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Para mejorar los servicios de salud es necesario
el avance técnico-cientifico, pero también
la formacion ético-humanista del profesional
sanitario.

La Secretaria de Salud, através de la Comision
de Bioética del Estado de México COBIEM,
asume la labor de asesorar y capacitar a
todos los que tienen la responsabilidad de
velar por la salud de la poblacion -el médico,
la enfermera, la trabajadora social, personal
administrativo, de intendencia, etcétera- en
temas de bioética, y dirigir los esfuerzos hacia
la humanizacidn de la practica médica.

Los avances tecnoldgicos y cientificos de
nuestros tiempos y la enorme demanda de
los servicios nos enfrentan cotidianamente
a problemas éticos que pueden generar
dificultades en la relacion del paciente con el
prestador de servicios.

En la actualidad, el ejercicio del personal de
salud, exige una formacion educativa continua
en temas relacionados con la practica médica,
pero también en temas relacionados con la
bioética, porgue de lo contrario nos volvemos
obsoletos e inhumanos. La ciencia debe ir
a la par de la ética y el humanismo, a fin de
atender cada caso con un enfoque cientifico
y técnico que resalte los principios éticos con
un profundo sentido humano.

En el Estado de México estamos conscientes
delaimportanciadecrearyfomentarunacultura
bioética en la practica clinica, destacando su
valor e impacto en la calidad de la atencidon
médica, aspectos que fundamentan esta
revista, que busca despertar el interés en
la ética aplicada a la medicina, el respeto a
la vida humana, el derecho a vivir y a morir
dignamente y mas temas que motivan a la
reflexidon en nuestro actuar.

Esta revista pretende ser un instrumento
educativo de la Secretaria de Salud del
Estado, respondiendo al compromiso de mi
gestion de mejorar la calidad de la atencién
médica, mediante la promocidén de una
actitud positiva, empatica y de servicio en
nuestro personal.s

Secretario de Salud del Estado de México
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Editorial

Es para mi muy satisfactorio presentar la tercera publicacion de esta revista que
contribuye a la secuencia de las actividades editoriales de nuestra institucion y
principalmente dar continuidad al objetivo de la Comision de Bioética del Estado de
consolidar una cultura bioética en los trabajadores de la salud.

Con los articulos que se publican en este
numero, buscamos mantener la linea de
la Comisidon respecto a despertar conciencia,
orientar y encaminar al personal en el campo de
la bioética, para que su actuar sea en un marco
mas humanista. Asimismo coadyuvar a que las
decisiones, en casos concretos de conflicto,
sean tomadas en un marco ético y responsable,
protegiendo los derechos de los pacientes,
familiares y de los mismos trabajadores de la
salud, con la premisa del bien comun.

En el contenido del presente nimero me permito
destacar el tema de “Derechos Humanos y
Bioética”, desarrollado por el Maestro Marco
Antonio Morales GOmez, Presidente de la
Comision de Derechos Humanos del Estado de
México, en el que menciona los acontecimientos
histéricos que han propiciado la suscripcion de
documentos universales, a través de los cuales
se procura salvaguardar la dignidad que todo ser
humano posee. En el articulo “Calidad de vida”,
el Maestro José Ma. Alonso, de la Universidad
La Salle, realiza un analisis profundo del tema y
deja ver la preocupacion fundamental de nuestro
tiempo en el campo de la salud, ya que este campo
ha generado variados debates sobre justicia
social, medio ambiente y ética médica.

La Dra. Garbifie Sarawatari aborda el tema
“Responsabilidad juridica y ética del personal
de salud”, analizada desde la perspectiva del

derecho, la deontologia y la /lex artis. En él,
incorpora lainteracciéon que se da entre el médico,
con sus propios valores y contexto cultural, la
normatividad institucional y el conocimiento
técnico-cientifico, para satisfacer las necesidades
y expectativas del paciente.

Otro tema es “La atencion de pacientes
pedidtricos en estado terminal”, que requiere de
conocimiento técnico-cientifico y de un sentido
clinico-humanitario que permita tomar la decision
de limitar el tratamiento o abandonar la idea de
curar, para enfocarse a palear, aliviar el dolor,
acompafar y consolar, tanto al paciente como
a sus padres. Ademas, en el apartado fuente
informativa en bioética presentamos el “Cddigo
de conducta para el personal de salud”, este
documento describe los estandares de conducta
de los profesionales sanitarios que conducen a la
prestacion de los servicios con excelencia y altos
niveles de calidad, basados en los principios de
bioética: beneficencia, autonomia y justicia.

Finalmente, este numero publica los primeros
lugares delas diferentes modalidades presentadas
en el Xlll Foro Interinstitucional de Investigacion
en Salud, en el afan de darlos a conocer.

Celebramos por ello este tercer numeroo,
sabiendo que sera de gran interes para el personal
de salud.

Secretario de Salud del Estado de México

BIOETICA Y SALUD



Contenido

Presentacién

Editorial

Consejo de Salud del Estado de México
Dra. Maria Cristina Chaparro Mercado

Dialogo bioético

El respeto a los derechos y la dignidad de las personas con una

enfermedad en estado terminal
Dr. Gabriel Jaime O "Shea Cuevas

“Derechos humanos y bioética”, Un binomio ineludible para la

prestacidon de los servicios de salud

M. en D. Marco Antonio Morales Gédmez
La calidad de vida

Mtro. José Ma. Alonso Aguerrebere

De la ciencia a la conciencia

Responsabilidad juridica y ética del personal de salud
Dra. Garbifie Sarawatari Zavala

Etica, bioética, deporte y salud

Mtro. Alejandro Lopez Macedo

Perspectivas médicas y reporte de casos

La bioética y el cuidado paliativo en el paciente terminal
Dra. Celina Castaieda de la Lanza
Dra. Ana Maria Millan Veldzquez

Fuente informativa en bioética
Cdédigo de conducta para el personal de salud
M. en S.P. César Humberto Botello Ortiz
Espacio libre y cartas al editor

Una carta sobre el trato que reciben algunos pacientes
Bio. Samantha Paramo Acosta

Lecturas recomendadas
Lic. Claudia Jiménez Baca

Crénica del V Encuentro Nacional de Bioética 2011
Dr. Jesus Luis Rubi Salazar

Restmenes Xlll Foro Interinstitucional

de Investigacién en Salud

M. en S.P. Claudia Lorena Vargas Aleman

Normas para la presentacion de colaboraciones

ENERO - DICIEMBRE 2011

01
03
05

09

13

18

30
40

46

53

61

64

67

70

77




€

Consejo de Salud del Estado de México
Una Experiencia de Exito

| Consejo de Salud del Estado de México es

una instancia permanente de coordinacidn,
consultay apoyo parala planeacion, programacion
y evaluacidon de los servicios de salud. Fue creado
por Acuerdo del Ejecutivo del Estado el dia 18 de
mayo del afo 2000. Cuenta con un Reglamento
Interno publicado en la Gaceta del Gobierno el dia
10 de octubre del ano 2008 en el cual se establece
su integracion y funcionamiento.

El Consejo lo preside el Dr. Gabriel J. O’Shea
Cuevas, Secretario de Salud y Director General del
ISEM y cuenta con quince vocales: los Secretarios
de Educacion, del Medio Ambiente, el Secretario
Técnico del Consejo Estatal de Poblacion, los
Directores Generales del Instituto de Salud del
Estado de México, del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios, del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado
de México y de Proteccién Civil, el Director de la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma
del Estado de México, asi como por los Delegados
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado y del Instituto
Mexicano del Seguro Social y un representante de
los municipios en la entidad, tres representantes
de los sectores social y privado a invitacién del
Presidente y un Secretario Técnico nombrado por
el Presidente.

En ejercicio de las funciones que le confiere a este
organismo colegiado, tendra en consideracion las
siguientes acciones:

a) Rendir opiniones y formular sugerencias al Ejecutivo
del Estado, tendientes al mejoramiento de la eficacia
y calidad del sistema estatal de salud y al mejor
cumplimiento de los programas de salud.

Ma. Cristina Chaparro Mercado*

b) Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud
en el Estado de México.

c) Proponer medidas orientadas a prevenir y
atender problemas sanitarios del Estado.

d) Fortalecer la coordinacioén intra e intersectorial
de las instituciones del sistema estatal de salud.
e) Promover la medicina preventiva en los
programas de salud abatiendo costos.

f) Promover la coordinacién para reforzar la
politica de salud en el Estado.

9) Dar seguimiento a los compromisos y acuerdos
que en materia de salud se establezcan por parte
de los integrantes del érgano colegiado.

h) Establecer politicas de proteccion hacia la
poblacion en materia de salud y de regulacion
sanitaria.

[) Establecer comisiones, comités y grupos de
trabajo que lleven a cabo acciones especificas
salubristas en el Estado.

J) Fortalecer el sistema de evaluacion institucional
en materia de salud.

k) Avanzar en la consolidacion del modelo de
atencion a la salud en el Estado.

) Reorientar las acciones de salud “medicina
preventiva” hacia la comunidad.

m) Fortalecer la capacidad resolutiva del primer
nivel de atencion a la salud.
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*Secretaria Técnica del Consejo de Salud del Estado de México
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n) Proponer la optimizacion de los recursos
institucionales y mejoramiento de la capacidad
instalada en el sector salud.

0) Promover estrategias en materia de calidad en
los servicios de salud.

p) Fortalecer la participacion y cooperacion
interinstitucional en servicios de salud.

qQ) Promover la celebracion de convenios entre las
dependencias para fortalecer los programas de
salud.

r) Mantener actualizados en forma permanente
las comisiones, comités y grupos de trabajo y
las demas que establezcan otras disposiciones
legales.

Logros:

Hasta la fecha se han llevado a cabo cuarenta y
un sesiones ordinarias y cinco extraordinarias,
todas han sido presididas por el Secretario de
Salud y se han realizado en diferentes lugares y
municipios de nuestra entidad: Valle de Bravo,
Avandaro, Villa Victoria, Texcoco, Tlalnepantla,
Atlacomulco, Ocoyoacac, Ixtapan de la Sal,
Toluca. Asimismo han sido anfitriones para llevar a
cabo las reuniones de trabajo de este Consejo las
instituciones que lo integran y hemos sesionado en
las instalaciones del IMSS Poniente, IMSS Oriente,
ISSSTE, ISSEMYM, DIFEM, IMIEM, ISEM, COESPO,
Proteccion Civil, Facultad de Medicina UAEMéx,
Secretaria del Medio Ambiente y Secretaria de
Educacion.

En cuanto a los acuerdos, se han establecido
hasta la sesion XLI un total de doscientos ochenta
y tres, la tematica de estos asuntos en su mayoria
son de participacion sectorial, considerando los
programas prioritarios como son vacunacion, VIH/
SIDA, adicciones, salud reproductiva, nutricion,
adolescentes, promocion de la salud, zoonosis,
salud bucal, infecciones respiratorias agudas,
enfermedad diarreica aguda, enfermedades
crdénicas, cancer, salud mental, entre otros. Se han
establecido acuerdos en materia de calidad, de
regulaciéon sanitaria, de hospitales, de referencia
y contrarreferencia de pacientes, acuerdos en la
rama de enfermeria.

En el seno del Consejo se ha creado la
Comisién de Bioética del Estado de México
y diecinueve comités: calidad de servicios de
salud, farmacovigilancia, contra las adicciones,
vacunacion, para la prevenciéon y control de VIH/

SIDA, vigilancia epidemioldgica, salud bucal,
atencionalenvejecimiento;informacidénestadistica
y sectorial, prevencién de accidentes, formacion,
capacitacion de recursos humanos e investigacion
para la salud, referencia y contrarreferencia
de pacientes, salud reproductiva, nutricion,
certificacion de areas libres de transmision de
paludismo, promocién de la salud, mortalidad
infantil, prevencion y tratamiento del cancer en la
infancia y la adolescencia, y certificacion de areas
libres de transmisién de rabia canina.

Estos comités apoyaran y auxiliaran al Consejo
en acciones de colaboracién e interrelacion y
formularan propuestas en materia de salud,
fortaleciendo la coordinacidon para la ejecucion
y cumplimiento de los programas existentes.
De reciente creacién, se han adicionado los
comités de: salud mental, transfusidén sanguinea,
adolescentes y para la prevencion y control de las
enfermedades crdnicas no transmisibles, siendo
va un total de veintitrés comités y una comision
de bioética. Es importante sefalar que ante la
pandemia de influenza de nuestro pais en el Estado
de México se instald el Consejo de Seguridad en
Salud el dia cinco de junio del afio 2009.

El Consejo ha llevado a cabo acciones destacadas
como: La firma de importantes Convenios de

Participacion, de Intercambio de Servicios de
Salud con las Instituciones del Sector de nuestra
entidad, los foros estatales y nacionales dentro
de los cuales se puede enunciar: Participacion
Ciudadana, Muerte Materna, Nutricion, Rendicion
de Cuentas y el Federal del Fortalecimiento de la
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Oferta de Servicios. Se ha efectuado también la
evaluacion institucional con la participacion de
las dreas directivas, sustantivas y de apoyo del
ISEM y de otras instituciones. Se contd también
con la asistencia y participacion de las jefaturas
jurisdiccionales sanitarias, jefaturas de regulaciéon
sanitaria, directores de los hospitales, la rama de
enfermeria y la rama administrativa. Asimismo el
evento masivo realizado de la Expo alimentaria, en
la cual participaron mas de 3500 personas, llevado
a cabo en el Centro Cultural Mexiquense. Nuestro
Estado ha sido sede del Consejo Nacional de Salud
recibiendo un reconocimiento a nivel federal por
la logistica desplegada para la realizacion de esa
reunion.

Previo a cada sesidon ordinaria, se ha establecido
como estrategia de trabajo la Reunidon de
Mesas Tematicas del Consejo, las cuales suman
yva diecisiete mesas tematicas y se rednen en
promedio trescientas personas que son los
responsables de los programas prioritarios, los
integrantes de comités, directivos del sector

salud, los jefes de jurisdiccidn sanitaria y de
regulaciéon sanitaria, directores de hospitales de
especialidad y generales, directores de hospitales
municipales, jefes de Centros Especializados de
Atencion Primaria a la salud (CEAPS), jefaturas

BIOETICA Y SALUD

de enfermeria, directores, subdirectores, jefes de
departamento y este secretariado técnico.

Las mesas son: 1, VIH/SIDA; 2, Salud mental; 3,
Referencia y contrarreferencia; 4, IRAS y EDAS;
5, Adolescentes; 6, Vacunacion; 7, Croénico
degenerativas; 8, Salud reproductiva; 8.1, Muerte
perinatal; 9, Discapacidad; 10, Nutricion; 11,
Adicciones; 12, Calidad; 13, Informaciéon en salud,
14, Oncologia; 14.1, Oncologia pediatrica y 15,
Cuidados paliativos.

Durante la administracion del Lic. Enrique Pefa
Nieto, Gobernador Constitucional del Estado de
México, la Secretaria de Salud contd con el apoyo
y el impulso para llegar a consolidar el Sistema
Estatal de Salud, fortaleciendo la modernizaciéon
delainfraestructuraylaampliacién dela cobertura
de los servicios de salud. Logros obtenidos por
la directriz al frente de esta Secretaria del Dr.
Gabriel J. O'Shea Cuevas, médico visionario de
politicas publicas y acciones de gran participacion
sectorial e intersectorial, siempre tendientes a
servir a los mexiqguenses que menos tienen y que
mas lo necesitan; con su aportacion en el Estado
de México tenemos un sistema estatal de salud
fortalecido, participativo y congruente.=
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na reforma reciente a la Ley General de Salud

(LGS), publicada el cinco de enero de 2009
en el Diario Oficial de la Federacion, incluye un
titulo donde se reconocen los derechos de los
enfermos en situacion terminal, lo que sienta las
bases legales para el entendimiento de las partes
- médico, paciente y familiares - con el objeto de
salvaguardarladignidad delas personas expuestas
a tratamientos médicos que probablemente no
mejoraran su calidad de vida ni evitaran la muerte.
Ademas, se incluye la figura del consentimiento
informado anticipado, en donde cualquier adulto
en pleno uso de sus facultades mentales, puede
expresar su voluntad en relacién a recibir o no
tratamientos médicos en caso de una enfermedad
terminal.

El titulo octavo bis de la LGS se refiere a los
enfermos en situacion terminal como aquellas
personas con una enfermedad reconocida,
progresiva e irreversible y cuyo prondstico de vida
no es mayor de seis meses. Estos enfermos tienen
como derechos: una atencioén integral de acuerdo
a sus necesidades de salud, dar su consentimiento
informado para recibir o no tratamientos médicos,
dejar el hospital donde estdn siendo tratados,
renunciar en cualquier momento a un tratamiento
que pretenda prolongar su vida y recibir cuidados
paliativos en su domicilio. También agrega un
articulo en donde se prevé que cualquier mayor
de edad en pleno uso de sus facultades mentales
puede dejar por escrito en presencia de dos
testigos su voluntad de recibir tratamiento o no
en caso de una enfermedad terminal, éste puede
ser revocado en cualquier momento, de acuerdo
al mismo articulo.

Ademas de hacer explicitos los derechos de
estos pacientes, la ley incluye las definiciones
de obstinacion terapéutica, cuidados paliativos
y medidas ordinarias y extraordinarias para

o terminal

Gabriel Jaime O 'Shea Cuevas*

preservar la salud. El avance, en términos de
bioética y del reconocimiento de los derechos
y dignidad de los pacientes terminales es muy
significativo para nuestro pais y Util parala practica
clinica cotidiana. Por primera vez en nuestro
pais se reconoce legalmente que existen limites
entre las medidas terapéuticas que prolongan
innecesariamente la vida a costa de la agonia de
un paciente y el respeto del proceso natural de la
muerte.

En la practica clinica cotidiana, la informacion
para la toma de decisiones no siempre es clara
y contundente, por lo que la reflexion de estos
conceptos puede ayudar al médico y paciente.
Por ésto, le propongo exploremos juntos los
principios bioéticos detras de esta iniciativa para
promover su entendimiento entre la comunidad

* Secretario de Salud, Director General del Instituto de Salud del Estado de México y Presidente de la Comision de Bioética del Estado de México.
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médica y de pacientes de nuestro estado.
De definiciones y principios

Los principios éticos de autonomia, beneficencia
y no-maleficencia, pueden justificar por si mismos
la necesidad de una legislacidon gque reconoce
los derechos de los pacientes en situacidn
terminal y la existencia de un documento de
voluntad anticipada con las caracteristicas antes
mencionadas ( Rivera JR).

La autonomia es una condicidon de alguien
en la que para ciertas cosas no depende de
nadie. Digno es también una condicidn que
significa correspondiente, proporcionado al
mérito(Diccionario de la lengua espaiola, 2001).
Con el respeto a la autonomia del paciente viene
la dignidad y no solo por tratarse de un enfermo
en situacion terminal, sino por tratarse de un ser
humano.

El principio de beneficencia se inserta en los
cuidados que debemosaplicaraiuncuando éstosno
sean curativos o busquen revertir la enfermedad.
Los cuidados paliativos, en los que se disminuyen
las molestias, el dolor y se proporciona soporte
psicoldgico, social y espiritual, son actos que
buscan el bien del enfermo independientemente
gue no salven su vida. Aceptar que existe un
proceso natural de muerte y que este es inevitable
cuando existen diagnodsticos terminales, es
también un acto de beneficencia.

Todo tratamiento médico tiene riesgo de
desarrollo de efectos adversos y complicaciones,
sin embargo los aplicamos sabiendo que el
beneficio superard los resultados negativos. Adn
cuando se trata de enfermos terminales existe
una probabilidad - aunque muy pequefa - de
curar la enfermedad. Sin embargo, el médico tiene
la responsabilidad de presentar ante el paciente
y/0 sus encargados, el panorama completo de los
riesgos y beneficios de la intervencidn para que
juntos y en comun acuerdo tomen la decision. La
no-maleficencia se pone en practica cuando la
opcidn es interrumpir el tratamiento para evitar
un sufrimiento innecesario.

Las herramientas: el consentimiento informado y
los comités de bioética

El consentimiento informado ha sido |la base para
preservar la autonomia, cuando a un paciente se

le proponen tratamientos médicos de cualquier
indole. La figura legal del consentimiento
informado, surgid por primeravezenlaDeclaracion
de Helsinki, y su principal objetivo fue el de
proteger los derechos de los pacientes que iban
a ser sometidos a experimentacion en protocolos
de investigacion para nuevos farmacos.

El concepto de consentimiento informado
se traslada con el paso del tiempo al medio
hospitalario y a la aplicacion de todo tipo
de tratamientos con riesgos importantes. El
propdsito fue el de prevenir la demanda médico-
legal, asegurdndose que el paciente es consciente
de los posibles efectos del tratamiento.

El consentimiento informado es mas que un
documento coercitivo o irrevocable, es en
realidad un ejercicio de transparencia y consenso
entre el médico vy el paciente. El médico informa
al paciente de las ventajas, desventajas, posibles
complicaciones y resultados del tratamiento;
y el paciente, informado y convencido, toma
la decision libremente y lo pone por escrito en
presencia de dos testigos que aseguran gque asi es.

El consentimiento informado funciona como
un contrato entre médicos y paciente durante
la institucién de tratamientos. Cuando se trata
de casos delicados, como el de los enfermos
en situacion terminal, es mejor poner todo por
escrito. Incluso, de acuerdo a la nueva ley, se
debera firmar un consentimiento informado para
los cuidados paliativos, dejando registro de las
necesidades fisicas y sociales del paciente.

De acuerdo a diversos autores (Halliday S,
2003 - Pereira A, 2009), la puesta en marcha
del consentimiento informado anticipado o
testamento de vida, no es tan facil como parece,
especialmente en pacientes incapacitados
para la toma de decisiones. En casos en donde
existen nuevos tratamientos experimentales o
en pacientes jovenes en donde la enfermedad se
manifiesta subitamente, la decision para médico y
familiares no solo depende de las probabilidades
de sobrevida sino de otros factores a tomar
en cuenta para dejar que el curso natural de la
enfermedad acabe con la vida. En estos casos,
la aplicacion de los principios de autonomia,
beneficencia y no-maleficencia pueden ayudar a
tomar una decision final.

Es importante mencionar que, cuando el paciente
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en estado terminal o sus familiares han decidido
no seguir con los tratamientos curativos, pueden
optar por reiniciarlos o intentar otros sin importar
el tiempo o circunstancias agregadas. La LGS
incluye esta opcidn y el médico estd obligado a
seguirla. Un nuevo consentimiento informado
con la voluntad del paciente o sus familiares para
reanudar el tratamiento curativo o intentar otro
nuevo, anula todas las directivas de documentos
anteriores a este.

En caso de conflictos entre la voluntad del paciente
vy las sugerencias de los médicos, existen instancias
legales en donde pueden resolverse. Se trata
de los comités de bioética hospitalarios quienes
funcionan como intermediarios y pueden sugerir
la resolucion del asunto en casos complicados.
Estos comités tienen representaciéon proporcional
de médicos, enfermeras, administrativos vy
pacientes, y sus resoluciones estdn basadas en
politicas nacionales y la legislacidon vigente. La
resoluciéon del comité de ética sucede mediante
la discusidén dirigida y el consenso de la mayoria,
lo que resulta en un pronunciamiento soportado
cientifica y legalmente.

Legislacion comparaday experiencias nacionales
e internacionales

La Declaraciéon Universal de Bioética y Derechos
Humanos firmada en 2005 por la UNESCO,
cuyo objetivo es el de servir como guia para la
formulacion de politicas en los paises miembros,
reconoce las libertades fundamentales del ser
humano y promueve el respeto a la dignidad
humana. En su articulo tercero, parrafo dos,
asegura que los intereses y bienestar de la
persona, deben tener prioridad sobre los de la
ciencia o la sociedad. También obliga a considerar
la proteccion de los pacientes que no pueden
tomar decisiones mediante mecanismos definidos,
referido en el articulo siete de la misma ley.

Enla Ciudad de México, se publicé el 7 de Enero de
2008, la Ley de Voluntad Anticipada del Distrito
Federal, en la que se establecen las normas
y requisitos para legalizar el consentimiento
informado voluntario anticipado de una persona
en caso de enfermedad terminal (Ley de Voluntad
Anticipada para el Distrito Federal, 2008). En
dicha ley también se incluyen las definiciones de
enfermo enetapaterminal, obstinaciénterapéutica
y ortotanasia, que significa muerte correcta. Este
documento debe realizarse ante notario publico.

Una caracteristica de ésta iniciativa es que incluye
el nombramiento de un representante de la
voluntad del firmante, dicho representante tiene la
tarea de verificar el cumplimiento del documento
de forma exacta e inequivoca, ademas de su
defensa en un juicio. Aunque existen condiciones
para nulificar el documento de voluntad anticipada
(irregularidades en su elaboracion), el objetivo
es el de salvaguardar los derechos del paciente
en estado terminal, expresados de manera
voluntaria. A diferencia del titulo octavo bis de
la LGS, que describe los derechos del paciente
en estado terminal, esta ley se basa en asegurar
un documento de voluntad anticipada a prueba
de las circunstancias que pudieran presentarse
al momento de la decision. Contiene ademas un
apartado de donacidon de érganos.

Algunos paises como Espafia y Portugal, tienen
mas experiencia en el desarrollo y puesta en
marcha de documentos de voluntad anticipada.
La discusion central en estos paises ahora gira
en torno a los limites de los mismos, a distinguir
entre eutanasia pasiva y activa y a cumplir la
voluntad del paciente por encima de las opiniones
de médicos y familiares ( Pereira A. 2009 - Simodn
-LordaP.,2008). En Espafa, existian hasta el 2008,
23 mil ciudadanos con documentos de voluntad
anticipada registrados ante las autoridades.

éDignidad del enfermo o eutanasia pasiva?

La eutanasia es la accidén u omisidn que para
evitar sufrimientos, acelera la muerte de enfermos
en situacién terminal (Diccionario de la lengua
espafola, 2001). La eutanasia pasiva se refiere
Unicamente a la decision de cesar los cuidados y
tratamientos, incluyendo los de soporte como la
nutricion o la hidratacion de un paciente en estado
terminal para provocar la muerte. Es importante
ser claros en mencionar que las leyes de voluntad
anticipada y de derechos de los enfermos en
situacion terminal vigentes en nuestro pais no
permiten la eutanasia.

El articulo 116 bis 15 de la LGS especifica que el
personal de salud deberd garantizar que se brinden
los cuidados basicos o tratamiento al paciente en
todo momento (Ley General de Salud, 2011). Estos
cuidados basicos estan definidos como la higiene,
alimentacién, hidrataciéon y el manejo de la via
aérea. La ley de voluntad anticipada del Distrito
Federal considera los cuidados basicos como
medidas minimas ordinarias (Ley de Voluntad

BIOETICA Y SALUD



Anticipada para el Distrito Federal, 2008) vy
es clara en no permitir medidas que acorten
intencionalmente la vida.

Conclusiones

La practica clinica nos presenta retos constantes
paralos cuales debemos estar preparados. Latoma
de decisiones en pacientes terminales, sucede
con frecuencia en terapias intensivas y en unas
especialidades mas que otras. Sin embargo, aun
en donde es frecuente, la manera de proceder en
estos casos, no siempre es clara y facil (Wilkinson
DJC, 2011).

La aparicion en el Distrito Federal de la Ley de
Voluntad Anticipada y las recientes reformas a
la LGS, permiten un mejor entendimiento de los
derechos del paciente y sus familiares en caso
de una situacidén terminal. Ademas, proporcionan
a médicos y personal de salud herramientas
efectivas y un glosario de definiciones, para
poder tomar decisiones que aseguren el proceso
natural de muerte, aminorando el sufrimiento y
conservando la dignidad de la persona.

Los médicos, sabemos que existen tratamientos
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“Derechos humanos y bioética”

Un binomio ineludible para la prestacion de los servieios de salud

Los derechos humanos

os derechos primigenios constituyen uno de

los mas importantes logros de la humanidad,
como resultado de acontecimientos histéricos
gue han propiciado la suscripcion de documentos
universales, a través de los cuales se procura
salvaguardar la dignidad del ser humano.

En nuestro sistema juridico los derechos
fundamentales no estdn catalogados. No existe un
texto positivo que los recoja y agote de manera
especifica; por ello, en México, el catdlogo de
éstos, debe reconocerse necesariamente abierto.
Lo anterior, sin pasar por alto, que con los sucesos
sociales evolucionan y se incorporan a la vida
juridica cuando son positivizados.

En ese sentido, los derechos fundamentales, son
derechos constitucionalizados, con los que el
constituyente buscdé asegurar el ambito minimo de
libertad necesaria para garantizar el respeto de la
dignidad; los cuales se amplian significativamente
no sdélo en virtud de lo consignado en la legislacion
y normatividad aplicable en el pais, sino también
por los tratados celebrados y que se celebren por
el Presidente de la Republica, con aprobacion
del Senado, que en términos del articulo 133 de
nuestra Ley Fundamental, constituyen la Ley
Suprema de toda la Union.'

El derecho humano a la proteccidon de la salud

La Alta Comisionada de las Naciones Unidas

=

Marco Antonio Morales Gémez*

para los Derechos Humanos (durante el periodo
comprendido entre 1997 y 2002) Mary Robinson,
refirid que la proteccion a la salud “no significa
el derecho a gozar de buena salud, ni tampoco
que los gobiernos de paises pobres establezcan
servicios de salud costosos para quienes no
disponen de recursos, significa que los gobiernos
y las autoridades han de implementar politicas
y planes de accién destinados a que todas las
personas tengan acceso a servicios médicos en el
plazo mas breve posible. Lograr que eso ocurra
es el reto al que se enfrentan tanto la comunidad
encargada de proteger los derechos humanos
como los profesionales de la salud publica”.

En nuestro pais, el 3 de febrero de 1983 se
publicd en el Diario Oficial de la Federacidon la
adicion de un parrafo penultimo al articulo 4 de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, que constitucionalizd un derecho
humano de gran valia, al sentar las bases para
hacer efectiva la proteccién de la salud. Derecho
reafirmado por compromisos internacionales
entre los que destacan: la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos®, el Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales® el
Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales (Protocolo de
San Salvador)®. En ese sentido y en congruencia
con lo establecido por el Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones

'Sobre la interpretacion de los articulos 1y 133 de la Constitucion Federal vigentes, resulta necesario considerar el nuevo paradigma que representa la Reforma a la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, actualmente sujeta a la aprobacion de las Legislaturas de las entidades federativas. Sus alcances implican el
reconocimiento, la ampliacion y proteccién de los derechos humanos. De acuerdo con las modificaciones, en el articulo primero constitucional, se estipula que todas las
personas gozan de los derechos fundamentales reconocidos por la Carta Magna y en los tratados internacionales celebrados por el Estado Mexicano, estableciendo la
preeminencia de los segundos, en materia de derechos humanos, sobre cualquier otra norma.

2 Aprobada y proclamada el 10 de diciembre de 1948, por la Asamblea General de las Naciones Unidas.

3 Aprobada por el Senado el 18 de diciembre de 1980. Publicada en el DOF Aprobacion: 9 de enero de 1981. Vinculacion de México: 23 de marzo de 1981. Entrada en vigor
internacional: 3 de enero de 1976. Entrada en vigor para México: 23 de junio de 1981. Publicacion en el DOF Promulgacién: 12 de mayo 1981.

4 Firma de México: 17 de noviembre de 1988. Aprobacion del Senado: 12 de diciembre de 1995. Publicacién DOF Aprobacion: 27 de diciembre de 1995. Vinculacion de
México: 16 de abril de 1996 Ratificacion. Entrada en vigor internacional: 16 de noviembre de 1999. Entrada en vigor para México: 16 de noviembre de 1999. Publicacion DOF
Promulgacion: 1 de septiembre de 1998.

* Fue vocal Titular del Consejo de Salubridad General de los Estados Unidos Mexicanos, Rector de la Universidad Auténoma del Estado de México, Vicepresidente de la
Organizacién Universitaria Interamericana (OUI) Regidn México, Presidente del Instituto de Administracion Publica del Estado de México, A.C., Catedratico de posgrado en
temas de educacion superior y derechos humanos; actualmente: Presidente de la Comisidon de Derechos Humanos del Estado del Estado de México y Vocal de la Comision
de Bioética del Estado de México.
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Unidas, el Alto Tribunal de México ha referido que
la proteccion de salud debe entenderse como
una garantia fundamental e indispensable para
el ejercicio de los demas derechos humanos y no
s6élo como el derecho a estar sano.

La salvaguarda de ese derecho universal, entrafa
libertades y derechos primordiales. Entre las
primeras, la relativa a controlar la salud y el cuerpo
(con inclusidon de la libertad sexual, asi como el
derecho a no padecer maltrato, experimentos
o tratamientos médicos no consensuales); vy
entre los segundos, el inherente a contar con un
sistema de proteccién de la salud que otorgue a
las personas oportunidades iguales, para disfrutar
del mas alto nivel posible de salud (ONU, 2000).
Asi mismo, la proteccién de la salud incluye, las
obligaciones de adoptar leyes y medidas para
velar por el acceso igual a la atencidon médica y
a los servicios relacionados con ella; vigilar que la
privatizacion del sector de la salud no represente
una amenaza para la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad de los servicios médicos;
controlar la comercializacion de equipo médico
y medicamentos por terceros; y asegurar que los
profesionales de la salud reunan las condiciones
necesarias de educacidon y experiencia (SCJN,
Tesis Aislada, 2008).

La proteccidon de la salud, como derecho positivo,
tiene los propdsitos siguientes: a) lograr el bienestar
fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio
pleno de sus capacidades; b) prolongar y mejorar
la calidad de vida en todos los sectores sociales; ¢)
crear y extender, toda clase de actitudes solidarias
de la poblacidon en la preservacidn, conservacion,
mejoramiento y restauracidon de las condiciones
generales de vida, con la idea de lograr una
existencia decorosa; d) el disfrute de servicios de
salud y de asistencia social que satisfagan eficaz
y oportunamente las necesidades de nuestra
poblacidn; e) impulsar los conocimientos técnicos
y sociales para el debido aprovechamiento y
empleo de los servicios de salud; y f) desarrollar la
ensefanza e investigacion cientifica y tecnoldgica
para la salud (Ley General de Salud: articulo 2). De
esa manera -en nuestra realidad juridica- la salud,
debe concebirse como un derecho universal,
indivisible e interdependiente que se encuentra
estrechamente vinculado con el ejercicio de
otros derechos primigenios y una responsabilidad
-que invariablemente- comparten el Estado,
los profesionales de la salud, la sociedad vy los
interesados (SCJN, Tesis de Jurisprudencia, 2008).

En ello radica su importancia y la obligacion del
Estado para garantizar su respeto.

El reconocimiento legal de los derechos humanos
hace indispensable que se establezcan garantias
y medios para protegerlos. Existen instituciones
cuya creacion se justifica, con el objeto de tutelar
la observancia de las normas constitucionales,
desde distintos dmbitos de competencia. Asi,
para la defensa de los derechos fundamentales, el
articulo 102 apartado B de la Constitucidn Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, consagra el
Sistema Nacional de Proteccion No Jurisdiccional
de los Derechos Humanos, integrado por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos
y por los organismos publicos de las entidades
federativas y del Distrito Federal. Ejercicio que, en
el dmbito local, se reproduce en el articulo 16 de la
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano
de México, al disponer la creacidn del organismo
autonomo responsable de proteger los derechos
humanos en el territorio mexiquense, que conoce
de quejas en contra de actos u omisiones de
naturaleza administrativa, provenientes de
cualquier autoridad o servidor publico del estado,
o de los municipios que violen los derechos
humanos, incluidos los profesionales de la salud
gue tienen ese caracter.

La bioética

El vocablo bioética, se acuid en 1970 para designar
un nuevo campo dedicado a la sobrevivencia
humana para mejorar la calidad de vida (Tealdi,
2008: 52) y como intento de establecer un puente
entre ciencia experimental y humanidades, que
de acuerdo con la Association Catalana D Estudis
Bioetics se divide en una parte general o primordial,
gue se ocupa de los fundamentos éticos, valores
y principios que deben dirigir el juicio ético, y una
parte especial o aplicada encargada de los casos
especificos.

Como disciplina que esta creciendo considerablemente
por las implicaciones éticas que tiene con las
ciencias médicas, juridicas y bioldgicas, la bioética
se ocupa de temas que interesan y causan
incertidumbre en las personas debido al debate
sobre la aplicacidon de conocimientos cientificos
y tecnoldgicos respecto de practicas de los
profesionales de la salud que pudieran ir en contra
de los derechos, la dignidad y el respeto a la vida
humana (Garcia, 2009: 12). De conformidad con
algunos tratadistas, cuenta con cuatro principios
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que debe observar el ejercicio de la medicina: no
maleficencia, implica no hacer dafo al paciente,
respetando su integridad fisica y psicoldgica;
beneficencia, considera la necesidad de evaluar
los riesgos y beneficios de los tratamientos o de
los procedimientos de investigacién; autonomia,
qgue consiste en respetar la capacidad de cada
individuo para decidir respecto a su cuerpo y salud
en intervenciones terapéuticas o investigaciones;
y justicia®, fundado en el reparto equitativo de
cargas y beneficios de las practicas médicas.

En México, la materia se encuentra en proceso
de consolidacidn como una herramienta
imprescindible no sdélo para la actuacion de
médicos, cientificos o investigadores; sino también
para los legisladores, que deben entrar al estudio
de nuevas necesidades sociales que plantean
dilemas sobre temas biomédicos. En el ambito
internacional, existen instrumentos diversos,
que independientemente de estar suscritos por
nuestro pais, constituyen una referencia obligada
en el estudio de temas controversiales como
el Convenio para la Proteccion de los Derechos
Humanos y la Dignidad del Ser Humano con
Respecto a las Aplicaciones de la Biologia y
la Medicina: Convenio relativo a los Derechos
Humanos y la Biomedicina, elaborado por el
Consejo de Europa, en Oviedo, Espafa, el 4 de
abril de 1997, con el objeto de que se proteja al ser
humano en su dignidad e identidad, garantizando
a toda persona, sin discriminacion alguna, el
respeto a su integridad en el ejercicio de la
biologia y la medicina.

Trato especial merece la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos, aprobada
por la Conferencia General de la UNESCO en
octubre de 2005, cuyos objetivos son:

a) proporcionar un marco universal de principios
y procedimientos que sirvan de guia a los Estados
en la formulacidon de legislaciones, politicas u
otros instrumentos en el dmbito de la bioética;
b) orientar la accidon de individuos, grupos,
comunidades, instituciones y empresas, publicas
vy privadas; c)promover el respeto de la dignidad
humana y proteger los derechos primigenios,
velando por el respeto a la vida de las personas
vy a las libertades fundamentales, de conformidad

con el derecho internacional relativo a los
derechos humanos; d) reconocer la importancia
de la libertad de investigacion cientifica y las
repercusiones benéficas del desarrollo de la
cienciay latecnologia, destacando la necesidad de
que se realicen en el marco de los principios éticos
enunciados en esta Declaracién y respetando
la dignidad humana; e) fomentar un didlogo
multidisciplinario y plural sobre las cuestiones
de bioética entre todas las partes interesadas y
dentro de la sociedad en su conjunto; f) promover
el acceso equitativo a los adelantos de la medicina,
la ciencia y la tecnologia, asi como la mas amplia
circulacion posible y un rapido aprovechamiento
compartido de los conocimientos desarrollados,
prestando atencidn especial a las necesidades
de los paises en desarrollo; g) salvaguardar
y promover los intereses de las generaciones
presentesy venideras; y h) destacar laimportancia
de la biodiversidad y su conservacion como
preocupacion comun de la especie humana.

En suma, la bioética debe ser acogida, como la
piedra angular de la formulacién de principios
éticos, que permitan afrontar con responsabilidad
las posibilidades, inimaginables hace solamente
unos afos, que hoy nos ofrece la tecnologia, para
coadyuvar en la proteccion de la salud.

Los retos en la atencién médica

Dentro del contexto abordado, la proteccién de
la salud, debe inspirar las aspiraciones mas altas
de quienes pretenden convertirse en médicos,
enfermeras, paramédicos, investigadores, o
qgque en general desean contribuir, directa o
indirectamente, en la salvaguarda de ese derecho.
De esa manera, los profesionales de la salud
son elementos indispensables para el desarrollo
de la humanidad, pues su labor es preeminente
para conservar y restaurar las condiciones que
nos permiten disfrutar de otros derechos como
la vida misma. La labor de quienes practican la
medicina para sanar, eliminar o mitigar el dolor
de las personas, los identifica como uno de los
gremios mas humanitarios. Su tarea no sélo se
limita a procurar la prevencidon y curacion de
enfermedades, sino también, derivado de ésta,
acompafan a los pacientes y personas cercanas,

5 Este principio sustenta la necesidad de contar con el consentimiento informado de los pacientes, consistente en el acto por el que una persona decide libre y de forma
expresa, después de recibir informacion adecuada, asequible y suficiente, sobre la realizacién de intervenciones, tratamientos o pruebas determinadas, a que deba sujetarse.
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durante la depresion y el duelo, en ciertos casos.
Las profesiones relacionadas con la salud, exigen
una preparacion permanente, pero también,
gue quienes las desempefien sean responsables,
convincentes, cuidadosos y organizados, para
generar confianza en las personas. Los méritos
de los profesionales de la salud se acrecientan en
gran medida al considerar que durante su labor se
enfrentan a obstaculos como la falta de recursos
humanos, financieros y materiales, las excesivas
cargas de trabajo, la falta de capacitacion, e
incluso el sindrome de aniquilamiento. Factores
gue influyen en detrimento de sus derechos y del
cumplimiento de sus obligaciones, asi como en
perjuicio de los pacientes que, llegan a ser, muchas
veces, victimas de la excesiva burocratizacion,
la falta de sensibilidad, la intransigencia, o la
discriminacion.

Bajo este contexto, en su interaccidn, les asisten
derechos y obligaciones distintas, que se han
plasmado en ordenamientos legales y normativos.
En relacion con esos derechos y obligaciones (en
la relacidon médico-paciente) se exponen con
mayor énfasis las obligaciones de los médicos,
los derechos de los pacientes, asi como los
derechos de los médicos a efecto de que cuenten
con los elementos necesarios para atender a sus
pacientes. Lo anterior es preeminente para la sana
convivencia y desarrollo social, pues no es dbice
mencionar, que ademas los médicos o el personal
de salud, pueden, en algun momento, constituirse
en pacientes o en usuarios de los servicios de
salud.

Partiendo de que la atencién a la salud no es
considerado un privilegio, sino un derecho social,
gue ha de proporcionarse con profesionalismo,
calidad y calidez, es necesario hacer hincapié
en que si queremos superar las deficiencias que
presenta el sistema mexicano de salud, debemos
tener presente los retos (Observacion General
Numero 14 del Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales de las Naciones Unidas) que
en la materia hay que superar:

1. Disponibilidad. Se debera contar con un nimero
suficiente de establecimientos, bienes y servicios
publicos de salud, asi como de programas de
salud.

2. Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y
servicios de salud deben ser accesibles a todos a
partir de cuatro dimensiones: a) no discriminacion,

b) accesibilidad fisica, c) accesibilidad econdmica,
y d) acceso a la informacion.

3. Aceptabilidad. Los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan ser respetuosos de la
ética médica y culturalmente apropiados, a la par
gue sensibles a los requisitos del género vy el ciclo
de vida, y deberan estar concebidos para respetar
la confidencialidad y mejorar el estado de salud
de las personas de que se trate.

4. Calidad. Los establecimientos, bienesy servicios
de salud deberan ser apropiados desde el punto de
vista cientifico y médico. Ello requiere, entre otras
cosas, contar con personal médico capacitado,
condiciones sanitarias adecuadas, medicamentos
y equipo hospitalario cientificamente aprobados,
en buen estado.

Consideraciones finales

El derecho a la proteccion de la salud, como hoy lo
conocemos, ha evolucionado significativamente
en virtud de los avances tecnoldgicos y de
acuerdo a los requerimientos de una sociedad que
exige mas y mejores servicios en la materia. De tal
suerte, este derecho continuara transformandose
y generando dilemas ético-médicos que deberan
ser objeto de andlisis e investigacion por parte de los
especialistas, privilegiando el respeto a los derechos
humanos vy a las libertades fundamentales.

En ese sentido, impulsar la integracion y funcionamiento
de los Comités Hospitalarios de Bioética cuya
trascendencia obedece a la propuesta de integracion
de verdaderos fundamentos para una nueva practica
médica (Garcia, 2009: 124) en la que: a) se atiendan
no solo los problemas de salud-enfermedad, sino
la dignidad de la persona; b) las nuevas técnicas
y tecnologias en la medicina se apliquen bajo la
direccion de los valores emanados de los derechos
humanos vy la dignidad, dando prioridad a la ética
sobre la técnica, y a la persona sobre cualquier
otra cosa; y ¢) las decisiones se tomen a la luz
de los valores fundamentales de la norma, justa
y equitativa, procurando que los comités de
bioética intensifiqguen su apoyo a la formacion de
los trabajadores de cada hospital y a los usuarios
de los servicios; puede considerarse como una
accion estratégica que permita llevar, al campo de
la practica médica, la observancia de la bioética
de los derechos humanos.

Finalmente quisiera destacar la imprescindible
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labor que realiza la Comisién de Bioética del
Estado de México, para capacitar y asesorar a los
profesionales de la salud sobre las directrices que
deben seguir en las controversias éticas concretas,
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L3 calidad de vida

Introduccioén

uede considerarse como eje central de la

Bioética la dignidad de la vida humana, pues
resulta fundamento, podrtico, entrada y culmen
de todos los demas temas bioéticos. La dignidad
de vida humana es conceptualizada actualmente
como calidad de vida, con tal que se le dimensione
en todos sus dmbitos, como se aborda a lo largo
del estudio. Muchos temas hacen referencia
explicita a la calidad de vida, mientras que otros
lo suponen como fundamento, razdn por la que
resulta importante investigar este tema.

Entre los articulos que abordan el tema de calidad
de vida estan el de Palazzani, 1994, Calidad de
vida: consideraciones filoséficas, asi como el de
Sanchez, 2002, Calidad de Vida, ambos destacan
por su vision diversa y complementaria.

Se nombra “calidad de vida” en los distintos ambitos
sociales y personales, “mi calidad de vida...”, “mi
bienestar...”, sin precisar sus contenidos, dimensiones
y alcances; lo que hace necesario estudiar y
reflexionar sobre lo que se entiende por ella, pues:

“Se asiste en el debate actual a una situacion
paraddjica o por lo menos ambigua.: se da un
acuerdo casi unanime sobre el hecho “de que” la
calidad de la vida debe ser objeto de particular
consideracion, pero no se sabe con precision “en
qué” consiste (MCCALL, S. 1990, 15 (1) pp. 1-2).

Por un lado, la formula de la calidad de la vida se
ha aplicado operativamente en el ambito de la
sociologia, la economia, la politica, la ecologia y
de la biomedicina’, pero por el otro, se advierte
en la literatura una escasa teorizacion. Incluso
cuando esa expresion se hace objeto de reflexion
especifica -las cuestiones de bioética representan

José Ma. Alonso Aguerrebere*

un ejemplo significativo de ello-se ponen de relieve
frecuentemente tomas de posicion “a favor” y “en
contra” de la calidad de la vida -configurada en
contraposicién con la “sacralidad” y la “santidad”
de la vida-, sin justificaciones explicitas?.

“Precisamente en esta direccion es cuando la
filosofia puede aportar mucho, asumiendo la tarea
de tematizar, racionalmente, el significado del
concepto de calidad de la vida, intentando aclarar
Su equivocidad.”(Palazzani, 1994, p 366)

El presente trabajo busca aportar desde la

'Para una sintesis panoramica del uso aplicado del concepto en los diversos sectores, véase SGRECCIA, E., Manuale di bioetica Il. Aspetli medico sociali, Vita e Pensiero,
Mildn, 1991, pp. 24 ss.; CARDINI, L. DE, Per un’educazione alla qualita della vita, Aggiornamenti Sociali, 1986, |, pp. 23-24

2 Es una aguda observacién de D. BLONDEAU, La qualité de la vie, op. cit., p. 84.

* Catedratico de la Universidad La Salle, Maestro en Psicologia Clinica y en Bioética, en Barcelona. Premio Nacional FIMPES de investigacion 1998, jmaa@ulsa.mx
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reflexion filosofica un breve estudio para abordar
el significado del concepto de calidad de vida,
asi como su plural significado en la cultura
contempordnea y que abarca mas de lo que se
nombra.

La palabra y el concepto calidad de vida, como
tal, segun los autores, se comenzd a utilizar en la
década de 1960, momento de plena efervescencia
del estado de bienestar, por uno de sus maximos
exponentes, el presidente norteamericano:

“La introduccion del término en el lenguaje comun
se hace remontar al discurso pronunciado por
Lyndon B. Johnson en el Madison Square Garden
el 31 de octubre de 1964. La noticia la refiere
D. BLONDEAU, La qualité de la vie ethique. La
vie en question, 1992, 5, p. 85. Hay que precisar
también que el uso de la expresion “calidad de la
vida” se refiere implicitamente a la vida humana”.
(Palazzani, 1994, p. 375)

Es de destacar la importancia que ha adquirido
la preocupacién por la calidad de vida, en
los diversos ambitos politicos, econdmicos,
sociales, médicos, asi como en el individual y
aun en el lenguaje coloquial, pero con distintas
mentalidades, diversas conceptualizaciones vy
variadas aplicaciones, que en parte se abordaran
a lo largo del trabajo:

“Tener calidad de vida se ha convertido en una
preocupacion fundamental de nuestro tiempo”.
La “calidad de vida” es ya una bandera que
evoca todos los estados y modos de vida que se
desean vivir. Y es una idea que esta presente en
los mas variados debates sobre justicia social,
medio ambiente o ética médica. Sin embargo, la
expresion “calidad de vida” fue acufiada hace sdlo
medio siglo y hasta hace algunos afios no formaba
parte del lenguaje comun.

“El concepto calidad de vida comenzé a ser
utilizado en los anos 1960, en el seno de la
politica y de las ciencias sociales. El motivo de su
introduccion en esos campos fue la insuficiencia
de los indicadores econdémicos tradicionales. Los
antiguos indicadores econdmicos solo permitian
cuantificar parametros como el producto interior
bruto, la renta o el consumo per capita. Por ello, el
llamado “movimiento de los indicadores sociales”
hizo su uso del nuevo concepto de calidad de
vida. Y se pusieron a punto algunos indicadores
capaces de medir niveles de bienestar y calidad

de vida en términos no monetarios. Con esos
indicadores también se intentaba mediar el efecto
social de los factores econdmicos y el éxito de los
programas sociales gubernamentales.

“Fue en los afios ochenta cuando el concepto
calidad de vida llegd a las ciencias biomédicas.
El motivo de su aceptacion fue la insuficiencia de
los indices exclusivamente organicos de salud y
enfermedad. Hasta entonces, los indices médicos
soélo eran capaces de detectar la normalizacion de
las cifras analiticas, la restitucion funcional de los
organos, la mejoria motriz o la prolongacion de
la vida. Pero esos mismos indices eran incapaces
de detectar aspectos esenciales de la vida y de
la expectativa de los pacientes. Para paliar esas
deficiencias se han puesto a punto en los dos
ultimos décadas decenas de instrumentos de
medida de la calidad de vida. Existen no obstante,
en la actualidad formas muy diferentes de definir,
cuantificar y aplicar el concepto de calidad de
vida.”(Sanchez, 2002, pp. 341-342)

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX se
perciben cambios y avances en las diferentes
etapas de la manera de conceptualizar la calidad
de vida, es un idea que madura de acuerdo a
las nuevas situaciones planteadas, por lo que va
resultando insuficiente el planteamiento anterior,
y abarca desde los indicadores econdmicos, a
los indicadores sociales y culmina en las ciencias
biomédicas, aspectos que se estudiardn mas
adelante.

Como se observa las maneras de entender la
calidad de vida son multiples, todas buscan definir
los estados de vida que son mejores tanto para el
individuo, como para la sociedad. Sin embargo, a
lo largo de la historia del pensamiento se ha dado
una reflexion sobre la vida para la persona, que a
continuacion se estudiaran.

Sin embargo, debido a la necesidad de unificar
criterios sobre la definicion de calidad de vida, la
Organizacion Mundial de la Salud en 1994 propuso
una de consenso: “Percepcion del individuo sobre
Su posicion en la vida, en el contexto de la cultura
y sistema de valores en el cual él vive, y en relacion
con Ssus objetivos, expectativas, estdndares e
intereses”. (Lolas, F.1997) Pues la calidad de vida es
una realidad que involucra el nivel de florecimiento
humano existente en una sociedad... que resulta
objeto de interés para cualquier disciplina de las
ciencias sociales que intente medir y/o evaluar
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como le va a la gente, ... al considerar la calidad de
vida es necesario no sélo identificar la cantidad de
dinero ... se requiere saber de su expectativa de
vida, de su salud... calidad de su educacion, de su
trabajo... para meditar bien sobre la calidad de vida
de un grupo humano, se requiere una descripcion
rica de lo que las personas pueden hacer y ser...
(Nussbaum, Sen. 1998)

En este trabajo se comienza por la exposicidon de
dos modelos éticos, (Sanchez, 2002, p.342, Vidal
Marciano, 1991, pp. 14-15) que son, por una parte, los
gue se pueden considerar humanistas, los cuales
buscan la perfeccién moral de la persona, como
es el caso de Aristoteles, asi como los pensadores
gue en él se inspiran, o corrientes de pensamiento
gue pudieran clasificarse en este enfoque; vy, por
otra, estan los modelos éticos pragmaticos, como
es el utilitarismo, complementada por los cambios
politico sociales de los ultimos siglos, que han
dado por resultado la nocidn de bienestar, que
tanta importancia ha adquirido para la sociedad
actual, pues la vida moderna en todos sus ambitos
tiende cada vez mas a privilegiar esta vision.

Se continua abordando la medicién de la calidad
de vida, o sea los indicadores sociales y de salud,
con lo que se precisa aln mas los alcances del
concepto calidad vida en la vida actual. Para
terminar, se intenta solucionar un problema
gue se advierte a lo largo del trabajo, las dos
concepciones de la vida que se han expuesto, la
humanista-perfeccionistaylautilitaria,queresultan
distintas y contrapuestas, como lo analizan varios
escritores; sin embargo, para otros, cada una de
ellas aporta una visién que se complementa con
la otra y que no necesariamente son antagdnicas
como a primera vista aparece.

Primera parte: los modelos éticos
1-Los modelos éticos humanistas-perfeccionistas

Aristoteles y el hombre virtuoso

De los modelos éticos que se exponen se comienza
por los humanistas, que buscan la perfecciéon moral
de la persona; entre ellos Aristdteles, el cual es
parte de la filosofia y el pensamiento griego, cuya
pregunta central fue “¢Cudl es la vida buena mas
deseable para el hombre?”. Esa vida buena fue
llamada eudaimonia, que conlleva la idea de estar
protegido por un buen (eu) espiritu (daimon) y
disfrutar, por consiguiente, de buena fortuna y
prosperidad. La cultura griega destacd que lo

bueno y lo hermoso, que eran equivalentes, los
cuales se lograban con el ejercicio de las virtudes
correspondientes, dando por resultado la vida
buena, lograda mediante alguna virtud (areté),
gue es tanto ética, como estética, definida como
la capacidad de hacer algo bien y con belleza; la
ética sera el estudio de las virtudes humanas.

La vida buena para el individuo se identificaba
con la vida buena para la ciudad; ética y politica,
se relacionan y asimilan entre si; las virtudes
individuales correspondian a las virtudes
ciudadanas. En ese sentido Platéon identifica
el bien individual y el bien publico y la virtud
suprema es la justicia; de tal manera que en sus
Didlogos Critdn Socrates afirma: “Vivir bien, vivir
honradamente y vivir justamente son el mismo
concepto”. (Sanchez, 2002, p. 343)

Aristoteles, por su parte, distingue entre el bien
privado y el bien publico. Y reconoce que los
hombres entienden la eudaimonia segun su
género de vida. Y distingue tres clases de vida: la
de los que buscan el placer, la vida politicay la
vida teorética. Aristdteles, como buen filésofo
y cientifico, defiende la superioridad de la vida
teorética individual.

Para Aristoteles todas las cosas tienen una
finalidad; en el hombre es la actividad racional, la
cual permite definirle como “animal racional”, por
lo que “la funcién del hombre es una actividad del
alma segun la razén, o que implica la razon... la
funcion del hombre es una cierta vida, y ésta es
una actividad del alma y unas acciones razonables,
y la del hombre bueno estas mismas cosas bien y
hermosamente”. (Sadnchez, 2002, p.344)

El siguiente paso del razonamiento aristotélico
consiste en pensar que la eudaimonia tiene que
consistir en realizar virtuosamente esa funcidon
racional propiamente humana. Se comprende
asi la definicion aristotélica de eudaimonia. “Es
una actividad del alma de acuerdo con la virtud
perfecta”. Perfecto, en sentido aristotélico, es
aquello que se desea por si mismo y no por otra
cosa. Asi, la virtud perfecta, que obedece a la
razon, produce eudaimonia, que es el bien perfecto
y supremo del hombre. Por otra parte, el ejercicio
de la virtud produce placer en el hombre virtuoso.
“l.a eudaimonia, por consiguiente, es la mejor,
lo mas hermoso y lo mas agradable”. (Sanchez,
2002, pp.344). Entre los habitos intelectuales,
piensa Aristdteles, hay uno que perfecciona las
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acciones inmanentes, al cual da el nombre de
phrénesis (prudentia). Esta es la principal entre
las virtudes éticas y, como tal, estd llamada a
gobernar todo el organismo moral de la persona.
La persona prudente es la persona que lleva una
“vida lograda” o feliz. (Barrio Maestre, José Ma,,
2003)

Por lo que con las distintas virtudes morales vamos
perfeccionando nuestra naturaleza de tal manera
gue nos capacitamos para actuar mas y mejor,
porque ademas de favorecer la integracion
racional nuestras tendencias, el desarrollo de la
virtud moral fortalece nuestra adhesién al bien,
haciendo posible que, llegado el momento de la
accion, deliberemos con rectitud, sin dejarnos
influir por intereses particulares. De ahi la
insistencia de Aristoteles en que no hay prudencia
sin virtud moral. (Gonzalez, A., 2004)

En sintesis, la ética aristotélica se basa en la
virtud (areté), que puede definirse como un
habito operativo bueno, es decir, el buen obrar
que se configura como una costumbre, como
un modo ordinario y habitual de conducirse. Es
imposible que el obrar virtuoso no satisfaga
ciertas inclinaciones humanas naturales. Los
actos virtuosos producen cierta satisfaccion de la
inclinacion adquirida en la que la virtud consiste.
Cuando se afianza una buena costumbre, el
comportamiento fluye con espontaneidad, y de
ahi que Aristoteles designe las virtudes con el
nombre de segundas naturalezas. (Barrio Maestre,
José Ma., 2003)

El cristianismo, Kant, Marx

El cristianismo heredd el pensamiento ético de los
griegos; pero agrego el valor del sufrimiento en su
dimension sobrenatural y redentora; y el principio
“santidad de vida”, segun el cual toda vida humana
tiene un valor absoluto y es irrenunciable aun en
situaciones precarias, pues Dios es el autor de la
vida y solamente a él corresponde darla y quitarla.
La moral cristiana, que no dejdé totalmente de lado
la felicidad terrenal en esta vida, dejé de ocuparse
prioritariamente de ella, mas bien le dio una
gran importancia a la felicidad eterna. Estas dos
dimensiones de la ética cristiana siguen presentes
en su propuesta ética, particularmente lo que se
refiere al respeto absoluto a la vida, en cualquier
situacion, segun el principio de “santidad de vida”.

En la misma linea, en el protestantismo la felicidad

se le separa de la vida moral. Lutero acentua el
aspecto autosacrificial que tiene la ética cristiana
del amor.

Continuando con esta manera de pensar inspirada
en el protestantismo, los planteamientos éticos
quitaron la importancia ética a la felicidad
individual. La felicidad resultaria indiferente. Entre
estos pensadores destaca Kant en su posicion
deontologista, con su ética del deber, que
obliga independientemente de nuestra felicidad.
(Devettere, R.J., 1993)

Los rasgos fundamentales que identifican al
hombre nuevo de la sociedad futura segun Marx
son la supresidon de la propiedad privada y la
aparicion del comunismo, con lo que se supera
toda alienacion; con la supresion de la division del
trabajo, el hombre podra manifestar la totalidad
de sus capacidades creativas; la posibilidad de
disfrutar del tiempo libre, con el disfrute de los
valores espirituales y una formacion plenamente
humana. (Sanchez, 2002, p.342)

Los contemporaneos

También pueden considerarse perfeccionistas
todos aquellos autores que defienden la calidad
de vida por la posesidon de uno o varios atributos
objetivos. Asi, por ejemplo, Richard McCormick,
que considera definitoria la capacidad para
establecer relaciones humanas. (Sanchez, 2002)
O el mismo Joseph Fletcher, que considerd
necesaria la existencia de quince cualidades
positivas (entre ellas una inteligencia minima)
y cinco negativas (como el no ser meramente
“natural”, por ser artificial o cultural en alguna
medida). (J. Fletcher, 1972)

Estd también la ética de las capacidades de
Sen el cual recurre, por influencia de Nussbaum,
a Aristételes: “las relaciones conceptuales mas
importantes parecen ser las vinculadas con
la nocion aristotélica del bien humano. (..) La
explicacidon aristotélica del bien humano esta
explicitamente vinculada con la necesidad de
establecer primero la funcion del hombre y luego
proceder a explorar la vida en el sentido de
actividad”. (Sen A, 1998)

2- Los modelos éticos pragmaticos

La otra manera de abordar la calidad de vida
son los modelos éticos pragmaticos, tanto el
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utilitarismo, como los cambios politico sociales
de los ultimos siglos; aportando su nocidn de
bienestar, que tanta importancia ha adquirido
para la sociedad actual; pues la vida moderna,
en todos sus ambitos, tiende cada vez mas a
privilegiar la calidad de vida en cuanto bienestar
de la misma.

El utilitarismo

“Comomovimiento,dedicadoalareforma-escribid
Bertrand Russell-, el utilitarismo ha logrado,
ciertamente, mas que todas las filosofias idealistas
juntas”. (Ovalle O, Martinez, 2006)

El pensamiento inglés destacd la importancia de
la busqueda de la felicidad como uUnico objetivo
de la ética; pero por felicidad entiende los estados
placenteros; tal es el caso de Bentham, fundador
del utilitarismo contempordneo, instaurdé como
unico fundamento de la ética el lamado “principio
de utilidad” o de “la mayor felicidad.” (Sanchez,
2002, p.346)

Bentham desarrollé su sistema ético alrededor
de la idea del placer. Las acciones morales son
aquellas que maximizan el placer y minimizan
el dolor, y ayudan a definir lo que es bueno vy
moral; y escribidé: “La naturaleza ha colocado
a la humanidad bajo el gobierno de dos amos
soberanos, el dolor y el placer. Les corresponde
solo a ellos senalar lo que debemos hacer, asi
como determinar lo que haremos. Por un lado, la
norma del bien y del mal, por el otro la cadena
de causas y efectos, estdn sujetos al trono de
ellos. Nos gobiernan en todo lo que hacemos, en
todo lo que decimos, en todo lo que pensamos;
todo esfuerzo que hagamos para librarnos de
nuestra sujecion servird solo para demostrarla y
confirmarla” (J. Bentham, An Introduction to the
Principles of Morals and Legislation).

Mill por su parte definié al utilitarismo como “e/
credo que acepta la utilidad, o el principio de la
mayor felicidad, como el fundamento de la moral.
Y mantiene que las acciones son correctas en
proporcion al grado en que tienden a promover
felicidad, e incorrectas en la medida en que tienden
a producir lo contrario.” (Sadnchez, 2002, p.346)

Mill al igual que Bentham propuso el céalculo del
mayor bien para el mayor niumero; pero mientras
Bentham uso el cadlculo en un sentido cuantitativo,
Mill lo usd en un sentido cualitativo; pues éste

creia, por ejemplo, que algunos placeres eran de
una calidad superior a otros. Aunqgue el utilitarismo
establece la utilidad como Uunico criterio de
moralidad; pero hay distintos utilitarismos de
acuerdo a su forma de definir la utilidad. Porque
la utilidad puede ser definida como tendencia a
producir felicidad, y la felicidad, a su vez, puede
ser entendida como placer o como mero disfrute
de cosas buenas. Pero la utilidad también puede
ser entendida como tendencia a satisfacer las
preferencias o los intereses de los afectados.
También estd el utilitarismo de las normas, que
afirma que el mejor acto es aquel que forme parte
de una norma que sea la que nos proporciona
mas utilidad. Y aunque el utilitarismo defiende
la produccion del maximo bienestar para el
maximo numero de personas; otros, en cambio,
postulan que es necesario prevenir la mayor
cantidad de dolor o dafo para el mayor numero
de personas.

En sintesis, el utilitarismo ha aportado a la cultura
actual su interés por la vida feliz en este mundo,
su universalismo opuesto tanto al egoismo como
al altruismo, su criterio de evaluacién por las
consecuencias, y su tendencia a cuantificar y
maximizar la felicidad. Sin embargo una critica
gue se le hace es que el concepto de felicidad ha
acabado siendo sustituido por un simple concepto
de “bienestar” entendido como disfrute pasivo y
posesion de bienes materiales, que es equivalente
a calidad de vida.

El debate politico sobre el nivel material de vida

En el concepto de bienestar también ha influido
una linea de pensamiento y accién que estd mas
en relacion con las luchas politicas modernas.
Pues las guerras de religion en Europa dieron
como resultado el reconocimiento de la libertad
de conciencia y la tolerancia del pluralismo. Dejo
de existir un consenso Unico acerca de la vida
gue se debia vivir. El liberalismo politico renuncio
a promover ideales particulares de vida y dejo a
los individuos la eleccion de la vida que querian
vivir. Asi, la libertad individual se convirtio en el
principal valor politico y se reconocid la igualdad
de los individuos frente a la ley. El derecho de
propiedad, a su vez, fue defendido como la
principal garantia de la libertad.

Pero la libertad de vivir sin ser violentado ni
obligado a nada, era meramente negativa. Y no
permitia vivir una vida positivamente deseable a
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todos los que carecian de propiedades o dinero
para pagarla. Por lo que los politicos de los siglo
XIX 'y XX, tanto utilitaristas y socialistas, insistieron
en la importancia de asegurar ciertos bienes
materiales a todos los individuos. Se llegd asi
a centrar el debate politico y social en el logro de
un cierto nivel de bienestar material. Y finalmente,
en el logro de un nivel minimo de bienestar social
garantizado por el Estado. (Sanchez, 2002,
p.346)

De este modo, en las sociedades modernas se ha
llegado a considerar irrenunciable la existencia
de un marco de Derechos humanos que permita
disfrutar de un nivel de vida digno. Con estos dos
aportes,unodesde el pensamiento filoséfico,como
es el utilitarismo, y el otro mediante los cambios
politicos y sociales se llega a las concepciones
modernas de calidad de vida, estado de bienestar
vy un cierto nivel de vida digno.

Segunda parte: la medicién de la calidad de vida,
los indicadores

Indicadores de calidad de vida

Como la calidad de vida es una de las
preocupaciones fundamentales de nuestro tiempo,
abarca diversos ambitos, economia, politica,
ecologia, biomedicina... dando por resultado el
lamado “movimiento de los indicadores sociales”
para medir niveles de bienestar y calidad de vida,
hasta llegar a las ciencias biomédicas.

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores
sociales, a mediados de los 70 y comienzos de los
80, provocara el proceso de diferenciacion entre
éstos y la calidad de vida. La expresion comienza a
definirse como concepto integrador que comprende
todas las areas de la vida (caracter multidimensional)
vy hace referencia tanto a condiciones objetivas como
a componentes subjetivos. La inclusion del término
en la primera revista monografica de Estados Unidos,
“Social Indicators Research”, en 1974 y en “Sociological
Abstracts” en 1979, contribuira a su difusion tedrica y
metodoldgica, convirtiéndose la década de los 80 en la
del despegue definitivo de la investigacién en torno al
término. (Gémez-Vela, 2009)

De entre los indicadores de calidad de vida, se
exponenlosindicadores sociales ylosrelacionados
con la salud.

Indicadores sociales de calidad de vida

Un indicador social que aqui se toma en cuenta es
el indice de desarrollo humano, que es el proceso
por el cual una sociedad mejora las condiciones
de vida de sus ciudadanos a través de un
incremento de los bienes con los que puede cubrir
sus necesidades basicas y complementarias, y de
la creacion de un entorno en el que se respeten
los derechos humanos de todos ellos y también
puede definirse como una forma de medir la
calidad de vida del ser humano en el medio que
se desenvuelve, y una variable fundamental para
la calificacidn de un pais o regién. Por otra parte,
el indice de desarrollo humano (IDH) es una
medicién por pais, elaborada por el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
Se basa en un indicador social estadistico
compuesto a su vez por tres parametros: vida
larga y saludable, medida segun la esperanza
de vida al nacer; educacion, medida por la tasa
de alfabetizacién y la tasa bruta combinada de
matriculacién en educacion primaria, secundaria
y superior, asi como los afos de duraciéon de la
educacion obligatoria; nivel de vida digno, medido
por el Producto Interno Bruto PIB per capita en
dodlares. (ONU, Indicadores de desarrollo humano.
2009)

La esperanza de vida es la media de la cantidad de
afos que vive una cierta poblacidon en un tiempo.
Se divide en masculina y femenina; se ve influida
por factores como la calidad de la medicina, la
higiene, las guerras, etc, si bien actualmente se
suele referir Unicamente a las personas que tienen
una muerte no violenta. Aungque la media mundial
es de 66,7 afos (2005), existen diferencias
entre las distintas zonas del planeta. En Europa
y América del Norte la media es de 73 afos, en
Oceania es de 71 afos, en Latinoamérica es de
70 afos, en Asia es de 61 aflos v en Africa es de
55 afos. Segun el informe anual de la ONU, los
Estados con menor expectativa son Zambia, con
37,5 anos, la Republica Centroafricana con 39,3
anos, Malawi con 39,7 afos y Sierra Leona con
40,8 afnos. Los de mayor expectativa son Andorra
con 83,51, Japdn con 82 anos, la regién de Hong
Kong, China con 81,6 afos, Islandia con 80,7 afios
y Suiza con 80,5 aios. En el caso de México, pais
donde vivo, la expectativa es de 75,1 afos vy esta
en el lugar 51. (ONU, Esperanza de vida. 2009)

La educacion es el proceso mediante el cual se
transmiten conocimientos, valores, costumbres
y formas de actuar. La educaciéon esta presente
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en todas nuestras acciones, sentimientos vy
actitudes. Es el proceso de socializacion formal
de los individuos de una sociedad. La educacion
se comparte entre las personas por medio de
nuestras ideas, cultura, conocimientos, etc.
respetando siempre a los demds. Esta no siempre
se da en el aula. Existen tres tipos de educacion:
la formal, la no formal y la informal. La educacion
formal hace referencia a los ambitos de las
escuelas, institutos, universidades, modulos...
mientras que la no formal se refiere a los cursos,
academias, etc. y la educacion informal es
aquella que abarca la formal y no formal,
pues es la educacion que se adquiere a lo largo
de la vida. La educacién es obligatoria en el
mundo. La educacién se mide mediante la tasa
de alfabetizacidn y la tasa bruta combinada de
matriculacién en educacidn primaria, secundaria
y superior, asi como los aflos de duracion de
la educacion obligatoria. Hay paises con altos
grados de escolaridad-educaciéon formal y otros
con pocos. El promedio de escolaridad en México
es de 7.7 grados. (ONU, Educacion. 2009)

El producto interno bruto (PIB) es el valor
monetario total de la produccién corriente de
bienes y servicios de un pais durante un periodo
(trimestre o ano). Es una magnitud de flujo, pues
contabiliza solo los bienes y servicios producidos
durante una etapa. Ademas el PIB no contabiliza
los bienes o servicios que son fruto del trabajo
informal (trabajo doméstico, intercambios de
servicios entre conocidos, etc.). El PIB per capita,
es una magnitud que trata de medir la rigueza
material disponible. Se calcula simplemente como
el PIB total dividido entre el nUmero de habitantes.
Loscinco paisesconmayor PIB per capitaen 2006,
medido en ddlares estadounidenses (US$), son:
Luxemburgo $76.225, Noruega $65.785, Islandia,
$56.364, Qatar $53.539 e Irlanda $49.533. Y en
México $12,500 (estimado en el 2007). (ONU,
Producto interno bruto. 2009)

Ademas de estos aspectos que se nombran,
existen otros, por ejemplo el indice de desarrollo
de la mujer, el indice de desarrollo politico,
etc. Como continuidad de lo anterior estan las
metas del desarrollo del Milenio de la ONU los
cuales tienen el objetivo y compromiso de ser
alcanzados para el afo 2015, y son: erradicar la
pobreza y el hambre, conseguir la educacion

primaria universal, promover la igualdad de
género y el facultamiento de la mujer, reducir
la mortalidad infantil, mejorar la salud materna,
combatir el Sida, la malaria y otras enfermedades,
conseguir la sustentabilidad ambiental, fomentar
una asociacion mundial para el desarrollo; cada
una de las metas con cifras especificas. Todas
estas metas estdn provocando una mejoria en
la calidad de vida particularmente entre las
poblaciones menos favorecidas, con lo que se
abandona el que estos conceptos pudieran ser
para una casta de privilegiados. (ONU, Métodos
del desarrollo del milenio. 2009)

Indicadores relacionados con la salud

Se entiende por calidad de vida relacionada
con la salud como la suma global de bienestar,
satisfacciones, logros y posibilidades que son
consecuencia directa de los estados de salud y
enfermedad. Existen diversos instrumentos para
cuantificar a la calidad de vida relacionada con la
salud, los cuales suelen delimitar ciertos aspectos
delavidaguedependendelosestadosdesalud;de
esta manera, amplian y enriquecen los conceptos
meramente fisioldgicos de salud.

Los instrumentos mas sencillos son los
cuestionarios de una sola pregunta; pero es
conveniente que las evaluaciones de la calidad
de vida sean multidimensionales y abarquen la

esfera fisica, psicoldgica, social interpersonal,
econdmica.
Una de las medidas de calidad de vida mas

utilizadas son los “afos de vida ajustados segun
su calidad”, Quality Adjusted Life Years (QALY’s).
Para calcular los QALY’s se multiplica el numero
de afos con algun déficit en la calidad de vida por
un coeficiente inferior a uno, que es tanto menor
cuanto mas severo es el déficit. Se obtiene asi
el niumero de afos en perfecta salud que serian
equivalentes a los afos con el déficit. (R. Rosser,
2002, p. 357, 1978 pp.347-558)

La medicion de la calidad de vida puede tener
aplicaciéon en diversas areas sanitarias; las cuales
abarcan la toma de decisiones clinicas sobre
enfermos concretos, las decisiones politicas
sobre la distribucidn de recursos, la investigacion
con ensayos clinicos, la evaluacidn de resultados
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sanitarios y la estimacidn de las necesidades de
una poblaciéon. Como es sabido, la maximizaciéon
de los beneficios es un principio econdmico
clasico. Y ajustandose a este principio econdmico,
se ha propuesto que los recursos sanitarios
se distribuyan de forma que sea maximo el
ndmero de QALYs que se vayan a obtener en el
conjunto social. Y, ciertamente, a este principio de
maximizacion delos QALYs se le pueden encontrar
justificaciones éticas; desde el utilitarismo, puesto
que asi se consigue la mayor utilidad del mayor
ndmero, sin acepcion de personas, 0 como un
pacto social racional. No obstante, al principio de
maximizacion de los QALYs también se le pueden
realizar ciertas criticas: tiende a marginar a los
ancianos. Se prefiere a los pacientes de mejor
prondstico. Impone a las minorias los valores de
la mayoria, puesto que en el proceso social de
estimacion de la calidad de vida soélo se puede
alcanzar un término medio. Se puede recurrir al
principio de maximizacidon para enmascarar y
justificar politicas inaceptables de contencién
de costes sanitarios. El principio de los QALYs
necesita ser corregido y completado con otros
principios como justicia, equidad, compasion,
respeto y valoraciéon de la vida humana. (Sanchez,
2002, pp. 358-363)

Las decisiones clinicas sobre enfermos concretos
también puedenserinfluidas poralgunaestimacion
de la calidad de vida del paciente en cuestion.
Pero en este ambito clinico es preciso distinguir
las decisiones que el propio paciente realiza
sobre si mismo de las decisiones que toman
otras personas. En el caso de pacientes capaces
para decidir, la estimacion de la calidad de vida
realizada por ellos mismos puede tener la maxima
fuerza en las decisiones que les afectan. Ahora
bien, los pacientes incapaces para decidir plantean
problemas de calidad de vida que no se pueden
resolver apelando al consentimiento informado.
Hay quienes piensan que las estimaciones de
calidad de vida no deben influir en las decisiones
sobre enfermos incapaces, para evitar entre otras
cosas, el riesgo de discriminacion o desvaloracion
de esos seres humanos.

Pero también es cierto que excluir totalmente
los juicios de calidad de vida puede promover
o mantener situaciones de sufrimiento que
ninguna persona normal querria para si misma.
(Sanchez, 2002, pp. 363-364).

Una alternativa para tratar el dolor y evitar

el ensafamiento terapéutico sin recurrir a
la eutanasia son los cuidados paliativos; la
Organizacion Mundial de la Salud define los
cuidados paliativos como: “Enfoque que mejora
la calidad de vida de pacientes y familias que
se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazantes para la vida, a través
de la prevencion y alivio del sufrimiento por
medio de la identificacidén temprana e impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros
problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales”. La
definicion se completa con otros principios entre
los cuales figura que los cuidados paliativos no
intentan ni acelerar ni retrasar la muerte. La OMC
y los expertos en cuidados paliativos defienden
qgue el mejor modo de garantizar una muerte
digna es poner a disposicidon de los profesionales
de la sanidad los recursos técnicos y humanos
necesarios para atender al paciente terminal.
(Sin autor, Muerte digna consulta electrdnica,
2009)

Ademas se estan incrementandose los programas
de Hospice que han intentado durante décadas
ofrecer una alternativa a la muerte en una fria
y estéril habitacion de hospital... La atencion de
Hospice estd disefiada para ofrecer comodidad
y apoyo a los pacientes y sus familiares cuando
una persona sufre de una enfermedad fatal e
incurable,... La atencion de Hospice se concentra
en aliviar los sintomas y apoyar a los pacientes
que estan a horas, dias o meses de la muerte.
(Sin autor crece en EEUU, consulta electroénica,
2009)

Lo que parece indudable es que sobre los
pacientes incapaces el médico no debe decidir
segun su propio y exclusivo criterio de calidad
de vida. Hay que procurar que los familiares o
sustitutos del enfermo estén de acuerdo con las
decisiones del médico. Se debe procurar seguir
el criterio del mejor interés del enfermo. Hay
que tener en cuenta las directivas anticipadas o
testamentos vitales del enfermo.

Para las situaciones mas delicadas es
conveniente que existan protocolos publicos
recomendados por las autoridades y elaborados
con la participacion de la profesion médica,
las instituciones profesionales y la poblaciéon
bien informada, aunque en la aplicacion de
esos protocolos siempre es posible cuestionar
el derecho que tiene la mayoria a imponer sus
criterios a las minorias.
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Y hay que tomar en cuenta que la conviccidon
personal del médico puede ser también que un
paciente ya no tiene calidad de vida, segun su
modo de valorarla, y que ya no merece la pena
vivir asi. Y puede tratar de imponer al paciente
esta conviccion personal. (sin autor, Muerte digna
consulta electrdnica, 2009)

Entre los casos mas problematicos estdn los
pacientes en estado vegetativo permanente
y las demencias terminales. Hoy dia se tiende
a conceder cada vez mas peso a sus propias
directivas anticipadas o testamentos vitales. Y en
ausencia de directivas anticipadas, el parecer de
los sustitutos legales cobra esencial relevancia.
Los niflos con malformaciones congénitas muy
graves constituyen el terreno mas polémico. En los
casos mas extremos se tiende a respetar el juicio
de los médicos o las peticiones de los padres,
pero es muy dificil delimitar una linea de gravedad
suficiente que recomiende universalmente la
abstencidon terapéutica.

En sintesis, todas las decisiones médicas, se
deberian tomar atendiendo a la calidad de
vida futura del paciente, y deben restringirse o
anularse, si esa calidad de vida no va a ser buena.
Pero se podria preguntar: équién dictamina sobre
la suficiente calidad de esa vida? Segun Singer,
para eso esta el criterio de los médicos y lo que la
sociedad defina. (Singer, Peter, 2009)

Por lo que en caso de enfermos terminales e
incurables se hace imprescindible simplificar las
categorias de calidad de vida a tener en cuenta.
Una de tales simplificaciones es la clasificacion
tripartita introducida por Jonsen y Siegler:
(Sanchez, 2002, p.365)

a) Calidad de vida simplemente disminuida. Como
ocurre en las situaciones de déficit fisico o mental
gue todavia permiten una vida propiamente
humana. En esta categoria, la calidad de vida sdlo
puede ser tenida en cuenta por el propio paciente.
Y no debe influir en los tratamientos médicos que
reciba.

b) Calidad de vida minima. Tal y como se encuentra
en las situaciones irreversibles de sufrimiento
intolerable para el sujeto, de limitacion extrema,
conimportante restriccién del nivel de conciencia
o de la capacidad de relacién. Es esta categoria
la que plantea auténticos dilemas éticos.

c) Calidad de vida bajo minimos. Estas son las
situaciones irreversibles en las que no existe ni

siquieraun minimo nivel de concienciay derelaciéon
con otros seres humanos. El estado vegetativo
permanente y la demencia en fase terminal
constituyen el paradigma de estas situaciones. En
esta categoria se pueden plantear licitamente la
retirada de ciertos tratamientos médicos.

Por otra parte en la investigacion con ensayos
clinicos ha sido la actividad sanitaria que ha
incorporado las mediciones de la calidad de vida
mas sistematicamente y con mas éxito. En la
actualidad existen muchas intervenciones médicas
gue tienen como objeto principal la mejora
de la calidad de vida de los pacientes, aunque
no pretendan aumentar la esperanza de vida
cronoldgica. Algunos ejemplos son: la cirugia de
reemplazo articular, el tratamiento farmacoldgico
del asma o el control de las enfermedades
mentales. Asi, las mediciones de calidad de vida
se convierten en instrumentos indispensables
cuando se realizan ensayos clinicos para investigar
nuevos tratamientos o comparar los ya existentes.
Y posteriormente, la mejora de la calidad de
vida pasa a constituir el principal argumento para
establecer su indicacion terapéutica. (Sanchez,
2002, p. 367)

Tercera parte: sintesis
Hacia una sintesis dialéctica

La calidad de vida entre humanistas-perfeccionistas
y pragmaticos

Como se viene exponiendo y estudiando en las
definiciones actuales de la calidad de vida existen
dos modelos éticos contrapuestos, resultados
de la historia del pensamiento filosofico, los
humanistas-perfeccionistas y los pragmaticos.
(Sadnchez, 2002 p.348)

Los criterios humanistas-perfeccionistas se basan
en considerar la perfeccién moral de la persona,
pues estiman que la vida buena consiste en el
ejercicio y desarrollo de ciertas capacidades
humanas;entreellas,lascapacidadescognoscitivas,
de creatividad, de vida independiente o de
relacion interpersonal. Estos criterios entroncan
con las antiguas reflexiones filosoficas sobre la
eudaimonia y la virtud. Necesitan apoyarse en un
juicio de valor previo acerca de las cualidades,
actividades o capacidades cuya presencia
confiere calidad a una vida. Y estiman la calidad
de un modo mas activo y objetivo, teniendo en
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cuenta la existencia de cualidades objetivas,
actividades exteriores o realizacion de objetivos.
Por el contrario, son criterios utilitaristas aquellos
qgue se apoyan en alguna nocién de la utilidad
que tiene la vida para el propio individuo. Estos
criterios estiman la calidad de vida de un modo
mas pasivo y subjetivo, atendiendo al disfrute de
ciertos estados emocionales o de satisfaccion
subjetiva. Se pueden distinguir dos tipos de
utilitarismo segun su forma de entender la utilidad.
Asi, también, se puede definir la calidad de vida
por su contenido de felicidad subjetiva, dando
lugar a criterios “utilitaristas hedonistas”. Pero
también se puede definir la calidad de vida por su
posibilidad de satisfacer los deseos o preferencias
del individuo. De esta ultima forma originaremos
criterios “utilitaristas de satisfaccion de deseos”.
Y, de hecho, los indices que se emplean para
medir la calidad de vida se basan en criterios
utilitaristas.

La antitesis entre santidad de vida y calidad

Los planteamientos que tienen en cuenta la
calidad de vida entendida desde el punto de vista
del utilitarismo se han considerado opuestos a
las posiciones llamadas de “santidad de vida”,
que insisten en el caracter sagrado, absoluto e
inviolable que tiene toda vida humana en cualquier
circunstancia, y cuyo valor no disminuye ni adn
en las condiciones mas extremas.

Las doctrinas de santidad de vida tienen un origen
eminentemente religioso, en el cristianismo.
Contemplan la vida humana como creacion de
Dios sobre la que el hombre carece por completo
de autoridad, propio de las cosmovisiones de las
religiones, judaismo, islam... Y ademas, pueden
asignar un valor sobrenatural al sufrimiento, como
en el cristianismo. Atribuyen un gran valor a la
vida humana, que obliga a protegerla siempre.

No obstante, su principal diferencia con las
doctrinas de la calidad de vida es el caracter de
su teoria ética subyacente. (Reich W.T.1978) Las
doctrinas de la santidad de vida son deontoldgicas
y se atienen a ciertos principios; mientras que
las doctrinas de calidad de vida asumen una
metodologia ética consecuencialista y por eso
valoran los resultados.

El alcance de las doctrinas de santidad de vida
es, sin embargo, impreciso y puede inculcar una
cierta rigidez. Puede inducir incluso a adoptar
posturas “vitalistas” en las que lo importante no
es la vida propiamente humana, sino la vida
meramente bioldgica. De esta forma, el principio
de santidad de vida no parece suficientemente
preciso y adecuado para resolver a priori todos
los problemas. Y pretender utilizarlo como unico
instrumento para todas las decisiones vitales
es distorsionar su valor real como principio vy
convertirlo en un mecanismo de evitacion de
decisiones en lugar de ser una guia para las
mismas. (Keyserling K. 2002)

La vida humana es un bien que debe ser protegido
en principio. Esa es la funcion que debe continuar
desempefando el principio de santidad de vida.
Pero también parece conveniente elaborar un
concepto de calidad de vida entendido como
complemento y no como adversario del principio
de santidad de vida.

Un adecuado concepto de calidad de vida

Se necesita una nocidn de calidad de vida
que no relativice el valor de las personas por
consideraciones de mérito, rango o utilidad
social. Que no introduzca la comparacién entre
diferentes vidas humanas como base para tratar
a unas si y a otras no. Pero ese concepto debera
permitir diferenciar entre la vida humano-personal
y la vida meramente bioldgica, reconociendo que
la vida bioldgica es sdélo la condicidon para los
valores y las realizaciones propiamente humanos.
Serd un concepto, como ha afirmado (McCormick,
R.A. 1978) que afiance el valor igual de toda
persona, pero que al mismo tiempo reconozca
qgue no toda forma de vida tiene igual valor para
la persona. Un tal concepto sélo podra invocarse
en beneficio del paciente en cuestiéon, y de nadie
mas. La decision no podra perseguir el interés
de otros o de la sociedad. Y, naturalmente, el
balance decisivo de los beneficios deberd ser
hecho por el propio paciente o sus sustitutos
legales. Un concepto aceptable de calidad de vida
estara, ademas, contrapesado por un principio de
santidad de vida que asegure el valor intrinseco e
igual de toda vida.s
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Respon's'ﬁﬁc-iad juridica
y ética del personal de Salud

Introduccién

| derecho a la proteccion de la salud es

sumamente amplio y complejo, ya que implica
temas de atencidon a la salud, investigacion,
diagnostico, prevencion, tratamiento, e instancias,
y Su organizacion; una de sus facetas mas
importantes es que los usuarios no sdélo tengan
derecho a obtener estas prestaciones de salud
de forma oportuna y de calidad iddnea, esto
desde un punto de vista técnico, sino que reciban
atencion profesional y éticamente responsable,
asi como trato respetuoso de los profesionales del
equipo de salud, técnicos y auxiliares. En el tema
de la investigacion en seres humanos, esta debe
ser conducida bajo directrices cientificas, éticas
y morales. El derecho de recibir prestaciones
de manera “oportuna” y “eficaz” es un mero
enunciado, sino se le da el verdadero sustento; mas
alla de lo expedito del servicio, la precisiéon técnica
y resultados favorables, deben contemplarse los
principios éticos y valores, sustentdndose en el
respeto a la dignidad de la persona.

Acto Médico

Al pensar en el acto médico tendemos a pensar en
una relacion biunivoca entre el médico-paciente,
porgueeslogueencontramos mas frecuentemente
en la literatura. Cuando las esferas de actuacion
del médico y del paciente se entrelazan, muchas
veces dejamos de lado a la esfera conformada por
las instituciones y la sociedad. El equipo de salud,
incluyendo ademas de médicos, enfermeras,
técnicos, trabajadores sociales, psicdélogos vy
tanatdlogos, a los administradores de la unidad
médica y otros, conoce -o deberia conocer- por
supuesto, todo su “bagaje” técnico-cientifico,
ademas de los procedimientos que el avance de
la medicina arroja, lo cual en conjunto conforman
a la Lex Artis, entendida ésta como el conjunto
de reglas para el ejercicio médico contenidas

Garbifie Sarawatari Zavala*

en la literatura universalmente aceptada, en las
cuales se establecen los medios ordinarios para
la atencidon médica y los criterios para su empleo.
(CONAMED, 2010).

Pero también el personal médico tiene sus
propios valores éticos y morales y se encuentra
inserto en su propio contexto cultural, lo cual
explica que el médico no siempre puede actuar
asépticamente ante una situacion; ejemplo de
esto, es la existencia del derecho de objecién de
conciencia, por medio del cual se reconoce que
no se puede sustraer al personal médico de sus
creencias religiosas o valores morales, ya que
antes de ser un profesionista, es una persona.
Este médico como persona, trae al trabajo
todo sus valores consigo para encararse frente
a un paciente, que a la vez tiene sus propias
expectativas, temores, conocimientos (cientificos
0 no), vy hasta los consejos que obtuvo por parte
de sus familiares o datos de internet obtenidos de
cualquier fuente; aparte, de todos los prejuicios
propios de su entorno cultural y conductas
estereotipadas. Solemos pensar que por ser
mexicanos, nos corresponde tal o cual conducta,
pero cuando llegamos a una comunidad indigena

*Dra. en Derechos Humanos por la Universidad Nacional de Educacion a Distancia, Madrid Espafia. Actualmente Jefa del Departamento de Estudios Juridicos Eticos y
Sociales del Instituto Nacional de Medicina Gendmica, Maestra en Bioética por la Universidad de Cuyo, Mendoza, Argentina y la OPS.
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nos damos cuenta de profundas diferencias,
que son dificiles de saber como colectivo social
porgue son especificas; hay conductas que
consideramos normales, pero que en el contexto
de una comunidad diversa a la nuestra, violentan
los derechos de alguna persona del grupo; por
ejemplo, hay comunidades indigenas donde no
se permite que un médico hombre revise a una
mujer. Entonces, hay una serie de cuestiones que
damos por sentado dentro de un contexto urbano,
porgue al estar en pleno siglo XXI ya globalizados
en una cultura homogénea, hace que olvidemos
que el respeto a la diversidad cultural también
conforma la practica del acto médico.

En la amplia dindmica del acto médico, las
instituciones se presentan frente al médico con
la normatividad, sus propias guias y programas
que éste debe cumplir. Pero también la sociedad
impone cierto tipo de conductas, ahora por
ejemplo, que estamos en una sociedad mucho
mas activa, en donde existe mas participacion
democratica, donde la misma sociedad exigio
el derecho a la informacioén, ni las instituciones,
ni los médicos, pueden actuar como quisieran
al margen de la transparencia. Antes habia
opacidad, pero ahora el mismo ciudadano quiere
ser participe de lo que pasa y saber lo que hace el
gobierno o las empresas con los recursos. En esta
sinergia participan estos tres actores: el Médico
con su Lex Artis, que se adapta a la normatividad
de las instituciones; las Instituciones, que deben
ofrecer al paciente apego a la ley y satisfacer el
cumplimiento del derecho a la proteccién a la
salud; éstos, deben de estar unidos por un vinculo
de empatia, para asi poder llegar a una buena
practica médica.

Derecho a la Proteccidén a la Salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definid
alasalud no sélo como la ausencia de enfermedad,
sino como “el estado completo de bienestar fisico
y mental en un contexto ecoldgico social propicio
para su sustento y desarrollo, la salud descansa en
la esfera de practicamente todas las interacciones
sociales y culturales y es con ellas un componente
sinergético de bienestar social.” Basta imaginar
lo amplio de esta definiciéon para saber que es
utodpica; se supone que los Estados cuando firman
en los convenios o tratados internacionales que
velaran por el derecho a la salud, lo firman cémo
una meta a la que quisiéramos llegar, ya que seria
imposible que los paises puedan comprometerse,

a brindar un “estado completo de bienestar”.
Cabe preguntarse, por ejemplo, en la Ciudad de
México o Distrito Federal (D.F.), se puede llegar
a un “contexto ecoldgico social”’, cuando los
niveles de contaminacién son altisimos o nos
podemos cuestionar si la salud puede “descansar
en la esfera de todas las interacciones sociales”,
cuando vemos los problemas de los grupos en
situacién de vulnerabilidad, que en pleno siglo
XXI| carecen de condiciones de igualdad.

Obviamente un estado-nacién no puede
comprometerse a ofrecer una “salud” en este
sentido utdpico a todos sus ciudadanos; a lo que
si puede comprometerse un pais, es a establecer
las condiciones propicias para que existan
instituciones que brinden atencidn o proteccién a
la salud. En este sentido, resulta bastante acertado
lo que establece la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, (D.O.F. 1917) que
mejor aterrizd ese derecho a la salud abstracto,
en un derecho a la proteccion de la salud. Se
suele decir que el derecho a la salud se funda en
el parrafo tercero del articulo 42 Constitucional,
pero siguiendo a Sergio Garcia Ramirez, (cfr.
1997) no es que se consagre el “derecho a la
salud”, sino un derecho a disponer de medios para
la protecciéon de la salud mediante el acceso a los
servicios correspondientes. El parrafo fundante
de este Derecho a la letra establece: “Toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud.
La Ley definird las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo dispone la fraccion XVI del articulo
73 de esta Constitucion.”

El articulo 133 constitucional establece cual es
la legislacion que rige en el pais y el orden que
tienen que seguir las normas: primero rige la
Constitucion y en cuestion especifica de salud,
existen ademas del articulo 42 constitucional,
los articulos 1 al 29 de la Constitucidon que son
las garantias individuales o derechos humanos
-que aunque la Constitucidon no los llama asi- si
son derechos que el gobierno se compromete a
respetar y para lo mismo, a establecer politicas
publicas e institucionales para poder llegarlos a
proteger y cumplir. Asi que mas puntualmente,
la salud es un bien que el Estado juridicamente
puede comprometerse a tutelar y los gobernados
contamos con el derecho a la proteccion de la
salud. Claro que la condicién sine qua non para
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gue exista la salud, es el respeto a la vida y a
la integridad fisica, obviamente, se requiere la
proteccidn de los demas derechos humanos para
llegar a esa “salud” definida por la OMS.

Los siguientes en orden de prelacion, son los
tratados internacionales y convenios, firmados
por México y ratificados por el Senado, éstos
rigen diversas materias, que pueden ir desde
temas comerciales, como el Tratado de Libre
Comercio con Norteamérica (TLCAN), hasta
cuestiones especificas de salud, para lo cual
contamos con instrumentos tales como el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales. (ONU, Pacto Internacional, 1966)

Luego mas abajo en jerarquia, se situan las leyes
generales o reglamentarias de la Constitucion,
en el caso especifico de la salud, la Ley General
de Salud (LGS) (Ley general de salud, 1984),
reglamenta al articulo 42 constitucional. El derecho
a la proteccidn de la salud es desglosado en este
ordenamiento, especificando el tipo de acciones
gue corresponden a las instituciones de salud vy
guienes son los encargados de ejecutarlas; por lo
mismo, la LGS tiene reglamentos que profundizan
en diversas materias como: atencién médica,
investigacion, trasplantes, sanidad internacional,
publicidad, entre otros.”(LGS 1984)

También existen las Normas Oficiales Mexicanas
(NOM), que son normas obligatorias en materia
técnica, las cuales regulan los estandares como
medidas, procedimientos, etiquetado, que deben
cumplir los productos y servicios, en diversos
campos: pueden abarcar desde el campo laboral,
minero, eléctrico, econdmico. En el dmbito de
la salud hay NOM’s de distinta indole, desde las
gue regulan cuestiones de servicios de atencién
médica(NOM-025 SSA2-1994), como la especifica
sobre atencidon en unidades psiquiatricas o de
la atencion a la mujer durante el embarazo;
también existen NOM’s que regulan el manejo de
sustancias(NOM-087-ECOL-SSA1-2002) como la
gue regula a los residuos peligrosos, o hay NOM’s
como las que regulan aspectos técnicos(NOM-
152-SSA1-1996), tenemos por ejemplo, la medida
o grosor de los catéteres para dialisis. De hecho,
en el campo de la salud y de higiene en el trabajo
es donde mayor cantidad de NOM existen.

Después de las NOM sigues en el orden regulatorio,
la normatividad propia de las instituciones: el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petrdleos
Mexicanos (PEMEX) y otras instancias, cuentan
consus propias leyes quereglamentanlos servicios
de salud que se otorgan a la poblacion(Ley del
Seguro Social-1995). También en el Derecho
Sanitario encontramos que los decretos, circulares,
acuerdos del Gobierno Federal y locales, rigen los
servicios de salud.

Dentro de este derecho a la proteccidon de la salud,
existen las fuentes que van creando al Derecho
como ciencia; estas fuentes son la legislacion, la
costumbre, la doctrina y vale la pena mencionar,
el importante lugar que ocupa la jurisprudencia
y que ultimamente en cuestiones sobre salud ha
tenido un rol principal. Podemos mencionar como
ejemplo, el caso de la controversia constitucional
entablada en 2007 por la Procuraduria General
de la Republica y la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos contra la Asamblea del D.F.,
por las reformas al Cdédigo Penal local en el tema
del aborto; este caso demostrdé que también los
organos jurisdiccionales tienen algo que decir con
respecto a la salud.

En cuanto a las acciones del derecho a la
proteccidn a la salud, la LGS sefiala que radican
en la atencion médica, en la salud publicay en la
asistencia social. Los sujetos actuantes en este
derecho no solamente son el personal de salud,
sino también a las instituciones publicas, privadas
y sociales y la comunidad; a esta ultima, la misma
LGS le da un papel importante de participacion,
aun no tan democratico y participativo, como se
espera en la sociedad del siglo XXI, porque la LGS
data de los afos ochentas, pero es de esperarse
gue a la par de una futura actualizacidn del texto,
se le dé un rol mas participativo a la comunidad y
grupos organizados de la sociedad civil.

En relacion a las Instancias que juegan un papel
fundamental en el derecho a la proteccién de la
salud, ademas de las instituciones donde se brinda
la atencién a la salud, habria que agregar las
instancias que brindan proteccién y cumplimiento
a este Derecho. Este rubro lo podemos dividir en
el dmbito judicial y el no judicial. En este punto
especifico es donde se analiza el ambito de la
responsabilidad del personal de salud y de las
instituciones hacia el ciudadano.

Responsabilidad
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Las obligaciones de los profesionales del personal
de salud son de tres tipos: la obligacidén de medios,
mediante la cual el profesionista debe poner al
servicio del paciente y la comunidad su servicio,
su especializacion y su conocimiento técnico,
actuando conforme a la Lex Artis (avances que
la ciencia pone al alcance de sus practicantes o
como un saber que engloba el conjunto de normas
y principios que van actualizando a la Medicina
cada dia). Para lograr esto, es muy importante que
el personal de salud brinde informacién completa,
sobre todo tomando en cuenta a los ciudadanos
de esta sociedad cada vez mas participativa a la
gue hemos estado haciendo referencia.

En este tenor el consentimiento informado toma
un rol fundamental en el respeto al derecho a la
autonomia; por eso la informacién que se brinda
debe ser oportuna, relevante, veraz, pertinente y
clara. Es importante destacar este punto, porque
ya no estamos en una sociedad paternalista
en donde el paciente permanece pasivo, sino
gue es una sociedad donde el ciudadano quiere
saber mas sobre los procedimientos que se le
van a efectuar, pregunta mas, participa, pide
informaciodn, cuestiona.

Otra obligacién es la de Seguridad, que consiste
en evitar lo mas posible o minimizar los riesgos
en los ambitos terapéutico o de investigacion.
Aunque parece algo evidente, sigue siendo
necesario evaluar constantemente cémo evitar
los accidentes, implementando diversas medidas:
por ejemplo, pese a que existe la NOM-168 sobre
el expediente clinico(NOM-168-SSAT1-1998) aun
no es cabalmente conocida ni cumplida; si no
levamos el registro adecuado de paciente en
el expediente, no se podrd saber ni que alergias
padece el paciente o si habra alguna interaccion
medicamentosa, situaciones que podrian ser
totalmente evitables. También se pueden evitar
accidentes verificando que las instalaciones
sean adecuadas, que exista higiene para evitar
infecciones nosocomiales.

Por ultimo, existen las obligaciones de Resultados.
Como la Medicina no es una ciencia exacta ya que
las reacciones a cada intervencién o sustancia
dependen de cada organismo, por eso el personal
médico no puede garantizar resultados.

Actualmente, con el tipo de “medicina a la carta”
gue parece estar imperando en la sociedad, se da
la dindmica en la que el paciente es mucho mas

demandante y casi estd “exigiendo” el tipo de
procedimiento que quiere y los resultados que
espera, y el médico con tal de conservar a un -ya
no digamos paciente- porque parece tratarlo mas
como a un “cliente”, justo se ve presionado para
prometer que va a hacer cierto procedimiento de
manera exitosa o que el paciente va a quedar de
la forma que pide. Pero este tipo de promesas no
se pueden hacer en una profesiéon eminentemente
humanista porgue, aunque la Medicina sea una
profesion que estd basada en el método cientifico,
al final siempre va a versar sobre personas no
sobre maquinaria; asi que solamente se pueden
hacer promesas, en algun aspecto técnico como la
calidad en los insumos, resultados de laboratorio,
en medidas de implantes, protesis, etc.; en donde
se pueden ofrecer resultados muy puntuales.

Si no se cumplen estas tres obligaciones, se
va a generar alguna inconformidad por parte
del paciente y por consiguiente, algun tipo de
responsabilidad para el personal médico. Dentro
delestudiodelaresponsabilidad médicaen México,
estas tres obligaciones son incumplidas debido a
las desviaciones, las cuales segun el Cddigo Civil
son: negligencia, impericia y dolo. La negligencia
se presenta por la realizacion de un acto contrario
al deber de la profesidn o contrario a lo que la
Lex Artis exige. La impericia se presenta cuando
aun sabiendo la técnica, no se llegan a cumplir las
obligaciones por imprudencia o descuido. El dolo
existe cuando intencionalmente se quiera faltar al
deber o daflar a una persona y por eso, la sanciéon
puede pasar del ambito del Derecho Civil al Penal.

Hay otros factores que vician la relacion del
personal de salud con el paciente, y que causan,
por lo mismo, insatisfaccion del paciente o su
familia con respecto a la atencidon, por ejemplo, la
tardanza en el servicio, que es un rubro en el que
se puede mejorar paulatinamente con medidas
meramente administrativas. Hay ocasiones que
cuando se presentan complicaciones quirurgicas,
no se pueden prever porque -como se sefald
anteriormente- la Medicina no es exacta, pero
en muchas otras ocasiones si se pudieron haber
evitado si se hubieran cumplido las obligaciones
de medios o de seguridad. En la mayoria de los
casos de una queja por parte del paciente, se
observa que el fondo del conflicto es la mala
comunicacion, que es el factor mas importante
en la relacion médico-paciente. En otros casos,
se llega a la situacion de que el paciente o sus
familiares presentan una demanda debido a la
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opinidn dolosa de otro profesional de salud que
critica al medico tratante e influye en la opinién
del paciente y le hace creer que hubo un mal
manejo de su caso. También puede generarse un
conflicto debido a que los medios de informacion
a veces desinforman, o porque la industria del
litigio ha crecido a pasos acelerados, lo vemos
palpable en Estados Unidos de América, donde
el mismo sistema juridico anglosajon permite
bastante flexibilidad para presentar casos ante
las Cortes y Tribunales y es muy probable que
algun dia se transfiera esta mentalidad litigiosa a
la sociedad mexicana, y pensar entonces, que se
tiene derecho a demandar por cualquier cuestion
o inconformidad, sin medir las consecuencias de
la accion para la vida profesional del profesionista
del equipo médico. Esto puede aseverarse porque
se ha visto cada vez mas frecuentemente, la
proliferacién de los seguros para defensa de los
médicos y la medicina defensiva.

En el dmbito judicial, la responsabilidad médica se
concentraria en el dmbito administrativo, penal,
civil y laboral. En el rubro de salud, el Derecho
Administrativo rige la relacion que hay entre el
Estado y el gobernado, por lo que el gobernado
puede interponer un recurso de inconformidad en
contra de alguna resolucién de la Secretaria de
Salud Federal o de las secretarias estatales, por
ejemplo, quien tramitdé su permiso de sanidad
para establecer un laboratorio y por alguna razén,
gue considera injustificada, la autoridad lo cierra,
puede presentar un recurso de inconformidad.
Pero en relacion al médico, el ciudadano puede
acudir ante la autoridad porgque podria existir
algun tipo responsabilidad de los servidores
publicos tratandose de hospitales y unidades
publicas.

En el caso del Derecho Penal, el Codigo establece
las conductas que el Estado considera que van
contra la convivencia entre ciudadanos, o entre
gobernados y el Estado, por lo que las tipifica y
sanciona. Cualquier ciudadano puede cometer
alguna de las conductas tipificadas en los codigos,
pero hay otras, en las que la responsabilidad
aumenta o se agrava, si el sujeto que las comete
es algun profesionista de salud. Por ejemplo, el
aborto, en el D.F. ya estd despenalizado, pero
sigue penalizado en los demas estados de la
Republica: la madre es la que comete el delito,
pero la conducta se agrava cuando el médico, la
partera, la comadrona, la enfermera participan en
un aborto(Cdédigo Penal Federal CPF, Art. 331). Lo

mismo sucede con el tipo penal de no respetar los
secretos, se agrava cuando alguien del personal
médico revela la informacion confidencial (CPF,
Art. 211). En el delito de procreacion e inseminacion
artificial, también se convierte en una conducta
mucho mas grave, si el médico insemina sin su
consentimiento a una mujer, porque de hecho,
se toma como violacidon y se sanciona de igual
manera (Art. 466 L.G.S).

En el ambito del Derecho Laboral existen una serie
de disposiciones cuya finalidad es velar por la
salud e higiene en el trabajo; pero en relacion a la
responsabilidad de los profesionistas de salud, es
importante sefalar que la Ley Federal del Trabajo
contiene la tabla de enfermedades de trabajo
[art. 513] y la tabla de valuacidn de incapacidades
permanentes [art. 514], las cuales son tabuladores
utilizados por los juzgadores para el calculo de la
reparacion de un dafno fisico, ya que contiene la
indemnizaciéon correspondiente a la enfermedad,
pérdida de funcién, o afectacién de partes del
cuerpo.

El dmbito jurisdiccional o judicial es el mas
conocido, porque muchos hemos estado
involucrados en algun caso o tenido algun
conocido que demanda a alguien o porque hemos
visto los juicios en las peliculas, pero existe otro
ambito, que es el de los mecanismos alternativos
de justicia. Estos mecanismos son reconocidos a
nivel constitucional en el articulo 17; fueron creados
para desahogar el trabajo de los jueces vy lograr
una justicia mas pronta y por lo mismo, que fueran
mecanismos mas expeditos y especializados por
materia.

En lo referente a la proteccidon de la salud,
podemos ver que existe la Procuraduria Federal
del Consumidor (PROFECO) (Ley Federal de
Proteccion al Consumidor, 2004), que vela
por los derechos del consumidor frente algun
inadecuado servicio o precio desproporcionado,
por esta razdn es que regula cuestiones de tarifas
y precios, por ejemplo, tarifas de hospitales, de
laboratorios.

Otro mecanismo de defensa es el establecido por
el Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion
(CONAPRED)(Portal de CONAPRED, 2010)
el cual vigila gque no se cometan conductas
discriminatorias hacia el ciudadano; en el caso
especifico del paciente, protege que el paciente
no sea discriminado en la atencién a la salud por
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alguno de los motivos que la misma Ley Federal
para Prevenir y Eliminar la Discriminacidn sefala
(LeyFederalparaPrevenirlaDiscriminacion,2003).
El CONAPRED estudia los casos de discriminacion
en los que pueda incurrir una entidad particular
O una institucion publica. También se puede
acudir a la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos (CNDH) o comisiones estatales (Portal
de la CNDH), las cuales también velan para que
se cumpla el derecho a la proteccion de la salud.

Pero de estos mecanismos, el que tiene una
funcion exclusiva para la relacion médico-
paciente es la Comisidon Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) (Decreto por el que se Crea
la CONAMED,1996 ) y las comisiones estatales
de arbitraje que tratan el tema especifico de la
negligencia médica. La CONAMED revisa si en
el acto médico del que se queja el paciente, se
cometid o no alguna negligencia, impericia o dolo.
En este proceso existe una etapa de conciliacion,
en donde se trata que las partes lleguen a un
acuerdo vy si las dos partes no llegan a un acuerdo
existe también el proceso de arbitraje, que es
una especie de juicio, pero mucho mas corto, vy
con la ventaja de que participan médicos, peritos
médicos y abogados para evaluar el caso. Aqui
se ve muy claramente la razén por la cual estos
mecanismos alternativos fueron creados: por
ejemplo, en el dmbito civil, un juez en su trabajo
diario tenia que ver un asunto de pensiones
alimenticias, luego un asunto de divorcio y de
pronto le llegaba un caso de negligencia médica,
pero es imposible que el juez sepa de todos los
temas, y sobre todo de terminologia médica; por
lo que en este tipo de mecanismo el asunto es
estudiado por expertos en el tema.

Bioética

En México también existen documentos de
caracter deontoldgico que no son precisamente
obligatorios, porque carecen de fuerza vinculante
o de sancién por incumplimiento, pero si son
una guia. Los documentos internacionales de
caracter deontoldgico tampoco tienen fuerza
vinculante, pero han ido permeando en las
legislaciones internas: la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (Portal de la
AMM) es un ejemplo de esta afirmacion, ya que
ciertos de sus lineamientos fueron adoptados en el
Reglamento de la LGS en materia de investigacion
para la salud (Reglamento de la LGS,1987), en
rubros como el consentimiento informado vy la

participacion voluntaria del sujeto. Entonces se
puede afirmar que un documento deontoldgico
aunque no sea de caracter juridico obligatorio,
si tiene trascendencia, sobre el mismo ejemplo,
vemos que a nivel internacional surgieron las
Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
y Experimentacion Biomédica en Seres Humanos,
(OMS, Pautas Eticas Internacionales 2002), en
donde un organismo publico internacional como
la OMS retomo para desglosar o dotar de mayor
contenido a varios de los principios de Helsinki.

A nivel nacional, existen otros instrumentos
deontoldégicos, como la Carta de los Derechos
de los Pacientes, la Carta de los Derechos de los
Médicos, ambas de la CONAMED; el Cdédigo de
Conducta para el Personal de Salud y el Cédigo
de Bioética, de la Secretaria de Salud, los cuales
brindan ciertos derroteros para tomar decisiones
que se presentan en la atencién a la salud o
investigacion (Carta de los Derechos Generales
de los Pacientes y de los Médicos, 2002).

En este punto especifico es donde se puede hacer
la conexidén con la Bioética. Reconocemos que
la Medicina es un saber humanistico, porque no
todo puede ser tan técnico o exacto, ya que las
cuestiones de salud no pueden ser calibradas
milimétricamente como si fuéramos robots, al
final, la practica médica encaja en la definicion del
Dr. Ignacio Chavez, como “una confianza frente a
una conciencia”.

El paciente llega con su cosmovision de la
vida, sus prejuicios culturales y temores, que
van desde la preocupacion por su salud, como
por cuestiones socioecondmicas y problemas
personales o familiares, y todo este contenido
lo deposita frente a la conciencia del personal
médico, de ahi la importancia de preservar la
confidencialidad y privacidad. En este punto,
cabe destacar la intervencion de otros actores del
personal de salud, como los trabajadores sociales,
las enfermeras y psicdlogos que son los que
tienen este acercamiento mayor con el paciente y
sus familiares. Al fondo de estas interacciones, se
aprecia que no todo esta regulado por el Derecho,
ni podria estarlo: hay cuestiones o situaciones que
se quedan fuera porque abarcan mas dimensiones
de la persona o porque son nuevas debido al
avance de la técnica o son viejos problemas que
se plantean de diferentes maneras. Un dilema, de
acuerdo a la definicién de Fernando Lolas, “es un
problema que frente a una solucién plantea otro
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problema” (Lolas S., 2001, p.8); es en este punto
especifico donde se aprecia claramente la accidn
de la Bioética. EI Derecho tiene una funcidon
normativa de los asuntos presentes, aunque cada
vez se hace mas necesario que debe tener un
campo de previsidon de conductas hacia el futuro
para mejorar la calidad de vida de las personas;
pero como no puede abarcar todos los supuestos
porque se queda corto ante otros problemas vy el
desarrollo acelerado de la ciencia, se encuentra
a la Bioética como un espacio para la reflexién
multidisciplaria.

Francesc Abel define a la Bioética como “Estudio
interdisciplinario de los problemas suscitados
por el progreso biolégico y médico, tanto al nivel
microsocial como al nivel de la sociedad global,
Yy sSus repercusiones sobre la sociedad y sus
sistemas de valores, hoy y mafiana.” (2001, p. 6).
Al tenor de esta definicidn, la Bioética permite la
reflexion de los problemas que plantea la ciencia
y tecnologia sobre la vida humana, no sélo al nivel
microsocial, como casi siempre entendemos la
relacion médico-paciente, sino también al nivel de
las repercusiones globales, por eso se torna tan
importante la toma de decisiones sobre politicas
publicas y legislacion. Adquiere esta dimensién
tan importante, porque impacta dentro de la
sociedad actual como en la sociedad del futuro.

Conclusién

El Derecho, la Deontologia con todos sus
instrumentos, la Lex Artis, la técnica, son muy
valiosos pero no son suficientes para afrontar
todos estos dilemas que plantean la tecnologia
y la ciencia. La Bioética se constituye en una
herramienta de didlogo, en un dmbito de reflexidn
o una instancia de didlogo donde confluyen
varias disciplinas, varios saberes y varias
perspectivas, para poder aportar una solucidon
hacia el futuro. A veces, la Bioética nos genera
dudas mas puntuales, tal como la Filosofia no
nos resuelve todas las dudas, lo mismo sucede
con los principios bioéticos que no dan todas
las respuestas, pero gracias a estas reflexiones
es como se logra avanzar, por ejemplo, antes se
reflexionaba en abstracto sobre el principio de
autonomia, ahora en el ambito médico por lo
menos algo tan complejo, se ha podido aterrizar
en la importancia del consentimiento informado;
no se resolvio el tema, pero si se pudo establecer
un derrotero concreto para hacer valer un
derecho fundamental. Lo importante seria poder
unir a la Bioética con la real vigencia y vivencia
de los derechos humanos para que se respete la
dignidad, tanto en beneficio del individuo, como
en beneficio de toda la humanidad.
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| deporte es considerado como una de las mas

nobles disciplinas del ser humano, a lo largo de
su historia se ha visto “contaminado” por acciones
gue cuestionan su esencia primordial: el desarrollo
armaonico mente-cuerpo y espiritu. El propdsito de
las siguientes lineas es el de aportar algunos datos
que enriguezcan el enfoque personal y permitan
revertir, la referida contaminacion y su negativo

efecto.
Antecedentes Histéricos

Nos remitimos a la antigua Grecia, cuna de los
juegos olimpicos y de la cultura occidental. En
aquel entonces los triunfadores en los juegos
pan-helénicos recibian prerrogativas que duraban
todo un ciclo de cuatro afios, eran reconocidos
como héroes y predominaba el espiritu de lealtad,
honestidady deportivismo, es decirlacompetencia
limpia en el que el triunfo era para el atleta mas
destacado quien se llenaba de honor. Durante el
periodo de competencias olimpicas se detenian las
confrontaciones bélicas. El sentido noble de estas
practicas no durd para siempre, el primer golpe
negativo ocurrié probablemente con los romanos
quienes durante su dominio introdujeron los
sangrientos juegos de circo y pérdida de valores,
tal vez ello, mas que el paganismo, propicié que el
emperador Teodocio | aboliera en el aflo 392 d.c.
Estos juegos (Enciclopedia Mundial del Deporte,
1982, Somogyi A. Miguel 2010)

En su restablecimiento, quince siglos después,
por iniciativa del Baron Pierre de Coubertin
mundialmente famoso por ser el fundador de los
juegos olimpicos modernos (1894), establecid
las primeras reglas de conducta ética deportiva
olimpica, vigentes hasta nuestros dias, sin
embargo aparecieron signos negativos como: el
interés comercial, racismo y la discriminacion a la
mujer, pero no obstante el movimiento olimpico

encontrdé nuevamente su camino, a pesar de las
guerras mundiales que lo han afectado.

ARosdespués,unodelosgolpes mascontundentes
qgue ha recibido el olimpismo moderno fue la
inclusion de deportistas profesionales, a raiz de
gue varios paises lo hacian de manera furtiva, pero
en vez de ser rigidos al respeto del espiritu del
amateurismo, el comité olimpico decidid incluir en
las competencias la participacidn de profesionales
y con ello, todos los intereses y vicios adjuntos
contaminando mas aun estos juegos.

En Mesoamérica la mayoria de los deportes tenian
un caracter ceremonial religioso y por ende el
respeto escrupuloso de susnormasy preceptosera
rigido y muy raramente infringido. Los ganadores
eran premiados hasta con la “inmortalidad” al ser
sacrificados en honor a los dioses y transformarse
asi en seres divinos, en otros casos, como en el
tlachtli o juego de pelota los ganadores podian
despojar de adornos y vestimenta a todos los
asistentes.

El imperio inca, que florecid en Sudamérica, nos

*Con estudios de Maestria en Salud Publica y Psicologia del Deporte, por la UAEMéx, Diplomado en Medicina Fisica y Rehabilitacion Deportiva por la Comision Nacional del
Deporte, Diplomado en Enseflanza e Investigacion en Salud por la Direccién General de Ensefianza Investigacion y Calidad de la Secretaria de Salud.
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legd restos arqueoldgicos de grandes salones
de juego en los que se practicaba la lucha vy
otras disciplinas militares, con un reglamento
estrictamente respetado.

La conquista de América en gran parte propicid
dar fin a los deportes practicados hasta entonces,
introduciendo otros deportes como: la equitacion,
la esgrima y lamentablemente, las apuestas y
otros vicios europeos, sin embargo, se logro
evolucionar con el contacto de una diferente
practica de la educacion fisica y de nuevos
deportes. (Enciclopedia Mundial del Deporte
1982).

Los antecedentes, indican que en la antigledad se
conducian por derroteros éticos y morales, que en
la evolucidén histdrica se han ido perdiendo.

El problema

Los intereses econdmicos, han sido, no soélo en el
deporte profesional, un importante condicionante
de la conducta individual y grupal. La presion
que ejercen las firmas comerciales ha propiciado
que los deportistas hagan todo lo que esté a su
alcance para lograr resultados que les permitan
lograr un estatus social sobresaliente y grandes
beneficios econdmicos, en el mismo sentido
operan las becas y otros estimulos institucionales
en el deporte “amateur”, por lo que el logro,
resulta mas importante que el espiritu deportivo,
perdiéndose asi los valores mas altos. Los
atletas estdn dispuestos a sacrificar su salud
e incluso poner en riesgo su vida por un “oro
olimpico”, y consecuentemente sus beneficios se
malinterpretan; siendo entonces insuficientes los
sistemas de entrenamiento; la buena alimentacion,
la disciplina, la dedicacidén, y la observancia de
valores éticos deportivos, ya que para lograr
su objetivo de ganar deciden echar mano de
sustancias prohibidas, de “trucos” médicos; como
lo fueron las auto transfusiones hace afios. Dando
origen a la carrera entre los avances cientificos
en farmacologia, biotecnologia y los sistemas
reguladores, como los controles antidoping,
reglamentos en la utilizacion de implementos
deportivos como trajes especiales para natacion,
raguetas mas ligeras, calzado personalizado,
telas “inteligentes”, entre otros, muchos de
ellos sobrepasan las normas por su avanzada
elaboraciéon, la lucha ha sido permanente y a
menudo con grandes desventajas para paises
poco desarrollados, como México ya que el

control es para aguellos que poseen la tecnologia
y son quienes ademas, poseen los laboratorios y
normatividad internacional.

Tradicionalmente el deporte se ha visto como
una actividad que estimula la capacidad humana
para integrar a una comunidad donde existen
reglas y directrices que al expresarse libremente
no trasgrede el orden social, entonces estamos
hablando de una ética de comportamiento
respetando las reglas del juego y respetando las
reglas de la vida misma. ( Cohen, D. 2007).

Pero lo importante parece no ser el competir, sino
el ganar a cualquier precio, aun rompiendo reglas,
lo Unico, segun Vince Lombardi, icono del futbol
americano profesional en los E.U.A.; (Somogyi A.
2010) el ganar significa prestigio, ventas, fama,
fortuna, y patridtica satisfaccion.

Han existido casos en que los politicos y directivos
prometen a los atletas compensaciones por el
resultado en eventos mundiales, y al lograrlo
reciben excusas o premios de mucho menor
valor, o en ocasiones cargos publicos, en los
que el desempeio del atleta es lamentable,
por su inexperiencia y limitado conocimiento
administrativo. Considero un tanto hipodcrita
el control “anti dopaje” que por principio cuida
la salud del atleta a la par de controlar las
participaciones fraudulentas y tramposas de los
mismos. Los mas castigados son los deportistas.
Los paises mas avanzados tecnoldgicamente,
cuentan con sustancias, implementos alimenticios,
o procedimientos que en muchas ocasiones son
prohibidos.

En el terreno politico, los aspectos deportivos
pasan a segundo término y su valor lo ubican en
lo material, en lo hegemodnico, y muestra de poder
beligerante, racista y xenofdbico, muestra de esto
son los “boicots” que han realizado varios paises a
los juegos olimpicos fundados en los intereses ya
expresados como: Berlin, Moscu y estados como
los Angeles por mencionar los mas conocidos.

Dentro de los factores internos del deporte estad
la violencia, mas allad de la naturaleza de la propia
disciplina como el rugby, el futbol americano,
boxeo y los deportes de corte marcial, algunos
jugadores agreden a sus adversarios, a los jueces
y al publico, verbal o fisicamente. Las lesiones
intencionales no son raras, se han dado casos en
el que se elimina al contrincante mas destacado,
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como una tactica justificada en alcance de los
resultados codiciados.

La violencia en el deporte reviste formas variadas,
los ritmos de trabajo alienante y la ausencia de
justicia en las oportunidades, son otras formas,
rompiendo asi su funcién educativa irremplazable.
También fuera de las canchas existen grupos de
fanaticos cuya conducta raya en la brutalidad,
el ambiente de pasidn es un pretexto para que
gentes insanas saquen a relucir sus frustraciones
agrediendo aun a sus propios integrantes y sobre
todo a los adversarios, sin importar edad o sexo y
causando grandes destrozos, prueba de ello son
los holligans ingléses y de otros paises.

Hace varias décadas Albert Camus (filésofo
humanista) mencionaba que en el ambiente
deportivo fue el unico lugar en donde habia
aprendido ética. En nuestros dias signados por
los imperios del dinero y del doping, el deporte
es el gobierno de la “meritocracia”, en el que se
favorecen los resultados, y se juzgaalosindividuos
no por su limpieza, mérito o humanismo, lo que
aleja a Camus de la realidad.

En el libro “los juegos y los hombres”, el sociélogo
francés R. Caillois resumid los rasgos esenciales
del deporte que consiste en ejercerlos en un
espacio de tiempo circunscrito y distinto a los de
la vida corriente, reglado por limites “estrictos”, en
donde sus resultados son inciertos y su desarrollo
imprevisible, lo que explica su funcidén de valvula
de escape o una forma de evasion de la realidad.
(Cohen A. 2007).

Otro punto muy importante en el ambiente
del deporte es el rol que tienen los medios
de comunicacidon ya que la audiencia se guia
frecuentemente por los comentarios, criterios y
opiniones de los comentaristas, “expertos” del
area, lo que requiere de una gran responsabilidad
yva que pueden distorsionar los hechos y manipular
a la opinidn publica.

Partiendo de que el deporte es recreativo, divertido
Yy un sano pasatiempo, se podria entonces considerar
a algunos deportes poco éticos, porque ponen en
riesgo la vida o la integridad de los participantes,
como es el caso del boxeo, que consiste en poner
a dos seres humanos a golpearse sin piedad hasta
dejar al adversario fuera de combate (noqueado) y
todo esto dentro de los esquemas reglamentarios.
No son pocas las muertes producto de estas

acciones. (Jauvencel, 2002)

Los avances técnico-cientificos también se han

dado en el campo del deporte y en especial
en el drea de la genética. (Nossal 1988) En
un simposio denominado “biotecnologia, el
futuro hoy” celebrado en la ciudad de Madrid,
en la década de los afos 90’s, se hicieron muy
interesantes reflexiones en la posibilidad de
la manipulacidon genética para generar super
atletas, el profesor espafol Antonio Grisolia,
manifestd que Unicamente se trabajard con
células somaticas en la manipulacion genética, sin
embargo, potencialmente, es factible crear super
hombres, por tanto los limites cientificos deben
de ser eminentemente éticos en este campo del
“genoma humano”. (Lawther, 2000).

Principios éticos

Para Jaime Fillol, la ética en el deporte se
traduce en: a) esfuerzo, ya que el deportista
“se hace” mediante la dedicacién y disciplina;
b) transparencia, porque el deportista debe
de manejar una buena imagen, ser coherente
entre lo que declara, expresa y demuestra; c)
inteligencia, porque desarrolla su légica en fair
play o juego limpio en el establecimiento de sus
estrategias; d) compromiso, para honrar las reglas
del juego y cumplir los compromisos pactados;
e) autenticidad, porque debe asumir una actitud
de confianza, afianzada en la claridad de sus
objetivos, sin dobles discursos. Lo que se resume
en ser un deportista con un comportamiento
moralmente adecuado.

La éticatiene que ver con lo que deberiamos hacer, lo
gue moralmente es adecuado, influido por nuestros
valores. La ética deportiva debe ser complementada
por la axiologia, para que oriente sobre todo al joven
deportista de un sentido, valorativo, mediante un
proceso educativo, tanto en el nivel universitario,
como en el ambito profesional, desarrollando los
valores de solidaridad, compromiso, concordia y
fraternidad. Es importante la inclusion de la ética
a las estrategias tradicionales de preparacion
técnica, tactica, fisica y psicoldgica. (Rudik, 1994)

El codigo de ética deportiva menciona que el
dopaje estd prohibido y que se debe luchar
contra él, porque lesiona la imagen, la integridad
y la finalidad esencial del deporte, ademas de ser
muy peligroso para la salud del deportista, ya que
consiste en administrar una sustancia o droga que
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incrementa la capacidad natural de la persona
en forma artificial y transitoria, teniendo efectos
nocivos a quien las consumen, llegando en
ocasiones a ser mortales. Estos dan la sensacion
de mayor energia poniendo en desventaja a los
que no se han dopado. (ISQ.Cédigo de Etica
Deportiva. 1992)

El deporte posee normas que regulan su actividad
y el deportista por tanto adquiere compromisos
vinculados, como son: el cumplimiento de las
reglas y cuidar su imagen, ya que es ejemplo para
la sociedad. En este sentido su “contrincante”
en el deporte es su “complemento” y nunca
serd considerado su enemigo. (Dosil D. 2002-
Garzarelli G. 2000-Gestion Deportiva. 2010)

Muchos gobiernos han realizado grandes esfuerzos
parasalvaguardary promover los ideales del deporte
plasmados en cddigos de ética deportiva, con la
obligacién de difundirlos entre sus organizaciones
deportivas, en particular aquellos que trabajan
con jovenes, que estimulen a las autoridades
escolares y extraescolares para que sean parte de
los programas de educacion fisica y de formacion
deportiva, tal es el caso de los estados miembros
regidos por la carta europea del deporte. (Coddigo
de Etica Deportiva. 1992)

Las instituciones comerciales y las educativas
son responsables de orientar hacia una actitud
deportiva del “juego limpio”, apoyandose en los
medios de comunicacidon como el desempeio
fundado en principios éticos.

No olvidemos que el deporte tiene un efecto
benéfico en el proceso de socializacion de los
seres humanos.

El Comité Internacional para el Juego Limpio
(CIFP), por sus siglas en inglés, esta preocupado
porque la evolucidn mundial del deporte esta
debilitando el “juego limpio”, por lo que, deben
sus integrantes redoblar esfuerzos para crear
las condiciones de que éste prospere ya que
también estd en juego la dignidad humana, la cual
tiene que ser siempre la principal preocupacion
del deporte.

El deporte debe ser una actividad sociocultural,
que potencie la amistad entre los individuos y
las naciones. Contribuye a mejorar la expresion
corporal, proporciona ademas salud y bienestar,
tanto fisico como mental mejorando la calidad de
vida de las personas.

El deporte debe recuperar sus elementos
tradicionales: el respeto a las reglas de juego y
la lealtad. En suma, que la deportividad sea un
elemento a rescatar, porque tiene que ver con el
comportamiento ético del deportista el respeto
por las reglas y la elegancia de espiritu con el
contrario, sobre el afdn de la victoria. (Sin autor,
http://es. thefreedictionary.com/deportividad)

Frente a un modelo “ideal” podemos concluir
que la ética esta referida a todos los aspectos
inherentes a la practica deportiva, incluye
los procesos de enseflanza, entrenamiento,
conservacion de la salud y rendimiento maximo
del atleta, sin olvidar su caracter personal.

El entrenador, debe construir sobre el talento
del deportista sus limites, sus capacidades,
estimuldndolo permanentemente, a buscar su
idoneidad y al a vez buscar aliviar las presiones de
los dirigentes politicos y medios de comunicacion,
segun sea el caso, con buen juicio y acertividad.

En el deporte la idoneidad implica interrelacionar
las cualidades intelectivas y emocionales con la
practica de una actividad especifica, entonces
implica “saber hacer”, con base a la experiencia,
a la actualizacioén, y la justicia, en concreto, vivir
dentro de un ambiente de cultura del deporte en
el que todos los involucrados estén obligados a
actuar ética y moralmente. (Cohen A. 2007)

Bajo este esquema se incluye a las poderosas
firmas comerciales que son pieza clave para el
patrocinio de eventos, a los gobiernos para que
generen politicas de apoyo al deporte, tanto en
recursos econdémicos como en infraestructura y
proteccidny por ultimo el sector educativo como
generador de conocimiento y cultura de auto
cuidado en el dmbito de las ciencias del deporte,
en un marco de la ética y bioética.
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La bioética y el cuidado paliativo en el
paciente pediatrico terminal

Celina Castafleda de la Lanza*, Ana Maria Milldn Veldzquez**

| final de la vida nos pone ante situaciones

dificiles, sobre todo a los profesionales de la
salud cuando se trata de pacientes pediatricos,
porgue constituye dilemas de la medicina
contempordnea aun sin resolver, generando
debates sobre criterios como la autonomia,
la limitacion del tratamiento y la obstinacién
terapéutica en los nifos.

Para el adecuado manejo del menor en etapa
terminal se espera del profesional una actividad
técnicamente perfecta y humanamente sostenida.
De ahi, la importancia de que el médico esté
capacitado para considerar y analizar, no sélo
los elementos técnicos-médicos, sino también
poner atencion y cuidado en cuestiones de valor
implicadas en estos casos, como son: conservar
la calidad de vida, disminuir el sufrimiento vy
brindar los cuidados de confort y bienestar. Estos
son escenarios para los cuales debemos estar
preparados e informados.

Cuando se trata de pacientes pediatricos los
padres llevan todo el peso moral de las decisiones;
los sentimientos de culpa estan presentes vy la
pregunta casi siempre es {Estoy haciendo lo
mejor para mi hijo? éMe queda algo por hacer?
{Qué debo hacer para que tenga la mejor o la mas
adecuada atencion? Preguntas dificiles con un alto
sufrimiento existencial y pocas respuestas ante
enfermedades que tienen al paciente al final de la
vida. Con mayor frecuencia surge la interrogante
de ¢{El nifo estd capacitado para comprender las
consecuencias de las decisiones que tomen los
padres sobre su bienestar? y si éEl nifo podria
consentir o incluso negarse a los tratamientos
médicos?

Considerando estos aspectos podemos apoyarnos
en la Bioética, que es una herramienta ética,

moral y legal que pretende encontrar razonada y
fundamentada una respuesta al dilema concreto
y asi plantear la mejor solucion hacia el bien del
paciente. Es a través de los Comités de Bioética
Hospitalarios donde la Bioética se fusiona con el
ejercicio de la atenciéon médica, por ser un espacio
de anélisis, de reflexion y de estudio para auxiliar
a los profesionales de la salud y a los pacientes
o familiares. (Pérez,S. 2010) Estos analizan de
manera sistematica los conflictos de valores que
pudieran surgir durante el proceso de la atencién
clinica. El andlisis de caso de menores representa
un punto dlgido en la discusién para la toma de
decisiones, porque surgen dilemas éticos sobre
quienes deberian tomar las decisiones y que
principios éticos podrian utilizarse integrando los
intereses del nifio, los derechos de los padres vy la
responsabilidad del pediatra.

* Especialista en Anestesiologia y Medicina Paliativa, Coordinadora Estatal del Programa de Medicina Paliativa del Instituto de Salud del Estado de México,
** Estudios de Doctorado en Bioetica por la Universidad Anahuac, Coordinadora Estatal del Programa de Bioética y Secretaria Técnica de la Comisién de Bioética del

Estado de México.
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Las regulaciones legales y normativas ante la
retirada de determinadas medidas de soporte vital
generan problemas, asi como el decidir limitar el
esfuerzo terapéutico, son decisiones frecuentes
ante casos de pacientes pediatricos en situacion
critica o en estado terminal, ya que existen escasos
estudios y pocos elementos para tomar decisiones
en este sentido. El avance tecnoldgico y cientifico
que ultimamente ha tenido la medicina ha tomado
a la Bioética como disciplina encargada de vigilar
el comportamiento del personal sanitario ante la
aplicacion de estas nuevas tendencias.

En muchos paises existe una clara tendencia a
tomar mas en consideraciéon la capacidad del
menor para decidir. (Roman Lafont, 2008, p 14)
La Declaracion Internacional de los Derechos
del Nifio promulga el derecho que tienen a su
autodeterminacion, dignidad y respeto, asi como
a tomar decisiones fundamentadas, situacion
apoyada por la Carta Europea sobre los nifios
hospitalizados, la cual seflala que nifilos y padres
tienen derecho a participar con conocimiento de
causaentodaslas decisionesrelativas ala atencion
de su salud, y enfatiza que todo niflo debe ser
protegido de tratamientos y estudios innecesarios
(Sanchez Santes L, 2001). Existen condiciones que
se deben preveer, siendo importante valorar si los
menores tienen la capacidad de tomar decisiones
0 NO, son escenarios para los cuales debemos estar
preparados einformadosy procurar que ladecision
sea la mejor, teniendo como objetivo conservar
la calidad de vida y disminuir el sufrimiento. Es
imprescindible considerar la opinidon del paciente
en la toma de decisiones -aun gue sea menor-
ya que puede verse vulnerado frecuentemente,
debido a que legalmente este no pueden decidir
sobre su tratamiento e incluso renunciar al
mismo o bien optar por las medidas de confort
y de sostén que ofrecen los cuidados paliativos.
Esto constituye el consentimiento informado en
pediatria -asentimiento del menor mas el permiso
informado de los padres- el grado de desarrollo
cognitivo y psicosocial del nifio debe tenerse en
consideracion con respecto a las decisiones y
acciones que se lleven a cabo sobre él. (Larrea
FabralL M E, 2008)

Cuando al nifo se le diagnostica una enfermedad
irrecuperable y con prondstico de muerte
proxima, debe cumplir con los criterios que
definen a un paciente terminal, tanto en adultos
como en nifos estos son claros y los estadios
de la enfermedad son evidentes: a) presencia

de una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable; b) falta de posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico; ¢) presencia
de numerosos problemas o sintomas intensos,
multiples, multifactoriales y cambiantes. (Gracia
D. 1998)

Las entidades patoldgicas que con mayor
frecuencia conducen al estadio terminal en adultos
son las enfermedades crdnicas degenerativas;
cardiovasculares (hipertension arterial sistémica,
accidentes cerebro vasculares); metabdlicas
(diabetes mellitus); hepaticas(cirrosis, insuficiencia
hepatica); pulmonares (EPOC); neuroldgicas
(esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis multiple,
Parkinson); reumatoldgicas (esclerodermia,
lupus, artritis reumatoide, dermatomiositis);
autoinmunes e infecciosas (HIV-Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida); y oncoldgicas
(tumores liquidos y solidos). Siendo estas ultimas
las mas frecuentes en pediatria.

En adultos el prondstico de supervivencia no
siempre es facil de precisar. El estado general y la
entidad de las insuficiencias orgdnicas presentes
ayudan a delimitarlo. Sin embargo, existen
caracteristicas que lo identifican como en el cancer
que tiene una progresion firme y una clara fase
terminal; en enfermedades créonico degenerativas
va de la insuficiencia de algun érgano, deterioro
gradual, teniendo etapas de recuperacién y en
un momento se presenta la muerte subita; y en
la edad avanzada, el paciente esta fragil y puede
existir demencia senil gradualmente, hasta su
muerte.

El cuidado en el paciente pediatrico terminal es
una prioridad para la Organizacion Mundial de
la Salud, la medicina paliativa propone integrar
y facilitar el control de los sintomas, ademas
de apoyar a los padres y familiares cuando se
considera que el paciente ha entrado al terreno
avanzado de la enfermedad y estd en etapa
terminal. Es en este momento que se cambia el
objetivo curativo por el paliativo y se enfocan
las actividades en el control de sintomas fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales del paciente y
familia. (Hummelstein B.P., 2004)

En la atencién a pacientes oncoldgicos
pediatricos, debemos tener presente que los
nifos no tienen por qué sufrir dolor de manera
innecesaria y debemos aminorar su angustia
por medio de juegos o dindmicas de acuerdo
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a su edad. El pediatra y el equipo de salud que
atiende este tipo de pacientes y vislumbra cada
vez con mas nitidez que las medidas de apoyo
vital no van a ser capaces de revertir el proceso
patoldgico y que va a fallecer en un periodo mas o
menos corto, deben tomar decisiones no siempre
faciles y que tienen que ver con limitar el esfuerzo
terapéutico, suspender medidas de sostén que
hasta ese momento parecian ser Utiles y que ya
han dejado de serlo, abstenerse de implementar
intervenciones médicas que van a prolongar una
agonia; entonces debera pensar en la medicina
paliativa, gue consiste en no acelerar ni posponer
el proceso de morir, reafirma la calidad de vida,
rehabilitar en lo posible fisica y psicoldgicamente
durante la enfermedad, controlar los sintomas
fisicos 'y finalmente proporcionar soporte
psicoldgico, social y espiritual para paciente y la
familia.

Desde el punto de vista clinico, los cuidados
paliativos proporcionan elementos y desarrollan
habilidades psicosociales, como la capacidad en
el cuidado de los aspectos técnicos de enfermeria,
es decir, la limpieza de la boca, de los ojos, de
la piel, la ingesta y eliminacidén, la movilizacién
vy la administracion de los fadrmacos; a esto se
agrega el involucramiento y participacion activa
en el cuidado de los sentimientos de esperanza,
solidaridad y amor, que permiten que esta
enfermedad se convierta en un proceso de
ensefanza y aprendizaje, donde se observa que
las familias a pesar de la pérdida salen fortalecidas
en sus valores. (Ley general de Salud, 2009)

La mayoria de estos pacientes terminales no
fallece de forma subita, sino que normalmente
entran en un periodo de deterioro gradual muy
importante, con disminucion progresiva del nivel
de conciencia, cambios bruscos o crisis con
fallos organicos multisistémicos; esta cronicidad
permite a la familia y paciente ir asimilando el
proceso y preparandose para la despedida. El
tiempo que transcurre desde el diagndstico a
la muerte es muy variable -recordemos que la
enfermedad terminal supone un prondstico de
vida inferior a los seis meses- y producen un gran
impacto emocional, tanto en el paciente como en
la familia, el equipo sanitario debe acompafar,
asesorar, reconfortar y preparar para la pérdida en
esta ultima etapa de atencidn. Se debe preparar
al paciente y a la familia para enfrentar la muerte
con tranquilidad, favoreciendo la despedida vy
el acompafamiento para tratar de disminuir el

sufrimiento, apoyandose en la medicina paliativa,
gue consiste ademas de controlar el dolor fisico y
otros sintomas, en buscar la rehabilitacidn fisica y
psicoldgica, ayudarle a la resolucion de conflictos
existenciales o espirituales y brindar la asesoria
psicoldgica. (Murray SA, 2005)

El equipo de salud conocedor de los estadios del
declinar fisico, deberd asesorar desde el momento
en gque da la noticia y debera organizar reuniones
de consejeria familiar para anticipar la evolucidon e
informary educar sobreelmomento de cadaetapa,
ademas de preparar la despedida, facilitando la
comunicacion y antes de que el paciente presente
los sintomas neuroldgicos como: confusion mental,
delirio, alucinaciones o agitacidon psicomotriz.
Para que pueda establecerse esa comunicacion
y despedida se debe preparar al paciente y a la
familia para una muerte tranquila y digna, en su
entorno familiar, en el sitio que el paciente ha
elegido, seguramente su hogar. Lo anterior con el
fin de elaborar el duelo anticipatorio.

La empatia y la compasidn, son valores humanos
gue deben formar parte de la personalidad de los
médicos, las enfermeras y todo aquel trabajador
de la unidad de salud gque tenga contacto con
pacientes terminales; recordar que el paciente
y familia estdn vulnerables y experimentan
emociones de extrema angustia, desesperacion
y muchas veces indignacién y enojo por lo que
la vida les estd quitando, dando como resultado
una serie de conflictos psicoldgicos que pueden
desmoralizarle y hacerle perder su propia
autoestima, ademas de los estragos de la propia
enfermedad.

Lo que se pretende desde los cuidados paliativos
es dar la atencion adecuada al enfermo, que le
lleve a tener una mejor calidad de vida y que le
permita llegar tranquilo al desenlace final de su
proceso. Respondiendo de forma profesional a
las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales, dando prioridad a los objetivos del
enfermo. A la familia ofrecerle los medios y ayuda
necesaria para que viva lo mejor posible su duelo.
Este puede darse en un ambito hospitalario o en su
domicilio. Los cuidados otorgados a un paciente
en estado terminal son una asistencia éticamente
obligada.

Vale la pena considerar que la estancia de los
pacientes en estado terminal tratados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, estd sujeta a
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la valoracion de su calidad de vida, esta es la
referencia que determina si a un paciente se
le deben aplicar medidas de soporte vital con
medidas extraordinarias o dejar evolucionar la
historia natural de su enfermedad con cuidados
paliativos, en lugar de cuidados extraordinarios
que alargarian su agonia. Sin embargo, en ninguna
ocasion pueden abandonarse las medidas de
soporte general, acelerandose por lo tanto la
muerte del paciente.

En la atencion a pacientes pediatricos la familia
es muy importante, es un proyecto de valores, es
una institucion de beneficencia, donde los padres
tienen el derecho y la obligacidn de definir qué
es lo mejor para su hijo, siempre y cuando no
traspasen el limite de la “no maleficencia”, es decir,
los padres podrdn ir decidiendo conjuntamente
con los profesionales ese “hasta donde” o “hasta
cuando”, pero tienen un limite, que viene definido
por aqguellas situaciones en las que no hay una
minima probabilidad de revertir la situacion del
pequeno. Situaciones en las que en el afan de
salvar la vida de su hijo, lo mantienen en cuidados
intensivos hasta llegar a la futilidad terapéutica,
pues supone mas sufrimiento que beneficio en un
nifo con un pobre prondstico de vida. Se retiran
las medidas curativas y se dejan las paliativas
para mayor tranquilidad del paciente, del equipo
asistencial y de la familia.

En conclusién, el cuidado paliativo: Alivia el
sufrimiento, mejora la calidad de vida, ofrece y
da cobertura en enfermedades no trasmisibles
y oncoldgicas, es adecuado para aplicar en el
primer nivel de atencidon y adecuado para ser
suministrado en el hogar. (Sternsward J.2007)

A continuacion se presenta un caso clinico del
drea de cuidados paliativos. Se trata de una
paciente femenina de 4 afios de edad, es hija Unica,
producto de un embarazo deseado y planeado,
sus padres son profesionistas. Al nacimiento es
atendida por el pediatra quien le detecta una
visceromegalia compatible con rifdn, la paciente
se estudia y se le diagnostica nefroblastoma de
rindn izquierdo; inmediatamente es programada
para una nefrectomia y posteriormente sometida
a quimioterapia durante 18 meses. La paciente,
posterior al tratamiento, presenta remision de
la enfermedad y se mantiene asintomatica y en
vigilancia por oncologia pediatrica. Sin embargo,
cuando cumple 4 afos de edad inicia con dolor
en region lumbar y dificultad respiratoria, por

lo que en su revisidn y control con su médico
pediatra oncdlogo, encuentran por ultrasonido y
rayos X una nueva tumoracion en rifidn derecho;
en la radiografia de tdérax se aprecidé derrame
pleural basal bilateral. El oncdélogo deriva a
cirugia oncoldgica a la paciente y deciden realizar
nefrectomia del rindn derecho (Unico riAdn) vy
colocar una fistula arterio-venosa en la regidn
inguinal, iniciar una segunda linea de quimioterapia
y mantener a la paciente en terapia sustitutiva
de hemodialisis. Es en estas condiciones que se
encuentra la paciente con sintomas fisicos mal
controlados: dolor, disnea, astenia, adinamia,
anorexia, anuria, febricula, ansiedad, insomnio
y ataque de panico. La familia experimenta
sentimientos de frustracion, su Unica hija con una
terrible enfermedad, ademdas de presentar ira
contra el sistema de salud, por las condiciones
sintomaticas de su hija y conflicto entre los padres,
por culparse uno a otro de la fatidica genética de
la cual su hija es portadora.

Los padres solicitan atencién domiciliaria de
cuidados paliativos por dolor, al otorgarle el
cuidado paliativo a la paciente, se proporciona el
control de sintomas fisicos como la necesidad de
analgesia e hidratacion. Asi mismo, se le capacita a
la familia sobre los cuidados generales, la ingesta
y eliminacion, el cuidado de la piel y de los ojos, asi
como el control del atague de panico y ansiedad.
También se informa y educa sobre la enfermedad
y apoyo psicoldgico social y espiritual de padres
e hija.

Cabe destacar que los padres no sabian que la
hemodidlisis es una terapia sustitutiva y que su
hija no tenia posibilidades para ser candidata a
trasplante renal, por lo que no habia posibilidad
de recuperacion; tampoco habian valorado el
deseo de la nifa, quien manifiesta que queria
estar en casa y no deseaba mas internamientos, ni
procedimientos.

Se les informo de la filosofia del cuidado paliativo:
que esto no significaba acelerar, ni posponer el
proceso de morir, sino mas bien reafirmar la
calidad de vida de la nifa y darle en lo posible
una muerte digna. También se les dio a conocer
en esta primera intervencioén, los objetivos de
éste: proporcionar confort y bienestar, calidad
contra cantidad. Los padres tenian dilemas éticos
y morales, asi como sentimientos de culpa por
la decision, sobre todo por haber aceptado la
segunda nefrectomia. A la paciente se le brindd
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la analgesia y control de sintomas, pero los
padres decidieron continuar con la hemodialisis
y finalmente la paciente fallecid 15 dias después,
durante una hemodialisis.

Se realizd seguimiento posterior para evaluar la
satisfaccion por el servicio recibido de cuidados
paliativos y los padres expresaron: Que si hubieran
estado informados, no hubieran sometido a
sufrimiento innecesario a su hija, si les hubieran
dicho que no habia posibilidades, no habrian
aceptado la hemodialisis.

Finalmente, una informaciéon oportuna, veraz y
de calidad, evita que los casos de los pacientes
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Cadigo de conducta para el
personal de salud

| codigo de conducta para el personal de salud,

tiene nueve afos que se publicd y es aun un
documento desconocido para la mayoria de los
compaferos, motivo por el cual en esta seccion
de la revista queremos hacerlo del conocimiento
de todos.

En el 2002, el Secretario de Salud, Dr. Julio
Frenk Mora; el Dr. Santiago Levy Algazy, Director
General del Instituto Mexicano del Seguro Social y
el Lic. Benjamin Gonzéalez Roaro, Director General
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado; el Dr. Enrigue Ruelas
Barajas, Subsecretario de Innovacién y Calidad,;
el Dr. Fernando Cano Valle, Secretario Ejecutivo
de la Comision Nacional de Bioética, entre otras
personalidades de la Coordinacion General de los
Institutos Nacionales de Salud y de la Direccion
de Vinculaciéon con Gobierno y Sociedad de la
SECODAM, elaboran el presente documento
dirigido a todos los profesionales de la salud del
sector, que guie sus actividades y acciones, con
el propdsito de contribuir a mejorar la calidad
de los servicios y favorecer la satisfaccion de los
pacientes y de la comunidad, asi como de los
profesionales que los atienden, de manera tal que
se incremente la confianza en las instituciones y en
su personal.

En este apartado se reproduce casi textualmente
lo que el Secretario de Salud, Dr. Julio Frenk
menciona en el documento. Reconoce a este
Cdédigo como una contribucidn para aumentar la
efectividad y la eficiencia de los servicios y el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles en el
marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud, de esos tiempos histéricos de
nuestro pais, el cual sigue aun vigente.

El codigo de conducta especifica el
comportamiento ideal de los profesionales de la

César Humberto Botello Ortiz*

salud, interpretando las normas morales y de trato
social que ancestralmente han caracterizado a
quienes profesan alguna de las carreras de la salud;
asimismo, identifican la practica humanista y en
su conjunto configuran la imagen y el prestigio
de quienes integran los equipos de salud. Su
utilizacion debe ser por el personal de todas las
instituciones oficiales que proporcionan servicios
de salud.

El Coédigo de Conducta hace publicos los
estadndares de conducta profesional del personal
qgue coadyuve a la prestacion de servicios con
altos niveles de calidad. Establece una guia de
comportamiento esperado del personal, siempre
con referencia a las practicas comunmente
aceptadas en las profesiones de la salud y a las
obligaciones laborales contraidas y se basa en los
principios fundamentales de la Bioética, como son:
la beneficencia, la no maleficencia, la autonomia, la
equidad-justicia y el respeto a la dignidad humana.
Abre la posibilidad de que tanto las conductas
como las practicas, sean ajustadas al nivel de
operacion de la Unidad de Servicios de Salud de
que se trate.

Fortalece asimismo, la identificacion del personal
con su profesién y con la institucion donde labora.
Ayuda a prevenir la aparicion de conductas
profesionales reprochables y la comision de faltas
a la ética establecida. Igualmente favorece el
desarrollo profesional y grupal de los equipos de
salud dentro de la institucion.

El cdédigo de conducta convoca igualmente al
desempeno coordinado y corresponsable de las
diferentes dreas de las unidades de prestacion
de servicios de salud y, destaca la integridad
profesional como eje en la prestacion de los
servicios, de igual forma enfatiza el trato calido y
amable a los pacientes, junto a la mejor utilizacion

*Maestro en Salud Publica, Jefe de la Unidad de Enseflanza, Investigacion y Calidad del Instituto de Salud del Estado de México.
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del tiempo y de los recursos disponibles. (Julio
Frenk, 2002)

Estandares de comportamiento

Se trata de las obligaciones morales y de trato
social que asume el personal de salud al prestar sus
servicios cotidianos y de excepcion, comprendidos
los siguientes estandares:

l. Estandares de trato profesional:

Describen las conductas de los integrantes de los
equipos de salud y de sus lideres, ante situaciones
cotidianas y de excepcidén, en la practica
profesional comunmente aceptada de las ciencias
de la salud y esperadas por la poblacidn que recibe
Sus servicios.

1.El personal, sus lideres y directivos se
desempefiardn con integridad, aprovechando
al maximo el tiempo de servicio y la utilizacion
racional de los recursos a su disposicion,
protegiendo los intereses de los pacientes y de la
institucion, evitando el dispendio.

2.Aplicarad el conocimiento cientifico, técnico y
humanistico vigente y comunmente aceptado en
la atencidn de la salud en la forma debida oportuna
y experta.

3.Se apegara alas indicaciones precisas y rigurosas
de los procedimientos auxiliares de diagnodstico y
tratamiento, descontando la practica de aquellos
cuya utilidad sea debatible o ponga en riesgo
innecesario a los pacientes.

4.Evitaralarealizaciondetécnicasoprocedimientos
para los cuales no se tengan las capacidades
necesarias o para los que no se disponga de los
recursos indispensables en la institucidn para
llevarlos a cabo.

5.Actualizard el conocimiento y la capacitacion
para el desarrollo de las destrezas necesarias para
empleo de la tecnologia accesible, lo cual debera
comprobar por medio de las certificaciones
correspondientes a su disciplina.

6.Reconocerd sus limitaciones para buscar el
apoyo necesario o la derivacion de los pacientes,
conforme a las normas institucionales, previniendo
la intervencion de personas insuficientemente
capacitadas.

7.Atenderd integralmente a los pacientes
minimizando actitudes reduccionistas a la
sintomatologia evidente, al érgano o al sistema
dafflado, habida cuenta que el paciente es una
unidad bioldgica, psicoldgica, social y espiritual,
gue por su naturaleza es compleja.

8.Defenderd la vida, la salud, la economia, los
intereses y la dignidad de la persona, vedando
las maniobras u operaciones y tratamientos
innecesarios, controvertidos o experimentales no
autorizados, o que contravengan la practicamédica
aceptada, o bien sus propios valores personales u
objecidon de conciencia, en cuyo caso lo debera
hacer del conocimiento de sus superiores.

9.Informara al paciente, a sus familiares o a quien
lo tutele, de manera veraz y oportuna sobre
el diagndstico, el tratamiento y el prondstico
correspondiente o posible. La informacion se hara
con mesura, prudencia y calidez, respetando la
dignidad humana.

10.El personal de salud debe de tomar en cuenta la
dependencia, vulnerabilidad y temor del paciente,
cuidando de no explotar esta situacion. Ademas
deberd ser explicito en dar la informacién veraz
y completa al paciente acerca del procedimiento
diagndstico, terapéutico o de rehabilitacion que
de acuerdo a la ciencia es lo mejor que se le puede
ofrecer.

1.Del mismo modo, deberad facilitar, a solicitud
de los pacientes, o de su tutor, la obtencidon de
segundas opiniones, segun el caso.

12.Guardard con la mayor confidencialidad la
informacion relativa a los pacientes, la que sdlo se
divulgara con autorizacion expresa del paciente
o su tutor, con excepcidén de las circunstancias
previstas en la ley.

13.Cuando el paciente pide a su médico que decida
por éllo que es mejor, éste tiene la obligacion moral
de decidir, conforme a su leal entendery proceder,
conservando asi los derechos fundamentales del
paciente.

14.Solicitara al paciente o su representante legal
su consentimiento validamente informado, para la
practica normada o cientificamente fundamentada
de procedimientos o suministro de medicamentos,
qgue impliguen riesgos o dafos imprevistos que
puedan afectar la funcién, integridad o estética
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del paciente, entre los que se incluyen estudios
de investigacidon o donacién de érganos, en cuyo
caso habrd de cumplirse con los procedimientos
legalmente establecidos.

15.Asimismo, les hard saber los beneficios que
puedenlograrseconloanteriorylascomplicaciones
0 eventos negativos que puedan presentarse.

16.Respetara las decisiones de los pacientes o quien
tutele sus derechos, para aceptar o rechazar la
practica de maniobras exploratorias diagnosticas,
terapéuticas o rehabilitatorias para las que se
solicita su autorizacidon, misma que debera ser
documentada.

17.Mantendra informado al paciente sobre el curso
de su enfermedad, el resultado de los examenes
practicados y las alternativas de tratamiento, a fin
de gque pueda valorar, con base en los riesgos y
beneficios el que considere adecuado.

18.Si se requiere una intervencion quirdrgica, el
médico debera explicar al paciente con honradez
y sinceridad, las caracteristicas del acto quirdrgico,
sus riesgos, los posibles resultados, vy si es el caso,
los costos del mismo.

19.Solamente cuando no se encuentre un familiar
responsable en los casos de incapacidad temporal
o permanente de un paciente, estando en peligrosu
vida, la funcién o la integridad corporal, el médico
debera tomar la decision de actuar, solicitando la
opiniodn de otro médico y anotar la justificacion de
su accion en el expediente clinico.

20.Proporcionard atencion de urgencia a todo
paciente, cuando esté en peligro su vida, un érgano
o una funcioén, sin distingo de cualquier tipo, con el
propodsito de estabilizar sus condiciones clinicas
para que pueda recibir el tratamiento definitivo
donde corresponda.

21.Formulard acuciosamente el expediente clinico
de cada paciente en medios escritos. El expediente
deberd ser completo, ordenado, legible, veraz,
oportuno y légicamente secuenciado, conforme lo
establecen las normas.

22.A peticion del paciente, sus representantes
legales o de una autoridad judicial entregara un
resumen clinico del caso, cuando le sea requerido.

23.A los pacientes hospitalizados debera informar

la razon de la necesidad de practicar exdmenes
de laboratorio o gabinete y comunicarseles los
horarios de los estudios y la preparacion necesaria.

24 . Informara al paciente el tipo de tratamiento
indicado, las dosis de los medicamentos que van
a ser utilizados y el horario de suministracion,
siguiendo estrictamente las érdenes médicas.

25.Los alimentos deben ser proporcionados
con comedimiento, en los horarios propios de la
unidad hospitalaria y que mejor se apeguen a los
requerimientos de los pacientes.

26.Utilizard debidamente los cuadros basicos y
catalogos de insumos sectoriales, recurriendo a las
opciones mas indicadas que ofrecen, conforme al
nivel de atencion donde preste sus servicios.

27.Se apegard invariablemente a las normas
oficiales, asi como a los programas, protocolos
y procedimientos establecidos en su institucidn
para el diagndstico, tratamiento o rehabilitacion
de los pacientes.

28.Se abstendrd de realizar, en el marco
normativo de la institucién, y en acuerdo con
los familiares responsables, todo procedimiento
desproporcionado que pueda significar
ensafamiento terapéutico, o bien efectuar
acciones de reanimacion que expresamente haya
prohibido el paciente.

29.El personal debe revisar y actualizar las
indicaciones verbales y por escrito con el
paciente, referentes a sus decisiones anticipadas
de mantenimiento del tratamiento de sostén en
terapia intensiva y eleccidon de su representante
para que apoye su decision cuando no exista el
pleno uso de sus facultades mentales, anotando
en cada ocasion en el expediente clinico.

30.La atencidon hospitalaria del paciente en
fase terminal incluird cuidados hasta el ultimo
momento de su vida. La calidad técnica y moral de
los mismos debe asegurar que el enfermo reciba la
atencidn que merece por su condicidén de persona
humana y pueda morir con dignidad en el hospital
o0 en su domicilio.

31. El paciente entrance de muerte debe ser tratado
con el minimo de medidas que le permitan alivio
a su sufrimiento, aun cuando signifiquen dosis
elevadas de agentes tranquilizantes y analgésicos,
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soporte psicoldgico y social, posiblemente cirugia,
radiaciones, antibioticoterapia, etc., si estas
medidas mantienen confortable al paciente.

32.Se enfatizard que el médico es un profesional de
la ciencia y conciencia, que no puede ser reducido
a un mero instrumento de la voluntad del paciente,
va que al igual que éste, es una persona libre y
responsable con un singular acervo de valores que
norman su vida.

Il Estandares de trato social

Se refieren al tipo de comportamiento de los
profesionales de la salud en su relaciéon con los
pacientes, sus familiares y responsables legales.

1.Larelacion profesional serdamable, personalizada
y respetuosa hacia los pacientes y quien tutele
sus derechos, a los que habrd que dirigirse por su
nombre, sin diminutivos ni familiaridades.

2.De la misma manera el equipo de salud se
esforzara por establecer vinculos de comunicacion
efectiva con el paciente y sus allegados, y obtener
asi su confianza en el personal que los atiende y en
su institucion.

3.El trato de los integrantes del equipo de salud
habra de ser digno y considerado respecto de la
condicién sociocultural de los pacientes, de sus
convicciones personales y morales, con acato a
su intimidad y pudor, independientemente de su
edad, género y circunstancias personales.

4.Proporcionar informacion clara, oportuna vy
veraz, que a cada uno corresponda, entregada
con mesura y prudencia, considerando la aguda
sensibilidad de los pacientes y sus familiares,
procurando favorecer su aceptacion gradual sobre
todo a las noticias desfavorables.

5.Sustraerse de establecer relaciones romanticas o
sexuales con los pacientes y familiares, explotando
la confianza, las emociones o la influencia derivada
de sus vinculos profesionales.

6.Los profesionales de la salud, deberdn evitar
comentar en publico aspectos médicos y sociales
de los pacientes o de la institucion resaltando su
propia persona.

7.Constituirse en ejemplo de probidad profesional
ante los pacientes y de acatamiento a la vida

sana libre de adicciones y practicar algun tipo de
ejercicio fisico.

8.La presentacion, el arreglo debido y el lenguaje
empleado por el personal que presta servicios de
salud son considerados importantes en la relacion
con los pacientes.

9.Preparar a los pacientes que irremediablemente
van a morir, asi como a sus familiares, junto con
los demas miembros del equipo de salud, para
gue con lucidez mental disponga de sus bienes,
se despida de sus seres queridos y resuelva, en
SuU caso, sus problemas de conciencia y asuntos
religiosos respetando su credo.

10.El personal de salud respetara profundamente
el secreto profesional confiado al médico y no
deberd comentar con ligereza o desdén, hechos
de la vida de los pacientes, aunque aparentemente
no tengan importancia, pero que para ellos tienen
gran significacion.

11l Estandares de conducta laboral

Comprenden los comportamientos esperados de
los integrantes de los equipos de salud, de sus
lideres naturales o formales y de los directivos en
su relacion con la institucidén donde laboran y con
sus compaferos de trabajo, a saber:

1.Perfeccionar su vida profesional y cuidar con su
conducta la fuente de empleo, asi como coadyuvar
a la conservacion del patrimonio institucional y
nacional.

2.La relacidon con los compaferos del equipo de
salud debera ser afable y respetuosa, evitando
comentarios y acciones dolosas que lesionen
el prestigio o la imagen de los demas o de la
institucién donde labora.

3.Colaborar honestamente con los procesos
de auditoria interna o externa, como con los
correspondientes a la supervision, asesoria o
evaluacion.

4.Abstenerse de utilizar con propdsitos de difusion
la informacion generada en la institucion donde
preste sus servicios, inclusive la que considere de
indole profesional personal, a menos que cuente
con la autorizaciéon correspondiente.

5.Velar por la conservacion del buen nombre
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y prestigio de la institucion y, en caso de que
identifique situaciones que los afecte deberd con
lealtad, por los conductos institucionales, hacerlo
del conocimiento de sus superiores o de las
autoridades competentes.

6.Atendersolicitamentelasquejasquesepresenten
con motivo de la atencién proporcionada a
los pacientes, y colaborar ampliamente con la
investigacion que realicen las instancias formales
que corresponda.

7.Contribuiralasoluciondelosconflictosquecontal
motivo se presenten, actuando con imparcialidad,
responsabilidad, equidad, honestidad y respeto a
las instituciones, a sus compaferos de trabajo, a
los pacientes y familiares, y a las obligaciones que
como miembros de la sociedad les corresponde.

8.En el dmbito de sus atribuciones, contribuir y
colaborar a la observancia de aquellas medidas
tendientes a preservar el medio ambiente.

IV Estandares en la formacién y desarrollo de
personal y de investigaciéon

Se trata del comportamiento de los miembros
de los equipos de salud, relacionado con las
actividades de formacion de nuevo personal y de
actualizacion parael desarrollo o capacitacion para
el trabajo, y también de investigacidn cientifica
para la generacion de nuevo conocimiento o
mejor comprension de la realidad circundante.

1.S6lo participardn en actividades educativas de
alumnos de escuelas y facultades reconocidas
y acreditadas, con las que la instituciéon donde
presta sus servicios tenga suscritos convenios.

2.No permitirdn, conforme a las normas
institucionales y programas académicos, la
practica inexperta o sin supervision de los

alumnos de los diversos grados de los grupos
pertenecientes a las diferentes carreras de la
salud, bajo su responsabilidad.

3.Podrdan compartir su tiempo laboral con el
tiempo convenido para actividades docentes o
de investigacion, para las cuales podran recibir un
nombramiento escolar y remuneracion adicional.

4.En todas las actividades de ensefianza o de
investigacion antepondran el respeto y el confort
de los pacientes, a la ejecucidn didactica o de

investigacion.

5.Imbuiran en los alumnos una actitud de servicioy
de trato cordial y respetuoso a los pacientes y sus
familiares, a los compaferos, a los superiores y, en
general al personal que colabora en las actividades
asistenciales, cuidando que la formacidon que
reciban los alumnos sea integral.

6.Los pacientes que participen en el proceso
educativo deberan ser informados previamente
y solicitada su autorizacion para tal efecto, sin
la cual no podrdn ser sujetos de estudio, como
tampoco de investigacion. Del mismo modo
deberan ser informados del nombre de los alumnos
y del grado que cursan.

7.El profesor o tutor, o los alumnos mismos,
no deberan discutir los casos clinicos frente a
los pacientes o el personal administrativo, asi
como evitar comentarios que puedan dafar la
sensibilidad de los propios pacientes o dar lugar a
interpretaciones indebidas.

8.La realizacion de proyectos de investigacion
siempre serd acatando las normas institucionales
en la materia, anteponiendo la seguridad de los
pacientes y respetando su aceptacion o negativa,
de participar en el estudio o de abandonarlo, sin
gue por esto desmerite la calidad de su atencion.

9.Es deber del investigador trabajar en una
relacion creativa y mutuamente respetuosa
con los pacientes, de manera que la comunidad
obtenga resultados que contribuyan a construir
una medicina mas eficiente.

10.No se debe inducir el uso de tecnologias,
material, equipo y medicamentos que apenas
estan en estudio y no cabalmente confirmada su
utilidad.

1.En investigacion clinica es fundamental que el
propodsito sea el de lograr mejoria o curacion de
los pacientes y en segundo término contribuir a
dilucidar problemas del conocimiento.

12.Los revisores de los protocolos de investigacion
y articulos para revistas deben respetar la
confidencialidad de las nuevas ideas, no debiendo
utilizar como suyo aquello de lo que tomaron
conocimiento en las revisiones, ni presentar las
ideas de otros como propias.
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13.La profesidon médica es responsable de verificar
la seguridad y eficacia de las nuevas tecnologias
y tratamientos, siendo dicho conocimiento abierto
al escrutinio publico.

14.Respetard el consentimiento validamente
informado del paciente para participar en
proyectos de investigacion, mismo que protege sus
derechos y dignidad humana. Bajo los principios
de privacidad y autonomia una persona tiene el
derecho de autodeterminacion sobre su cuerpo.

15.El  consentimiento validamente informado
gue obtenga el médico de sus pacientes debera
ser por escrito y con testigos, haciendo constar
claramente los riesgos a los que se esta expuesto,
la privacidad y confidencialidad de los datos del
paciente y los beneficios que se esperan obtener,
asi como su libertad para retirarse del estudio.

16.Se deberd dar a conocer de manera clara
y honesta la relacidn del investigador con el
organismo patrocinador de la investigaciéon y los
compromisos que se adquieren.

17.En todos los casos la investigacion clinica
estard sujeta a lo dispuesto en la Ley General de
Salud y en la normatividad nacional y convenios
internacionales sobre la materia.

18.No se podran llevar a cabo proyectos de
investigacion de ningun tipo, sin la aprobacién
correspondiente de los comités de bioética vy
de investigaciéon de la unidad de servicios de
gue se trate. Dichos comités podran dictaminar,
dadas sus atribuciones, sobre el inicio, desarrollo,
conclusién o detencién de proyectos, con base en
el seguimiento de cada protocolo.

V Estandares sobre las relaciones extrainstitucionales
del personal de salud.

Relativosalarelacion que mantengael personal que
brinda los servicios con organismos académicos o
colegios, o bien de investigacidon o con fabricantes
y distribuidores de insumos para la salud.

1.Las participaciones individuales o grupales
relacionadas con experiencias institucionales
profesionales, deberdn ser del conocimiento de las
autoridades responsables y sefalada claramente
la responsabilidad personal del autor.

2.La participacidon en sociedades, academias o
colegios serdn exclusivamente a titulo personal,
debiendo salvaguardar el buen nombre e imagen
de la institucion donde labora.

3.En ningln momento ni circunstancia dejaran
su preponderancia los intereses de la institucion
donde labora, por los de sociedades, academias o
colegios.

4.Con el fin de evitar conflictos de interés, no se
podra recibir de proveedores de material, equipo
o medicamentos a su institucion, comisiones u
obsequio alguno, ni en dinero, ni en especie.

5.No se deberd reclutar pacientes para probar
medicamentos, material o equipo médico, sin la
debida autorizacidn institucional y el seguimiento
de un protocolo formal.

6.El médico debe tomar sus decisiones sin
influencias comerciales, por lo que no debe aceptar
regalos personales, viajes, equipos o amenidades
de compafias proveedoras para evitar conflictos
de intereses.

7. Como tampoco aceptar u ofrecer, si es el caso,
participaciones econdmicas por la atencion,
interconsultas o transferencia de pacientes.
De ningun modo podrd atraer pacientes de
otros compaferos médicos, ni cuestionar su
profesionalismo, como tampoco, si fuera el caso,
ofrecer rebajas en el costo de la atencidn.

8.No se deberd permitir que se utilice el nombre
o imagen del personal institucional para anunciar
equipos, medicamentos o publicidad personal,
por ser contrario a las practicas aceptadas de
las profesiones de la salud y la imposibilidad de
desligar los de la institucion donde presten sus
servicios.s
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trato que reciben algunos

Carta sobre el
pacientes.

La resolucion de conflictos y la satisfaccidn de los
usuarios internos y externos de las unidades de
salud es dificil de alcanzar de manera absoluta y
mas dificil se forma si existe una carencia de ética
personal e institucional. En este sentido para lograr
buenos resultados se requiere de contar con un
personal de salud integro, honesto, empatico vy
compasivo. La baja motivacién en los prestadores
de servicios fomenta actitudes antiéticas que
reflejan una baja calidad en el servicio, generando
un ambiente de desconfianza, insatisfaccion,
rechazo y hasta enojo e ira en contra de los
servicios. La Bioética proporciona los principios y
normas que deben ser adoptados en la conducta
del hombre, es concebida como una disciplina
qgue contiene los valores y virtudes que marca un
sentido humano y que busca el beneficio de los
usuarios y del mismo trabajador.

Para abordar este tema les presento mi caso,
que tiene el propodsito de someter a la conciencia
de cada lector el trato que recibimos los
pacientes que acudimos a un servicio de salud.
Generalmente, como paciente se esperaria que el
médico en turno oriente, guie y comprenda, que
el paciente acude a él para obtener informacion
sobre su estado de salud con calidez y calidad,
en correspondencia con la formacion profesional
adquirida a través su preparacion y experiencia.
Sin embargo, lo que me he encontrado como
usuario de estos servicios, es que existen algunos
médicos que se alejan mucho de lo deseable.

El caso es el siguiente... Soy servidor publico, mujer
embarazada con 43 afos de edad, que acude al
servicio para obtener un pase y ser canalizada al
hospital de alta especialidad en materno-infantil,
para que se me otorgue el seguimiento a mi
embarazo y la incapacidad respectiva. Al ingresar
a la consulta, el médico en turno me pregunta
que cudl es mi problema? A lo que le respondo
que no tengo ningun problema, que sdlo estoy
embarazada... El Galeno levanta la vista y en
tono sarcastico me dice que cdmo es posible?
que a mi edad es una irresponsabilidad, pues
este embarazo es considerado de alto riesgo y
que si no lo sabia®?... como paciente no supe que
responder, me senti atacada, sorprendida y muy
confundida. Ahora resulta que hasta tengo que
disculparme por mi estado de gravidez?... las

Toluca, Estado de México, febrero de 2011.

preguntas continuaron, a las cuales respondi que
me sentia muy bien, que no tenia trastornos... tal
vez con mis respuestas ahora secas y concisas
le di a entender que su proceder no era el
correcto y que estaba molesta, lo cual permitid
suavizar aunque sea un poco aguella consulta tan
incobmoda. Ahora en tono de condescendencia
me envia a hacerme unos analisis para saber si
habia producto, porque no podiamos descartar
el hecho de que la matriz estuviera ocupada
pero no por un bebé. Para mi fortuna, ya habia
observado a este bebé en mi vientre y me habia
asesorado sobre qué medidas de cuidado debia
tomar, por lo que senti su comentario un insulto.
Al salir del consultorio, me sentia muy confundida,
preguntdandome dcdmo era posible que un
médico tuviera esa actitud sentenciosa, misdgina
y obsoleta? Qué dirian nuestras abuelas, que a los
45 o mas seguian teniendo hijos... éacaso habian
sido asi de sefaladas?

Semanas después, acudi nuevamente a solicitar
consulta... por obvias razones no quise pasar con
el mismo médico y pensé que una mujer seria lo
indicado... que tal vez por su condicion, la empatia
de género vy la sensibilidad que nos caracteriza
permitiria gue me sintiera mas en confianza. Pero
no fue asi, al entrar, me pregunta éCudl es su
problema? Le respondo que ninguno, que estoy
felizmente embarazada... en tono burlén me
pregunta que porque me esperé tanto para tener
hijos?, que si no sabia que era un embarazo de
alto riesgo?... y que yo tenia que hacer todo lo
posible porque se lograra este bebé...de nuevo
una actitud prepotente e intolerante, me quedé
boquiabierta.... nuevamente iba a tener que
defender mi condicidén, a luchar porque se me
dejara de intimidar, a lograr a toda costa que
me dieran el pase al especialista. Por segunda
ocasion hago acopio de mi madurez y templanza,
pienso en que gano mas con miel que con hiel,
que no debo de tomar personal esta situacién y
que obtengo mas si trato de negociar mi pase,
que si me enojo y les digo lo que merecen por
hacerme sentir asi. Al fin obtengo mi pase, ....el
tan anhelado pase... no sin antes de salir escuchar
el comentario: ipues cuidese, haber si se logra ese
bebél...

No entiendo cémo es que un médico, que
se prepara para atender a sus pacientes con
conocimientos, con experiencia, carezca
del minimo sentido humano para atender
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a sus pacientes, que no exista la empatia, la
comprension. éDonde estd la profesion, la ética y
los valores morales? ¢Dénde se encuentra al buen
trato, la sensatez, la humanidad como personas?

Es bien sabido, que en las clinicas de consulta
externa el trato hacia las madres mayores es de
reproche y maltrato por permitir embarazarse a
esa edad tan avanzada, pero muchas veces con
todo y los cuidados sucede y en ese caso se
tiene que continuar con el embarazo lo mejor
atendido posible. éNo hay alguien que abogue
por el paciente?... éQué el sistema de salud no ve
que se requieren médicos con ética profesional
y sentido humano? Con la conciencia de que se
atiende a personas con sentimientos y dignidad.

Hoy mas que nunca es menester elevar el nivel
de conciencia de los trabajadores de la salud, ser
mejores personas; entender que nuestro trabajo
habla por nosotros y que no puede seguir el
maltrato y la arbitrariedad hacia los pacientes.

Pido se les brinden cursos de ética, salud mental,
valores morales, equidad de género, calidad en el
servicio, porque esto no puede seguir asi.

Muchas gracias por permitir exponer mi experiencia

en este espacio.;

Biol. y Psic. S. P. A.
[lalla77@hotmail.com
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as Recomenda

Claudia Jiménez Baca*

BIOETICA PARA TODOS

Ramodn Lucas Lucas

Los problemas de la Bioética no son sdélo, en la actualidad, un
coto privado para especialistas. Suscitan interés en diputados,
catedraticos, médicos, periodistas, empleados y amas de casa;
la Bioética hoy es para todos. Quien es sensible al valor de la
vida, no puede evitar las preguntas cruciales: «¢El hijo es un don
gue se acoge o un producto que se fabrica?» «éTodo lo que es
técnicamente posible, es también moralmente admisible?» «éEl
fin bueno de curar una enfermedad como el Alzheimer, justifica
la experimentacidon con embriones humanos y su destruccién?»
«iPor qué no poner fin al dolor con una ‘buena muerte’?».

El libro presenta de modo serio, pero accesible para todos,
los problemas bioéticos. Con un lenguaje claro y preciso, con
dibujos y caricaturas, diagramas y fotografias, el autor ofrece
una “Bioética para todos”.

BIOETICA GENERAL

J[e]y[off] Horacio Garcia Romero
GENERAL Luis Limén Limén

Estaobrasurge de atender esa necesidad, que de otramanera
no puede ser satisfecha, sélo con la catedra del profesor
o con la referencia a profundos y muchas veces aridos
tratados, la Bioética es una materia de reflexién y analisis,
mas que de memorizacion, cuyo objetivo es plantear puntos
de discusion bioética que estimulen al lector a reflexionar.
En la obra se tratan los grandes preceptos de la Bioética
y el porqué de su aplicacion, que es fundamental en la
practica profesional. Ademas, se hace una revision somera
de las principales corrientes filosdficas que han surgido en
la historia de la humanidad y que existen actualmente, y de
la influencia que cada una de ellas pudo haber ejercido vy
continle ejerciendo en la bioética.

*Licenciada en Disefio Grafico, por la Universidad Nacional Auténoma de México.
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BIOETICA: NUEVAS REFLEXIONES SOBRE DEBATES CLASICOS

Florencia Luna
Arleen L. F. Salles

Con un criterio amplio y exhaustivo, Bioética: nuevas reflexiones sobre debates clasicos ofrece al lector
no familiarizado la posibilidad de aproximarse a las cuestiones fundamentales de la bioética y presenta
al especialista un analisis de los puntos centrales de la discusion actual.

Florencia Luna y Arleen L. F. Salles llevan a cabo un recorrido por los principales abordajes que han
tenido los temas clave y se detienen en los enfoques alternativos, que han provocado interpretaciones
divergentes y que remiten a diferentes perspectivas filoséficas. El contenido del volumen pone en
evidencia las sucesivas transformaciones que ha sufrido la bioética y los alcances de sus bases tedricas
en relacién con la particular realidad y las problematicas de América Latina. Las autoras revisan las
principales teorias clasicas de la ética -el utilitarismo y el deontologismo, la teoria de los principios
y los modelos deductivistas del razonamiento moral-, y analizan los conflictos concretos que surgen
del vinculo particular entre médicos y pacientes: la autonomia y el paternalismo, los alcances de la
confidencialidad y el consentimiento informado, la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido, la
anticoncepcion, la reproduccioén asistida y los usos de la clonacién, y los debates morales en torno al
aborto. También consideran las exigencias que requieren las investigaciones sobre bioética, asi como
los dilemas sobre el derecho general a la salud, en especial en lo que atafle a las mujeres, y la funcidon
que deberia cumplir el Estado.

Biottha:

nucvad reflexionie El volumen cuenta con colaboraciones especiales de
sohire debiabes clasioos Maria Victoria Costa, Susana E. Sommer y Graciela
letrer L F, Sedien

Bioética: nuevas reflexiones sobre debates cldsicos
ofrece una actualizacién rigurosa vy llcida acerca de
temas que comprometen la autonomia vy la libertad
de todas las personas.
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Crénica del V Encuentro
Nacional de Bioétlica

Descripcion

| viernes dos de septiembre de 2011, en la

Comision de Derechos Humanos del Estado
de México, se llevd a cabo el V Encuentro Nacional
de Bioética, con el lema: “Dilemas en el manejo
de la informacién en salud”, organizado por la
Comisidn de Bioética del Estado de México, la
Coordinacion de Salud, a través de la Unidad de
Ensefanza, Investigaciony Calidad del ISEM, conla
colaboracion de las Instituciones del Sector Salud,
Educativo, del Medio Ambiente, Academias y
Organismos no gubernamentales. Con el objetivo
de conformar una cultura bioética en el Estado
de México, asi como intercambiar experiencias y
conocimientos relacionados con estos temas tan
relevantes en la atencidn clinica.

En el evento de inauguracion se contd con la
presencia del Maestro en Derecho Marco Antonio
Morales Gomez, Presidente del Consejo de la
Comisidon de Derechos Humanos del Estado de
México; el Dr. Manuel Ruiz de Chavez Guerrero,
Presidente del Consejo de la Comisiéon Nacional
de Bioética y Presidente del Colegio Nacional
de Medicina; el Dr. Gerardo Martinez Cristerna,
Presidente de la Fundacion de Etica Mundial en
México; el Dr. Jorge Cruz Borromeo, Comisionado
de Conciliaciéon y Arbitraje Médico del Estado de
México; el Dr. Osvaldo Santin Quiroz, Director
General del Instituto de Seguridad Social del
Estado de México y Municipios; Dr. Jesus Ordofez
Espinosa de los Monteros, en representacion del
Q.F.B. José Sigona Torres, Delegado Estatal del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Zona Oriente
de nuestra entidad; la Dra. Inés Diaz Mufoz,
Directora del Centro Estatal de Trasplantes; el
Dr. Victor Manuel Torres Meza, Director General
del Centro Estatal de Vigilancia Epidemioldgica
y Control de Enfermedades; el M. en C. S. Luis
Guillermo De Hoyos Martinez, Director de
la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma del Estado, asi como representantes
de las instituciones que conforman la Comisién de
Bioética del Estado de México.

Jesus Luis Rubi Salazar*

El mensaje de bienvenida estuvo a cargo del
Maestro en Derecho, Marco Antonio Morales
Gomez, Presidente del Consejo de la Comisidn
de Derechos Humanos y anfitrion del evento,
quien menciona su disposicidon para entablar de
manera coordinada el respeto por los derechos
humanos y el fomento al respeto de la dignidad
de las personas, expresando su satisfaccién por
llevar a cabo en sus instalaciones este encuentro
de experiencias y conocimientos.

Como acto seguido el Dr. Manuel H. Ruiz de
Chavez Guerrero, Presidente del Consejo de
la Comision Nacional de Bioética expresa los
motivos por los que es importante llevar a cabo
este tipo de eventos y de manera especial el
tema gue lo enmarca, por encontrarnos en estos
momentos histéricos inmersos en la llamada era

de la informacidén, en este contexto menciona
los topicos mas importantes de la Declaracidon
de Principios para construir la Sociedad de la
Informacidn, promulgada en Ginebra el 2003,
enfatizado en el derecho a la proteccién de
los datos personales como una motivacion
bioética. Asimismo, hablo sobre la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién, entre
otros temas importantes.

El Mensaje Institucional e Inauguracidon estuvo
a mi cargo en representacion del Dr. Gabriel
Jaime O’'Shea Cuevas, Secretario de Salud y
Presidente de la Comisidn de Bioética del Estado
de México, invitando a colaborar en la creacién y
fortalecimiento de la cultura bioética, a fomentar

*Coordinador de Salud del Instituto de Salud del Estado de México y Vicepresidente de la Comisidon de Bioética del Estado de México
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el sentido de corresponsabilidad para coadyuvar
al buen desempeno de los profesionales de la
salud, la educacidén y promover la proteccién del
medio ambiente.

En la Conferencia Magistral del Mtro. Marco
Antonio Morales Gdmez, Presidente del Consejo de
la Comision de Derechos Humanos del Estado de
México con el tema “La confidencialidad y el secreto
profesional”. Reconoce al secreto profesional desde
un marco legal, como el derecho a la intimidad,
ciendo uno de los derechos fundamentales de la
persona, reconocido y protegido por la ley, junto con
otros derechos fundamentales, con los que puede
entrar en conflicto. Por lo que entre otras medidas
plantea la necesidad de normativa, que regule la
posibilidad de atenerse al secreto profesional en
la esfera de la salud.

La Dra. Lizbeth Sagols Sales, profesora e investigadora
de ética y bioética de la Facultad de Filosofia y
Letras, presenta la conferencia magistral titulada
“La confidencialidad desde el punto de vista de la
humanizacion del médico y su toma de decisiones”,
quien en su presentacion enfatizd que la informacion
misma tiene su valor real en el significado que
esta tiene para el paciente, en donde los intereses
personales pueden regularse a través de un sistema
de resguardo que este reglamentada y fortalecida por
la creacion de instancias destinadas para este fin.

Por su parte el Dr. Gerardo Martinez Cristerna,
Presidente de la Fundacién de Etica Mundial en
México presenta el tema: “El Contexto Mundial de
la Bioética y la Informacidn en Salud”, quien habldé
sobre la promocion de la ética en nuestra vida.

Asimismo la Dra. Berenice Figueroa Cruz, Jefe de
Validacion y Normatividad de Guias de Practicas
Clinicas del Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (CENETEC) quien impartio
el tema “Dilemas Bioéticos en el Expediente
Electréonico y la Telemedicina” menciono los
beneficios y las limitaciones de esta nueva
técnica, que sirve para mejorar un diagnostico
y descentralizar los servicios. Durante su platica
menciona los principios de la ética de la Tele
medicina y enfatiza en el cuidado de la relacion
médico-paciente, que consiste en cuidar la parte
humana de esta relacion. Refirid que se trabaja
en el marco tecno-cientifico y ético de la tecno-
ciencia de la medicina.

El programa académico concluyd con el simposio
titulado: “Informacion en salud y transparencia
vs derechos de los pacientes en salud publica”,
con la participacion de la Dra. Garbifie Sarawatari
Zavala, Dr. José Torres Mejia y el Dr. Lino Teja
Garcia.

Asimismo durante el Evento, el Centro Médico
“Lic. Adolfo Lépez Mateos” presentd un cartel
titulado: “El actuar médico en la atencién a
pacientes testigos de Jehovd y su omisién de
conciencia”.

Finalmente cabe mencionar que el Encuentro
cumplioé con los objetivos propuestos y contd con
la presencia de personalidades representantes
de las dependencias de salud, educacién y del
medio ambiente, asi como de 362 participantes
de hospitales, jurisdiccidén sanitaria, regulacion
sanitaria y centros educativos en salud.s

ENERO - DICIEMBRE 2011



Investigacion

en Salud

oy 1T
L1 ey

Resumenes Xlll Foro
Interinstitucional de
Investigacion en Salud

R



70

Resumenes Xlil Foro Interinstitucional
de Investigacion en Salud

Investigacion Clinica
Primer lugar:

Eficacia de la Pentoxifilina a seis meses de
tratamiento en la nefropatia diabética

Avalos Ramirez Juan Antonio*, Martinez Castro
Jesus Eric*, Diaz Montiel Juan Carlos*.

*Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISEM

Introduccién: A pesar de los efectos benéficos
del blogueo del sistema renina angiotensina
aldosterona, es necesario explorar el potencial
antiproteindrico y los efectos de proteccion renal
de otros agentes terapéuticos.

Objetivo: Determinar la eficacia a 6 meses de
tratamiento con pentoxifilina en nefropatia diabética,
en comparacion con grupo control.

Material y Métodos: Un total de treinta pacientes
del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” con
diagndstico de nefropatia diabética, identificados
en la consulta externa, se aleatorizaron en dos
grupos, el grupo pentoxifilina (n=16) recibid 800
mg/dia aunado a tratamiento convencional (IECA
y/o ARAI), y grupo Control (n=14) sdélo bajo
tratamiento convencional. Las caracteristicas
basales fueron similares en ambos grupos.

Resultados: Después de seis meses de seguimiento,
los resultados demostraron en la proteinuria una
disminucidon significativa en los pacientes quienes
recibieron pentoxifilina del 48% respecto a la
basal (P = 0.003), a diferencia del grupo control
gue presentd un incremento del 37%. Este efecto
antiproteindrico aditivo no fue dependiente de
los cambios de presion arterial media o control
metabdlico.

Conclusién: La administracion de pentoxifilina,
aunado al tratamiento convencional, produce un
efecto antiproteinudrico aditivo, con lo que se incide
de manera directa en retrasar la progresion de la
enfermedad renal cronica.

Claudia Lorena Vargas Aleman*

Segundo lugar:

Factores de riesgo asociados a muerte por
neumonias adquiridas en la comunidad durante
la contingencia epidemiolégica del virus de la
influenza humana.

Bautista Velazquez Adriana*, Rodriguez
Moctezuma Raymundo*, Lépez Carmona Juan
Manuel*.

*Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion
Estado de México, Oriente.

Introduccién: En México durante el periodo de 1de
marzo al 30 de abril se reportaron un total de 1,918
presuntos casos, que incluian 286 casos probables
y 97 casos confirmados. Se reportaron un total de
84 muertes.

Objetivo: Identificar factores asociados a muerte
de pacientes con neumonia probable por virus de
la influenza AHINT en unidades hospitalarias de la
Delegacion Oriente del Estado de México.

Material y métodos: Estudio de casos y controles.
Se revisaron todos los casos de neumonias que
ingresaron a hospitales de la delegaciéon oriente
durante los meses de marzo y diciembre del 2009.
Se parearon por unidad, grupos de edad y sexo,
los casos fueron defunciones el apareamiento fue
de 1:1.

Resultados: Se incluyeron los expedientes de
106 sujetos, 53 fallecieron y fueron pareados 1:1
por hospital de egreso. No se observd diferencia
entre grupos con uso de antibidticos uUnicos o
en combinacion, ni con el uso de esteroides o
medicamentos broncodilatadores para disminuir la
mortalidad, el uso de antivirales al ingreso mostro
beneficio para disminuir la mortalidad con p <0.05.
El tiempo deinicio de los signos clinicos incremento
la mortalidad en los casos, asi como infiltrados
multiples en las radiografias con p<0.005. Los
factores de riesgo para muerte fueron: sexo
masculino, tabaquismo, diabetes, focos multiples,
dificultad respiratoria, y no uso de antivirales al
ingreso.

*Maestra en Salud Publica y Jefa del Departamento de Investigacion en Salud de la Unidad de Ensefanza, Investigacion y Calidad del ISEM.
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Conclusién: Existen factores de riesgo asociados
a muerte por neumonia de los pacientes que
fueron ingresados a hospitalizacidon durante la
primera contingencia de la epidemia del virus de la
influenza AHINT.

Tercer lugar:

Fuente de alimento de triatominos, Infecciéon con
Trypanosoma cruziy factores de riesgo asociados.
Medina Torres Imelda*, Vazquez Chagoyan Juan
Carlos*, Montes de Oca Jiménez Roberto*.
*Subdireccion de Epidemiologia, Departamento de
vigilancia Epidemioldgica, ISEM

Introduccién: La enfermedad de Chagas es causada
por un protozoario del género Trypanosoma,
especie cruzi (T. cruzi), transmitido al ser humano
y a otros mamiferos por artrépodos triatominos
hematdfagos domiciliados.

Objetivo: Identificar la fuente de alimentacidn de
triatominos, determinar la presencia de T. cruzi en
triatominos y los factores de riesgo asociados a la
enfermedad de Chagas.

Material y métodos: Se muestrearon 5 municipios
del sur del Estado de México. Se identificé el T.
cruzi en los triatominos mediante frotis de heces
tenidos con Giemsa. Se extrajo y se amplificé ADN
del tubo digestivo de los triatominos.

Resultados: Se identificaron dos especies de
triatominos: Triatoma pallidipennis y Triatoma
dimidiata. El 27.82% de los triatominos presentaron
T. cruzi en sus heces. Los factores de riesgo
asociados a la presencia de triatominos fueron
las viviendas con piso de tierra, pared de adobe y
techo de teja. El 23.52% se alimentaron con sangre
humana y de perro, el 23.52% de sangre de perro,
el 17.64% con sangre de perroy ave, el 1.76% con
sangre de perroy de cerdo y el 5.8% con sangre de
ave, humano y cerdo.

Conclusién: El agente causal de la enfermedad de
Chagas se encuentra circulando entre los vectores;
la sangre del perro y el humano se constituyen
como las principales fuentes de alimentacién de
los triatominos.

Investigacion en Sistemas de Salud
Primer lugar:

Optimizacién del servicio de laboratorio a través
de un formato desarrollado en el servicio de urgencias

Rangel Goémez Rocio*, Ramirez Garcia Moisés E.*,
Rodriguez Salazar Marlene*, Venegas Cervantes
Rafael*, Lépez Garduio Francisco*, Campa Escobar
Jesus A.*, Herrera Mendoza Ma. Del Carmen*.
*Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”. ISEM

Introduccién: En el proceso del Laboratorio Clinico,
Pre analitica, las incidencias mas frecuentes es
el llenado de la solicitud de estudios la cual es
indispensable para que el laboratorio cumpla su
funcion.

Objetivo: Disminuir el numero de estudios
solicitados por el drea médica, mediante un formato
abierto, implementado en el Servicio de Urgencias;
que permita optimizar los recursos.

Material y métodos: Se disefd un formato de
solicitud que cumpliera con las variables que el
hospital requiere y que contara con un espacio en
blanco donde se describen los estudios requeridos
de acuerdo al diagndstico. El “Plan Piloto”, se aplico
en el Servicio de Urgencias en un periodo de un
mes del 2010, revisando las solicitudes que llegaron
al Laboratorio. Se obtuvieron indicadores a partir
de 4 variables evaluando su comportamiento. Se
realizé un comparativo de la informacion entre los
meses de septiembre y agosto.

Resultados: Se obtuvo una disminucidn del 25% en
los estudios solicitados; de 14 a10 en el promedio de
estudios por solicitud y 55% en costos, sin cambios
en tiempos de proceso y entrega de informes.

Conclusién: El formato permite optimizar los
recursos con la consecuente disminucion de
estudios. Se generalizard en el hospital.

Segundo lugar:

Frecuencia del Sindrome de Burnout en Médicos
Internos de pregrado del HGZ 58.

Tenorio Vargas Gualberto*.

*Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion
Poniente.

Introduccién: El sindrome de desgaste (Burnout)
es un problema que se presenta en profesionales
gue trabajan con personas, en especial los médicos.
Se trata de un concepto multidimensional,
acompafnado de sintomas fisicos y emocionales,
cuyos componentes identificados son agotamiento
emocional, despersonalizacion y reducida
realizacion profesional.

Objetivo: Determinar la frecuencia de sindrome de
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desgaste en médicos internos de pregrado.
Materialy métodos: Estudio transversalrealizado
en el mes de septiembre de 2010; aplicAndose
cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI)
a médicos internos del HGZ No.58. Se obtuvo
edad, género, nivel socioecondmico y escuela de
procedencia. Se realizd estadistica descriptiva.

Resultados: Se entrevistaron a 43 médicos
internos con media de edad de 22 afos, 52%
provenientes de la UNAM y 48% del IPN, 85%
viven con sus padres. Hubo evidencia en el
pardmetro de agotamiento emocional el Burnout
experimentado fue leve en 20%, moderado en
33% e intenso 47%; en despersonalizacion leve
en 44%, moderado en 35% e intenso en 21% y en
realizacion personal fue leve en 40%, moderado
en 32% e intenso en 28%.

Conclusién: La presencia de Sindrome de
Burnout es preocupante pues se trata de
jovenes estudiantes de medicina, los cuales se
encuentran en el inicio de lo que serd su vida
profesional; por tanto es importante desarrollar
programas de intervencidon-prevencion para
permitir mejores condiciones psicosociales
en sus areas de trabajo, asi como apoyo en el
desarrollo de estrategias de afrontamiento
efectivas ante situaciones de estrés.

Tercer lugar:

La satisfaccidon laboral en los médicos familiares
en una Unidad de Medicina Familiar del IMSS,
en el Estado de México.

Pérez Zamora lsaac*.

*Instituto Mexicano del Seguro Social

Objetivo: Identificar satisfaccion laboral en el
médico familiar en una unidad de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos: Estudio descriptivo,
transversal, observacional, de campo. Poblacién:
44 médicos familiares, ambos sexos, de la
Unidad de Medicina Familiar 63 del IMSS. Se
aplicd un cuestionario de 40 reactivos. Contiene
las siguientes variables: Satisfaccidén laboral.
Reconocimiento. Salarios 'y prestaciones.
Relacién con autoridades. Promociones vy
ascensos y relacion con companeros de trabajo.

Resultados: De la puntuaciéon total, el 33
(80.48%) correspondid a indiferencia; 7 (17.07
%) satisfaccion laboral; y, 1(2.43%) insatisfaccion
laboral. En dos variables; Reconocimiento vy

relacion con compaferos de trabajo se obtuvieron
puntajes de indiferencia. No asi en otras dos
variables; relacion con autoridades y promociones
y ascensos, se obtuvo un puntaje de insatisfaccion
laboral. Y en la variable de salarios y prestaciones
la mayoria reporta satisfaccion pero con tendencia
a indiferencia. Solo la variable satisfaccion laboral,
reporta satisfaccion.

Conclusién: En la mayoria de las investigaciones
revisadas para este trabajo se encontrd satisfaccion
baja o intermedia, esta ultima coincide con esta
investigacion.

Investigacion Epidemioldgica
Primer lugar:

Asociacién entre alanino-aminotransferasa vy
adiposidad en nilos y adolescentes mexicanos.
Sidonio Aguayo Beatriz* 1, Halley Castillo Elizabeth*
1,2, *, Diaz Montiel Juan Carlos* 1, Rangel Gémez
Rocio* 1, Delgado Sdnchez Verdnica* 1, Archundia
Cabafiez Heidy Marlene* 1, Huitréon Bravo Gerardo*
3, Salmerodn Jorge* 4.

Instituciones:(1) *Centro Médico “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”, Toluca, Estado de México, (2)
*Hospital de Gineco-Obstetricia 221 IMSS “Emilio
Chuayffet”, Toluca, Estado de México, (3) *Centro
de Investigacion en Ciencias Médicas, Universidad
Auténoma del Estado de México, (4) *Unidad
de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios
de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Cuernavaca, Morelos.

Introduccién: La esteatosis hepatica no-alcohdlica,
las dislipidemias y la resistencia a la insulina
estadn fuertemente asociados con la obesidad, sin
embargo, el conocimiento sobre esta enfermedad
en la edad pediatrica es limitado.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la alanino
aminotransferasa (ALT) y adiposidad en nifios y
adolescentes mexicanos.

Material y métodos: La poblacién base fueron hijos
de los participantes de la “Cohorte de Trabajadores
de la Salud”. La elevacion de ALT se definid como
valores superiores al percentil 75 por sexo. El indice
de masa corporal (IMC) se determind a través de
las tablas del CDC para poblacion pediatrica. El
porcentaje de grasa corporal (%G) se determind
mediante DEXA. La circunferencia de cintura (CC)
se evalud siguiendo técnicas estandar. Se evalué la
asociacion entre la ALT y la adiposidad mediante
modelos de regresion logistica multiple.
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Resultados: Se analizd la informacion de 701
sujetos. La edad promedio fue 13.133.1 afos. El
51.9% eran mujeres. La prevalencia de obesidad
abdominal fue 34.4%. La elevacion de ALT se asocio
significativamente con la adiposidad; tener una CC
superior al percentil 75 aumentaba la probabilidad
de tener ALT elevada (OR=1.8; IC95% 1.2-2.7).

Conclusién: Nuestros datos sugieren que la
elevacion de ALT estd asociada con la adiposidad
en nifos y adolescentes.

Segundo lugar:

Evaluacién del estado nutricional en nifos en
edad escolar de Toluca, México.

Halley Castillo Elizabeth* 1,2, Sidonio Aguayo
Beatriz* 1, Diaz Montiel Juan Carlos* 1, Delgado
Sadnchez Verodnica* 1, Basurto Acevedo Lourdes*
3, Zepeda Bentley Joselyn* 1, Archundia Cabafez
Heidy Marlene* 1, Aranza Doniz Carlos* 1.
Correspondencia: ehcmelody@yahoo.com.mx
Instituciones: (1) *Centro Médico “Lic. Adolfo
Lépez Mateos”, Toluca, Estado de México, (2)
*Hospital de Gineco-Obstetricia 221 IMSS “Emilio
Chuayffet”, Toluca, Estado de México, (3) *Unidad
de Investigacion Médica de Enfermedades
Endocrinas del Hospital de Especialidades. Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: La obesidad infantil es uno de los
principales problemas de salud publica. A nivel
mundial se han disefado diversas estrategias para
enfrentar esta situacion, sin embargo, pocas son
las que han tenido éxito.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional en nifos de
una escuela primaria de Toluca, México.

Material y métodos: Se realizaron mediciones
antropométricas, determinacion de porcentaje de
grasa y de tension arterial (TA) siguiendo técnicas
estdndar. Se determind la presencia de sobrepeso/
obesidad (mediante las tablas del CDC), de
obesidad abdominal y de hipertensién, todas por
edad y sexo. Se realizd un analisis descriptivo
para evaluar la prevalencia de obesidad, obesidad
abdominal e hipertension.

Resultados: Participaron 1,011 nifilos con edad
promedio de 8.832.6 anos. El 50.2% eran nifas.
Las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron
18.5% y 19.1% respectivamente, ésta ultima fue mas
frecuente entre los niflos (25% Vs. 13.2%). El 33.6%
presentd obesidad abdominal y el 22.7% tuvo TA

elevada, con mayor frecuencia entre los nifos
(25.4% Vs. 19.9%). La prevalencia de obesidad
abdominal incrementd significativamente en los
6 grados escolares en (13.6, 23.8, 27.3, 32.4, 409 y
49.0% en nifas; 23.1, 25.4, 29.0, 34.5, 41.8 y 43.0%
en nifos; p-tendencia<0.01).

Conclusién: Nuestros datos evidencian la
necesidad de implementar acciones inmediatas
para combatir la obesidad infantil.

Tercer lugar:

Carga glucémica y su asociacién con el Sindrome
Metabdlico en nifios y adolescentes mexicanos.
Diaz Montiel Juan Carlos*1, Halley Castillo Elizabeth*
1,2, Delgado Sadnchez Verdnica* 1, Sidonio Aguayo
Beatriz* 1, Archundia Cabafez Heidy Marlene* 1,
Salmerdn Jorge* 3.

Correspondencia: jcha_us@yahoo.com
Instituciones:(1) *Centro Médico “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”, Toluca, Estado de México, (2)
*Hospital de Gineco-Obstetricia 221 IMSS “Emilio
Chuayffet” Toluca, Estado de México, (3) *Unidad
de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios
de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Cuernavaca, Morelos.

Introduccién: Estudios previos han documentado
la relacion entre el consumo dietario de hidratos
de carbono, indice glucémico y carga glucémica
con las enfermedades cardiovasculares y diabetes,
principalmente en poblacién adulta. Sin embargo,
existen pocos estudios que hayan evaluado tal
asociacion en nifos y adolescentes.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la carga
glucémica dietaria (CG) y el sindrome metabdlico
(SM).

Material y métodos: La poblacion base fueron
hijos de los participantes de la “Cohorte de
Trabajadores de la Salud”. La presencia de SM
fue determinada de 2 formas, con los criterios
del ATPIlIl para edades pediatricas y segun la
International Diabetes Federation. La CG se evalud
por medio de un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos validado previamente. Se
evalud la asociacidn entre la CG vy la presencia de
SM mediante regresion logistica multiple.

Resultados: Se analizd la informacion de 989
adolescentes con edad promedio de 14.934.3
afos. El 7.9% tuvo SM segun IDF y el 21.2% segun
ATPIIl. Una dieta con alta CG estuvo asociada con
la presencia de SM con ambos criterios; (OR=3.49
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IC95% 1.42-8.56 para IDF y OR=2.10 IC95% 1.18-
3.73 para ATPIII).

Conclusién: Nuestros datos sugieren que un
consumo elevado de CG incrementa la probabilidad
de tener SM independientemente del criterio de
definicion, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura internacional para adultos, sin embargo,
en nuestro conocimiento este es el primer reporte
en ninos y adolescentes.

Investigacion educativa
Primer lugar:

Determinantes de aptitud clinica en médicos de
primer nivel.

Lopez Portillo Armando* 1, Garcia Mangas José*
Alberto, Bueno Herrera José Luis*, Montiel Galicia
Eligio*

1 *CCEIS U.M.F. 93, Delegaciéon Estado de México
Oriente.

Introduccién: Se proponen casos clinicos reales
para medir aptitud clinica, asimismo buscar los
factores que determinan el refinamiento clinico del
médico.

Objetivos: Evaluar la aptitud clinica en
padecimientos frecuentes e investigar los
determinantes que se le asocian.

Material y métodos: Diseio transversal analitico
con 175 meédicos de primer nivel, quienes
respondieron el instrumento de aptitud clinicaen 15
padecimientos y el cuestionario de determinantes
educativas, organizacionales y laborales
previamente validados.

Resultados: Los niveles de aptitud fueron 82%
intermedia, 11% baja, 6% alta, 1% muy alta y 1%
muy baja. La mejor puntuacion en los indicadores
“medidas de seguimiento e inter-consulta” (63) y
“reconocimiento de factores de riesgo” (60); los
padecimientos con mayor puntaje lumbalgia (68)
y diabetes (67). Los jefes mejor calificados (55)
gue los médicos generales (53) y residentes (49),
p<0.0001. Se obtuvo correlacidon positiva entre
desempefio y oportunidades de actualizacion
(r=0.20, p=0.08), oportunidades de utilizacion
(r=0.23, p=0.04) y condicionantes econdmicas
(r=24, p=0.04); y correlacidén negativa con auto-
evaluacion (r=-0.32, p=0.05).

Conclusién: Se encontrd nivel de aptitud clinica
“intermedia” en padecimientos frecuentes,

existe asociacidon con determinantes educativos,
organizacionales y laborales. La auto percepcion
de su aptitud resultd contraria a la puntuacion
obtenida, lo que refuerza la utilidad de éstos
instrumentos para favorecer procesos de
autocritica y reflexion que encaucen al médico
y los sistemas de salud a buscar estrategias de
capacitacion.

Segundo lugar:

Nivel académico del personal bibliotecario de los
centros de documentacién en salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
Zurita Carrera Martha Patricia*,
Patricia*.

*Instituto Mexicano del Seguro Social

Espinosa Serna

Objetivo: Identificar el nivel académico del
personal bibliotecario del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Material y métodos: Estudio transversal.
Participaron 26 delegaciones del IMSS. Encuesta
con 45 reactivos. Variables a estudiar: edad,
sexo, antigledad institucional, antigledad en la
categoria, nivel académico y educacién continua.
Serealizé una encuesta en dos fases: primera forma
personalizada y segunda via email. Analisis con
distribucion de frecuencias relativas representados
en cuadros y graficas.

Resultados: Se obtuvieron 114 encuestas.
Participaron 5 delegaciones area metropolitana,
21 de provincia. 36.11% ingreso a bibliotecas
y 69% tiene mas de 40 anfos. El 54.6% tiene
estudios profesionales en drea de ciencias de la
informacion, egresado UNAM 20, ENBA 19, el resto
de universidades de provincia. El 42.4% es titulado,
23.7% cursa actualmente. Cuatro personas con
maestria, dos tituladas, dos cursando.

Capacitacién institucional: curso técnico de
biblioteca duracién un afno, curso asistente de
bibliotecario duracidn dos afos. 37% cursaron
curso TB, 28.7% cursaron curso AB, 25.9% carrera
técnica vy 33.33% estudios profesionales en area
diferente a ciencias de la informacién. El 24%
tiene diplomado en algun area, 53.3% en instituto,
69% tomd cursos de capacitaciéon continua:
21.3% reuniones bibliotecarios, 7.9% actualizacion
general, 41% referentes a sistemas tecnoldgicos y
bases de datos.

Conclusién: La cantidad de personal bibliotecario
con nivel licenciatura es aproximadamente la mitad

ENERO - DICIEMBRE 2011



de los encuestados, egresados basicamente de
UNAM y ENBA. Los cursos técnicos institucionales
que lograron interesar al personal conforma la
tercera parte de los encuestados. El personal
bibliotecario proviene de diferentes categorias,
tiene diferentes estudios. Los encuestados con
opcidén de licenciatura realizan sus estudios
profesionales en sistema abierto.

Tercer lugar:

Practicas deriesgo y educacién para la prevencion
del VIH/SIDA en adolescentes de escuelas publicas.
Herndndez Gonzdlez Margarita Marina*, Jiménez
Garcés Clementina *.

*Universidad Auténoma del Estado de México.

Introduccién: La infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia adquirida (VIH) es un problema
de salud publica mundial, especialmente en
adolescentes y jovenes; quienes a pesar de las
politicas presentan practicas de riesgo.

Objetivo: Identificar los factores relacionados con
las practicas de riesgo para el VIH/SIDA en los
adolescentes de escuelas publicas de la ciudad de
Toluca.

Material y métodos: Se desarrollé un estudio
correlacional. Se utilizé un  cuestionario
autoaplicable para identificar sus practicas de
riesgo, su nivel de conocimientos respecto al VIH/
SIDA, sus actitudes hacia la educacién para la
prevencion y el entorno educativo. Se realizd un
analisis bivariado de las variables.

Resultados: El 49% posee conocimientos
suficientes sobre el VIH/SIDA, el 90% muestra
una actitud positiva hacia la educacion para la
prevencion. El 16.8% tiene practicas de riesgo y
el 2.0% tuvo su debut sexual bajo influencia del
alcohol. Los conocimientos con respecto al SIDA,
sus actitudes hacia la educacion para la prevencion
y el entorno educativo se relacionan con sus
practicas de riesgo.

Conclusién: Es necesario implementar una
educacion que incremente la adopcion de practicas
seguras.

Caso clinico

Primer lugar:

Sindrome de vena cava superior: una urgencia
oncoldgica, presentacion de caso.

Del Castillo Salazar Noelia Carolina*, Gonzalez
Sanchez José Angel*.
*Centro Médico “Lic. Adolfo Loépez Mateos”,

Division de Medicina Interna.

Introduccién: El sindrome de vena cava superior,
una urgencia oncoldgica, causada en mas del
85% por causas malignas, se caracteriza por
disminucion del retorno venoso, secundario a
obstruccién de la vena cava superior, por causas
intrinsecas y extrinsecas. Su reconocimiento es
crucial para iniciar tratamiento y disminuir sus
posibles complicaciones.

Descripcion de caso: Masculino de 29 afos,
inicio ocho meses previos con sintomas B,
acompafnado de dolor en la regidn superior
de tdorax derecho, cinco meses después con
tumoracion supraclavicular derecha, fija, dolorosa
con la ingesta de alcohol, observa 1 mes previo
venas tortuosas en térax superior extendiéndose
a abdomen, edema facial, se agrega disnea y
ortopnea, a la exploracion con plétora yugular 1V,
edema facial, red venosa, hepatoesplenomegalia,
radiografia de tdérax con ensanchamiento
mediastinal y radiopacidad en regidén apical
derecha. DHL 1030, Hb 9 grs, Plags 670, panel viral,
marcadores tumorales e inmunoldégicos negativos,
TAC de tdérax, con tumoracion mediastinal con
extension a apice pulmonar derecho, cuello con
conglomerado ganglionar derecho con desviacion
de linea media, se inicia manejo de citoreduccion;
se realiza biopsia excisional de ganglio cervical,
observandose linfoma Hodgkin variedad esclerosis
nodular, en inmunohistoquimica, determinacion
de CD20 + con co-expresion de CD30, bcl 2 +,
CD 30+, KI67 40, concluyéndose linfoma Hodgkin
difuso de células grandes, se le brinda tratamiento
con mejoria.

Conclusién: El sindrome de vena cava es una
urgencia oncoldgica, la importancia de este es
iniciar rapidamente con la citoreduccidén, con el
riesgo de no obtener un adecuado resultado en la
biopsia ganglionar. Actualmente es imprescindible
la inmunohistoquimica para determinar el tipo
de linfoma, asi como su prondstico y su posible
respuesta al tratamiento.

Segundo lugar

Reporte de un caso de hiperplasia suprarrenal
congénita HSC por deficiencia de 21-hidroxilasa
Bobadilla Montes de Oca Paloma Valeria, Demesa
Arevalo Rocio, Valdés Lopez Alfredo, Nuhez
Hernadndez Jorge Arturo.
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Instituto Materno Infantil del Estado de México

Introduccién: La HSC se produce por alteraciones
autosdmicasrecesivasenlabiosintesis del cortisoly
aldosterona, comprende cinco déficit enzimaticos,
el mas frecuente es 21-hidroxilasa (21-OH)(90-
95%), con una incidencia de 1/20,000 nacimientos,
variedad clasica pierde sal. Generalmente inicia a
los 7-14 dias de vida, debutan con crisis adrenal
manifestada por hiponatremia, hiperkalemia e
hipoglucemia. El estdndar de oro diagndstico es
el test de corticotropina (ACTH) con mediciéon de
17-hidroxiprogesterona (17-OHP). Presentacion
clinica: masculino, 22 dias de vida, sin antecedentes
de importancia para padecimiento actual, el
cual inicia con vomito gastrolimentario en cinco
ocasiones, diarrea semiliguida en 6 ocasiones sin
moco ni sangre, hipoactividad y rechazo a la via
oral de dos dias de evoluciéon. EF: FC146x’, FR28x’,
T36°, TA80/50mmHg, PC36cm, PT31cm, PA29cm,
T46cm, P3250kg, activo, reactivo, hidratacion
regular, hiperpigmentacion generalizada,
fontanela normotensa, soplo holosistélico grado
[I/VI, genitales masculinos, pene de 5cm; resto de
exploracién normal.

Diagnéstico: Biometria hematica normal,
hiponatremia (126 mEg/L), hiperkalemia (7.61
mEaqg/L), 17-HOP>250ng/mL, Cortisol 25.8Qg/nL,
ACTH 312pg/mL. USG abdominal normal, ECG
normal, Ecocardiograma, septum interventricular
en diastole 0.78 cm.

Tratamiento: Fludrocortisona 0.2mg/24hrs.

Conclusién: Los nifos con HSC clasica
generalmente sélo presentan una sutil
hiperpigmentacion y crecimiento del pene.

El reemplazo mineralocorticoide para sindrome
pierde sal se alcanza con fludrocortisona y requiere
suplementacién con cloruro de sodio (1-2g/dia)
hasta los 6-12 meses de vida.

La secrecidn fisioldgica de cortisol es de 6mg/dia
vy la mayoria de los pacientes presentan un control
satisfactorio de la produccidn andrdégena con
dosis de ACTH 12-18mg/dia divididas en 2-3 dosis,
el objetivo es alcanzar un rango de 12-36nmol/L
de 17-HOP.

Tercer lugar:
Tumor de GIST en la 32 porcion del duodeno,

reporte de un caso.
Escalona Ramirez Claudia*, Fernandez GM*,

*Hospital General Atizapan de Zaragoza. ISEM
Introduccién: Los tumores estromales-gastrointes
tinales(Gl) o de GIST, origen tejido mesenquimal
pared del tubo digestivo (TD), en células
intersticiales de Cajal plexos mientéricos, poco
frecuentes, 1% neoplasias-TD, presentan positividad
inmunohistoquimica: c-kit o CD-117 y CD-34.
Clasificacion: mioide (>frecuente), neutral, mixta
o0 ausencia. Estomago >frecuentemente afectado:
45%, intestino delgado (ID): 24% (yeyuno).
Representan 30-40% de los tumores benignos ID
vy 10-15% malignos. Localizacion ID, de diagnodstico
complicado, no accesibles por endoscopia. Con
metastasis hepaticas y/o diseminacidén abdominal
malignas. Manifestaciones clinicas inespecificas:
hemorragia digestiva por necrosis y perforacion.
Macroscopicamente tamafo considerable con
tendencia necrosis central. El 60% crecimiento
submucoso hacia luz Gl, 30% subserosos y 10%
intramural. Supervivencia 5 aflos 54%, relacionada
con la localizacion del tumor. Recidiva media 21
meses, hepatica o local.

Descripciéon del caso: Masculino, 60 afos de
edad, sin antecedentes de importancia. Ingresa
urgencias con melena de cinco dias de evolucion,
palidez tegumentos, mareos, astenia, dolor en
epigastrio, punzante e intenso. EF: taquicardia,
hipotensidn resto SV normales. Abdomen sin
megalias, sin datos de irrigaciéon peritoneal. LABS:
WBC:7.95 HGB 8.43 HCT 26.1%, resto normal. Dx:
sangrado TD alto, panendoscopia: gastritis erosiva
antral sin sangrado activo, intensidad moderada y
duodenitis, biopsias cuerpo y antro (RHP: edema
superficial leve), manejo con IBP, citoprotector
gastrico, procinético y hemotransfusion, 2meses
después reingresa hematemesis y melena, Hb

5.99, Choque hipovolémico G-I, Endoscopia
alta: tumoracion subepitelial 2.5cm didmetro,
frente ampula Vater (biopsias inadecuadas:

mucosa superficial edema acentuado, infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario y eosindfilos,
no descarta neoplasia). TAC: tumoracién con
infiltracion pared TD. Laparotomia exploradora:
Tumoracioén en tercera porcion duodeno, aprox. 1.5
cm de didmetro, submucoso, probable. GIST.

Tratamiento: Reseccion del tumor con margenes
adecuados, se realizd gastroyeyunoanastomosis,
antecdlica, tipo Omega, exclusion pildrica.

Conclusién: Marcadores (CD-117/34) positivos.
Evolucion postoperatoria sin  complicaciones,
seguimiento dos afos, asintomatico.
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El objetivo de la revista es difundir los principios
de bioética, constituyéndose en un medio de
informacidn y difusidén en la materia aplicada a
la salud en la entidad, para fomentar el sentido
de corresponsabilidad mediante la prevencidn
e informacion de la salud, creando una cultura
bioética conscientey previsoraenlasinstituciones

que conforman la Comision de Bioética del
Estado de México. Asimismo, coadyuvar para el
buen desempefio de los comités de bioética de
las instituciones de salud, hospitalarios y de ética
en investigacioén, asi como los que se formen en
otras instituciones de ensefianza.

La revista estd dirigida a la poblaciéon en
general que acuda a las areas administrativas,
jurisdicciones, centros de salud y hospitales,
asi como a los servidores publicos de las
instituciones del sector salud y educativo del
Estado de México. Su distribucidon es gratuita.
Los ejemplares estaran ubicados en las areas
administrativas, jurisdicciones, centros de salud
y hospitales. Asi mismo se puede consultar en la
pagina electrdnica de la Secretaria de Salud www.
salud.edomex.gob.mx, en el espacio de Recursos.

Normas
Se publicardn Unicamente trabajos originales e
inéditos.

El idioma oficial de la revista es espafiol. Los
articulos escritos en inglés o francés, de ser
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aceptados para su publicacion, deberan ser
traducidos al espafiol, por cuenta del autor. Se
considerardn inéditos aquellos que ya hayan sido
publicados en otro idioma y se traduzcan por
primera vez al espafol. Es pertinente informar
si el trabajo ha sido presentado para su posible
publicacidn en otro lugar.

Los trabajos deberdn entregarse escritos a doble
espacio, con tamafio de letra Gotham Book a 10
puntos y capturados en el procesador de textos
Word; deberd adjuntarse el disco que contenga el
archivo y enviarse a nuestros correos electrénicos:
bioética.edomex@edomex.gob.mx y mivaO6@
yahoo.com.mx.

Cada trabajo deberd ir acompanado con un
resumen de no mas de 200 palabras.

En la elaboracion de citas (aparato critico) utilizar
el sistema Harvard.

A todo trabajo deberd adjuntarse una sintesis
curricular, asi como la direccién del autor, con el
fin de mantener comunicacion. Asimismo, el autor
indicara la institucion donde labora, su grado
académico, teléfono, fax y correo electrdnico.

El comité de redaccidén se reserva el derecho de
efectuar las correcciones de estilo (ortografia,
redaccidn, sintaxis, etcétera) que pudiera requerir
el texto.
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Contenido
Se divide en las siguientes secciones:

Didlogo bioético: seccion enla que se presentaran
temas de actualidad y relevancia bioética, de
distintos campos interdisciplinarios de la salud y
del medio ambiente, escritos por expertos en el
area. La extension maxima es de cinco cuartillas.
La bibliografia debe ser suficiente y adecuada.

De la ciencia a la conciencia: seran considerados
en esta seccion los informes sobre aspectos éticos
del ejercicio profesional y aquellos relacionados
con los avances de la tecnologia y la relacidon
médico-paciente. Extensidon maxima de cinco
cuartillas.

Perspectivas meédicas y reporte de casos:
seccion para incluir articulos sobre algunos temas
y problematicas especificas en el campo médico,
casos concretos, alternativas, experiencias
médicas. Los escritos deberdn contener: La
exposicion del hecho, identificacion del(los)
dilema(s) ético(s) y la disertacion o discusion
ético-clinica relacionadas con los principios
bioéticos. La extensidn maxima de cinco cuartillas.

Fuente informativa en bioética: en esta
seccion se incluirdn los documentos, noticias,
declaraciones, manifiestos de actualidad sobre
bioética y humanismo en medicina. La extensidon
maxima debe ser de cinco cuartillas.
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Espacio libre y cartas al editor: en esta seccion
se podrdn exponer comentarios, sugerencias,
vivencias, felicitaciones y otros. La extension
maxima de dos cuartillas.

Lecturas recomendadas: Contempla en esta
seccién una ventana que pone al alcance del
lector un resumen o descripcion breve de tres
publicaciones, que pueden ser de libros y revistas
o alguna nota o contenido de Internet, asi como
alguna imagen, permitiendo de este modo
conocer y tener la referencia para una consulta
con mayor profundidad. La extension maxima es
de tres cuartillas.

Colaboraciones

Cualquier persona interesada en participar
podra hacerlo, para ello se cuenta con un correo
electrénico (mencionado en la hoja anterior) para
su insercidon en la revista. Toda colaboracién sera
expuesta ante el comité editorial y de redaccion,
quienes valorardn su autorizacion para la
publicacion.

Créditos por autor

Las colaboraciones estardn identificadas con
un autor o fuente informativa, para deslindar
responsabilidades futuras o acusaciones de
plagio. Se inclue el cargo y dependencia de las
colaboraciones. Evitar en lo posible los textos
anénimos. &
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