importantes, entre otras, estriba
en que el Gobierno invierte muy poco en salud: 2.8% del PIB en gasto publico, como
consecuencia se genera que la proporcion de gasto de bolsillo sea de 45% y que el
sistema opere con un enorme déficit de personal?

El nivel socioecondémico influye considerablemente en la salud de una po-
blacion. Los sectores mas desprotegidos y pobres son los que han aportado mas
de 84% de los decesos por COVID.?Incluso en los Estados Unidos, 76% de los pa-
cientes con necesidad de intubacion no llegaron al hospital, y 50% han muerto
sin diagndstico en vida por probable COVID por falta de pruebas.*Segun Héctor
Hernandez Bringas, investigador titular del Centro Regional de Investigaciones
Multidisciplinarias de la UNAM, a partir de informacion de certificados de defuncion
en México: 70% tienen escolaridad de primaria o inferior; y 30% de las defunciones
lo explican los no remunerados, los jubilados, los pensionados, las amas de casa y
los estudiantes. En los hospitales del Sector Salud han ocurrido 40% del total de
las defunciones. Esto tiene que ver con un mal estado de salud preexistente y a
su vez con el escaso acceso a servicios de salud de calidad, pero ademas refleja a
los sectores que han tenido que seguir saliendo a trabajar en la contingencia por
necesidad econdmica.®

Ante ello, el discurso oficial del Gobierno sobre la pandemia ha sido contra-
dictorio y confuso, y en el mejor de los casos ha tendido a enfocarse en la escasez
de recursos y en la proteccion de libertades civiles, por ejemplo, las medidas de
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distanciamiento. Del mismo modo, los mensajes
contradictorios sobre el uso masivo del cubrebocas,
o las medidas de contencion que han sido muy
relativas, y la eliminacion de la jornada de sana
distancia en el pico de la pandemia. Tampoco se
han establecido programas integrales de apoyo
a los que tienen que salir a la calle a trabajar para
que puedan permanecer en casa, quedarse en
casa para las mujeres representa en muchos casos
un riesgo. Ante un sistema sanitario insuficiente y
pauperizado, la tendencia obvia sera olvidarse de
quienes pueden ser presa facil de contagiosy cuya
pérdida nos importe poco.®

Rescatando lo mejor de tales pronunciamien-
tos, es decir, la insistencia en las medidas de aisla-
mientoy contencion, desde el punto de vista ético
reflejan unimaginario establecido de desastre que
orienta la respuesta por el camino del utilitarismo
vy de la autonomia. La historia de tales desastres y
este tipo de respuesta tienen como consecuencia
un agravamiento de la inequidad existente en la
sociedadyen la salud. La respuesta utilitarista pide
sacrificaraalgunos para salvar mas vidas, por ejem-
plo, los ancianos o quienes tienen baja esperanza
de vida deben dejar los ventiladores a quienes los
aprovecharan mejor. Se trata de problemas com-
plejos que no tienen soluciones idealesy en los que
habra pérdidas, pero sin una revision critica, pue-
den sumarse al statu quo de confort donde el mas
privilegiado sobrevive a costa del mas vulnerable.

Un asunto de fondo radica en la necesidad de
un modelo ético explicativo alternativo que vaya
mas alla del individualismo biomeédico, que entien-
deymanejala pandemia desde el ambito médico
como si el COVID estuviera al margen de lo que
sucede en la sociedad, la cultura o la economia,
un modelo del bienestar que tome en cuenta la
necesidad de cambiar los contextos y las redes de
soporte de las poblaciones para atendery prevenir
de fondo el COVID.

La ética en torno a la pandemia deberia
orientarse por un modelo que dé cuenta de la
naturaleza relacional de las personas como se-
res vulnerables insertos en redes existentes de
cuidado. Un nuevo imaginario de desastre que
ayude a comprender las interrelaciones de las
privaciones sociales, politicas y econdmicas bajo
las condiciones de distanciamiento social. Asi por
ejemplo, recomendar que es necesario llevar una
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vida sana, alimentarse de forma adecuada, dormir
bien, no estresarse...sin atender los determinantes
sociales de la salud es practicamente inutil por-
que las personas no pueden salir de aquello que
las obliga a permanecer en circulos viciosos que
merman su salud.

Es necesario implementar un modelo de in-
terconexion donde «todos Nos salvamos juntos» o
redes de soporte para detectar vulnerabilidades y
fuentes de resiliencia, y ayudar a protegernos jun-
tos desde una ética del cuidado. El confinamiento
puede sacar lo mejor de nosotros mismos que
significa desarrollar la capacidad de ver por los
demasy es la clave de la solidaridad. Implica pen-
sar la ayuda no como algo heroico, sino propio de
nuestra naturaleza entendida como «cuidadores
unos de otros».2

La vacuna contra la COVID promete ser una
solucion, pero desde la ética del cuidado v la solida-
ridad estara el reto de investigar y distribuirla con
justicia y equidad,? comenzando por los sectores
mas vulnerables y los trabajadores de la salud, evi-
tando caer en la trampa de la comercializacion de
un producto masde la Industria Farmacéutica o de
modelos utilitaristas o basados en el individualismo.

La salud es una valiosa meta para individuos y
comunidades. Hay buenas razones para mejorarla:
es un medio para que los individuos disfruten vidas
florecientesy productivas; una poblacion mas sana
escrucial para la economia de un pals. Pero lo mas
importante es que la salud es un medio para otro
fin mas alto: el bienestar humano.?
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