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Prologo

os cambios que ha sufrido nuestra sociedad, en gran parte, son el

resultado de la globalizacién, que se han traducido en un cambio

constante en la innovacién e investigacion clinica. Han surgido
diversos esquemas que requieren adaptaciones temporales y procedi-
mentales que impactan en la dinamica de nuestro sistema de salud y
se traducen en la complejidad de una practica de Gastroenterologia di-
ferente, que demandan el amplio conocimiento de la normatividad y la
legislacion sanitaria vigente.

En México, la maxima autoridad legislativa en materia sanitaria es la
Secretaria de Salud (SSA), un organismo perteneciente al poder ejecutivo
federal de quien dependen las politicas publicas en salud, sus objetivos
principales son la creacién de politicas y normas sanitarias para mejorar
el bienestar poblacional, establecer reglamentos para el cumplimiento
por parte de las instituciones de salud publicas y privadas, supervisién y
evaluacion de las normas y estandares de salud, e implementar medidas
correctivas para la seguridad sanitaria.

Para el gastroenterologo, el conocimiento de los aspectos médico-lega-
les es esencial para garantizar la practica médica de manera segura, ética
y conforme a la ley. En México la Secretaria de Salud (SSA) y COFEPRIS
son las principales entidades responsables de la supervision y regula-
cion de la practica médica, garantizando el cumplimiento de normativas
cruciales como la Ley General de Salud y la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesién de los Particulares. Estas regulaciones
protegen tanto a los pacientes como a los profesionales de salud contra
posibles litigios y sanciones.

El Médico Gastroenterélogo y su Compromiso Legal

Las diversas normas y reglas que forman parte de los deberes legales del
médico gastroenterélogo, ademas de los principios universales, incluyen
leyes nacionales y locales que regulan su practica médica, los derechos
del paciente y las responsabilidades de los profesionales de la salud,
independientemente del ambito en el que se desarrolle.

En cuanto a los conocimientos dirigidos a fortalecer y enaltecer su
ética médica, el desempefio de su labor se enfoca en los principios de
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, los cuales juegan



un papel fundamental para asegurar que los profesionales cumplan con
sus obligaciones.® Estos documentos no solo especifican las competen-
cias, deberes y estandares que deben seguir los profesionales, sino que,
también, incluyen las sanciones correspondientes en caso de que estas
normativas no sean respetadas.

El conocimiento de las leyes y regulaciones por parte de los médicos
tiene una relacion directa y significativa con la generacién de confianza
entre el médico y el paciente, fomenta la colaboracién y cooperacion
entre el paciente y el profesional. Cuando los médicos conocen y apli-
can correctamente las normativas legales, pueden proporcionar a los
pacientes informacion clara y completa sobre sus derechos y sobre los
procedimientos médicos, facilitando un ambiente de transparencia que
fortalece la confianza mutua.

Es por eso que la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia tomo la
iniciativa de dedicar un espacio para la publicacion de estos temas en
el Volumen IV de las Clinicas en Gastroenterologia, que considero seran
un referéndum de lectura obligada indispensable en el bagaje cultural
del especialista.

Dra Abogada Elena Lépez Gavito.

Socia Emerita AMG.



Prefacio

EDITORES

n este afio 2024 la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia

(AMG) continuara el proyecto de las Clinicas de Gastroenterologia

de México iniciado por la gestién anterior, con dos cambios: los edi-
tores en jefe seran el Presidente en funciones, el Coordinador del Comité
Cientifico y el Coordinador del Comité de la Revista de Gastroenterologia
y publicaciones de la AMG, y seran publicados en forma trimestral en nu-
mero de 4 durante el presente afio.

Los temas a cubrir en este afio serdn los siguientes:

Manifestaciones gastrointestinales de enfermedades sistémicas
Farmacologia gastrointestinal-l
Farmacologia gastrointestinal-Il
Aspectos médico-legales que debe conocer el gastroenterélogo

tall i

En cada uno de los nimeros se ha invitado a participar a tres editores
huéspedes expertos en el tema, que han invitado a su vez a un grupo de
gastroenterdlogos de diferentes subespecialidades como colaboradores
para cubrir los temas mas relevantes de cada asignacion.

Editores Titulares 2024
Dr. Octavio Gémez Escudero
Dr. José A. Velarde Ruiz Velasco

Dr. Enrique Coss Adame

AMG 2024 / Innovacion, Ciencia y Convivencia






Capitulo |

Responsabilidad Profesional en
Gastroenterologia, Vias de Responsabilidad
Civil, Penal, Laboral y Administrativa

LL.M. David J. Sdnchez Mejia*, Lic. Andrea Bibiana Ramirez Sanchez®

INTRODUCCION

racciones sociales reguladas que le rodean, hacen que exista una ne-

cesidad creciente en que los profesionales de la salud posean ciertos
conocimientos de indole juridico, ya no solo respecto de su propia actividad,
sino, también de otros muchos dmbitos que se encuentran asociados a ella,
como lo pueden ser los de cardcter fiscal, laboral, administrativo o de priva-
cidad, por mencionar algunos, y cuyo incumplimiento trae aparejado diversos
riesgos juridicos.

I a complejidad propia de la actuacién médica y la multiplicidad de inte-

El presente capitulo tiene por objeto ofrecer a las personas especialistas
en gastroenterologia informacién puntual sobre aquellos aspectos legales
mas relevantes a tomar en consideracion en su practica cotidiana.

Para ello, el capitulo se dividira en tres secciones. La primera, en la que se
explicitara —desde el derecho— los requisitos que deben cumplirse para ejer-
cer la especialidad en gastroenterologia, asi como la fundamentacién legal
que determina el estandar de cuidado esperado de dichas personas espe-
cialistas. La segunda, en la que se detallara el concepto de responsabilidad
y los distintos tipos de esta y la tercera, en la que se abordara la importancia
en el manejo del expediente clinico, desde la perspectiva de la proteccion
de datos.

AFacultad de Medicina de la UNAM. Socio Consultoria Cossio & Sdnchez, S.C.

BCoordinacién de Asesores Presidencia de la SCJN.



12 SANCHEZ * RAMIREZ

EJERCICIO DE LA GASTROENTEROLOGIA EN MEXICO

La practica de todas las especialidades médicas reconocidas en México
se encuentra sujeta a un marco normativo especifico que hace indispen-
sable que la persona que desee ejercer alguna de ellas, cumpla con los
distintos requisitos previamente establecidos.

La Ley General de Salud prevé que, para realizar cualquier “procedimien-
to médico quirdrgico” de especialidad, los profesionales deberan contar
con cédula de especialista legalmente expedida por las autoridades edu-
cativas competentes y con certificado vigente de especialista expedido
por el consejo que corresponda. Algunas personas han llegado a conside-
rar que los requisitos establecidos en la ley, unicamente, son obligatorios
para aquellas personas especialistas que realizan labores quirtrgicas y
no, asi, para quienes solamente realizan actividades clinicas.

Dicha apreciacion es incorrecta. La Secretaria de Salud Federal ha defini-
do como “procedimiento médico quirdrgico” a cualquier actividad médica,
incluidas aquellas que se lleven a cabo en una sala de cirugia de tipo hos-
pitalario o ambulatorio, bajo diversos tipos de anestesia, que requiere de
cuidados pre, trans y posoperatorios especiales en areas de hospitaliza-
cioén o, en su caso, en salas de recuperacion ambulatoria. En ese sentido,
resulta evidente que, si bien la Secretaria de Salud hizo especial énfasis en
las actividades médicas que se realizan dentro de una sala de cirugia, la
definicién adoptada por la autoridad sanitaria incluye dentro de la catego-
ria de “procedimiento médico quirdrgico” a todas las actividades de indole
médico, es decir, a todas aquellas de caracter preventivo, curativo, de re-
habilitacion y paliativo, con independencia del sitio en que se practiquen.

Hasta aqui, se puede observar que aquellas personas que deseen practicar
la gastroenterologia en México deben contar con una cédula profesional y un
certificado vigente de la especialidad, pues el incumplimiento de cualquiera
de dichos requisitos acarreard, necesariamente, consecuencias juridicas.

Definido quién puede practicar legalmente la especialidad, es indispen-
sable establecer cémo se encuentra delimitado juridicamente el campo
de actuacidn de las personas especialistas y dénde puede ser identifi-
cado. Las normas juridicas que delimitan el actuar profesional de estos
especialistas comprenden, tanto sus derechos como las obligaciones
frente a pacientes e instituciones, estas obligaciones son las que deter-
minan el estandar profesional del médico especialista.

Lo anterior es relevante ya que, cuando bajo ciertas circunstancias
y condiciones alguna o varias de estas obligaciones se incumple, la
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actuacion del o la especialista se podra considerar negligente, en virtud
de que dicha actuacién, se desvia del estandar de cuidado esperado.

En esa linea, los y las especialistas en gastroenterologia deben tener
presente que su actuar profesional se encuentra normado, principalmen-
te, por la Ley General de Salud, los reglamentos que de ella emanen, las
normas oficiales mexicanas y la Lex Artis Ad Hoc emitida por el Consejo
Mexicano de Gastroenterologia, A.C.

La Lex Artis Ad Hoc es definida por la Secretaria de Salud como el con-
junto de reglas y conocimientos generados para el ejercicio de una es-
pecialidad médica, contenidos en distintos medios de almacenamiento,
conservacion y consulta, acerca de técnicas y procedimientos que han
sido universalmente aceptados, que se basan en los principios cientifi-
cos y éticos que orientan la practica médica. Dicha definicion es impor-
tante para distinguir el alcance juridico que tienen las normas juridicas
y el contenido de la Lex Artis Ad Hoc al momento de valorar la actuacion
profesional. Mientras que las primeras deben de ser consideradas como
de estricto cumplimiento, las segundas podran ser entendidas como cri-
terios de orientacion.

Esta distincién no es menor, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién ha
sostenido que las guias o protocolos médicos corresponden a criterios de
prudencia que permiten definir lo que se considera el estado de la ciencia
para una practica médica adecuada y prudente, pero que, cabe apartarse
de su contenido si, bajo su juicio clinico, el caso concreto exige una actua-
cion diferente, pero su justificacion debera ser mas rigurosa y exhaustiva.

Con lo hasta aqui expuesto hemos identificado, por un lado, los requisi-
tos para el ejercicio profesional en gastroenterologiay, por otro, aquellas
normas juridicas y criterios de orientacion que delimitan el actuar profe-
sional de la especialidad.

Ahora bien, el anélisis que se haga de la actuacién profesional de un
especialista en gastroenterologia debera tener en cuenta, al menos, tres
elementos. En primer lugar, que “el médico no puede garantizar, por tan-
to, la curacién del enfermo, pero si el empleo de las técnicas adecuadas
conforme al estado actual de la ciencia médica y las circunstancias con-
currentes en cada caso”, es decir, el médico cuenta con una obligacion de
medios o de actividad diligente en el ejercicio de su profesion. En segundo
lugar, que los tribunales nacionales han reconocido que “el acto médico
es una actuacion compleja que debe ser examinada en su conjunto a fin
de valorar la presencia o no de una conducta reprochable”y, en tercer
término, que “(e)l ejercicio de la ciencia médica trae aparejados ciertos
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riesgos que no siempre pueden evitarse, por lo que para responsabilizar
al personal médico-sanitario por los dafios ocasionados en los procedi-
mientos a su cargo, debe probarse un actuar negligente”.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

La responsabilidad, en términos amplios, debe entenderse como la po-
sibilidad de que una persona sea sancionada por el incumplimiento de
una obligacién que le era exigible por una norma juridica. Existen distintas
maneras de clasificar los distintos tipos de responsabilidad: (1) por las
personas destinatarias de la sancién (directa o indirecta) o (2) respecto
a los elementos de la conducta susceptible de ser sancionada (objetiva
o subjetiva). En esta seccion se abordara la responsabilidad desde las
distintas materias en que esta puede ser atribuida.

RESPONSABILIDAD CIVIL

De acuerdo con la legislacidon en materia civil, para que se incurra en una
responsabilidad, primero debe de existir un dafio o perjuicio, siendo el
dafio considerado como un menoscabo o pérdida en el patrimonio, en
este caso, en la salud de un paciente derivado de la falta de cumplimiento
de una obligacion o de un deber de cuidado. En este caso, esta responsa-
bilidad conlleva a la obligacion de indemnizar al paciente.

En materia civil existen dos tipos de responsabilidad. La contractual,
que se desprende de la existencia de un contrato previo, es decir, del in-
clumplimiento de alguna o varias de las obligaciones establecidas por
medio de un acuerdo entre las partes, ya sea de manera verbal o escrita;
y la extracontractual, que surge ante el dafio causado por una obligacion
no acordada por las partes.

A su vez, respecto a la responsabilidad extracontractual, esta puede ser
de dos tipos: la objetiva y la subjetiva. La primera de ellas deriva de que
se ocasione un dafio sin que exista la voluntad de hacerlo, por ejemplo,
al causar un dafio utilizando objetos peligrosos. Mientras que la segun-
da, surge porque se causa un dafio por culpa, impericia o negligencia.

Al respecto, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién ha sido consis-
tente en sefialar el tipo de responsabilidad que se origina por dafios oca-
sionados por actividades médico-sanitarias, de lo cual decidid lo siguiente:
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“En dafios ocasionados en actividades médico-sanitarias la respon-
sabilidad es de caracter extracontractual y de indole subjetivo. El tipo
de dafios originados en estas actividades no pueden ser aceptados por
el paciente cuando decide someterse a un evento quirurgico, ya que se
encuentran fuera del ambito contractual al tratarse de bienes juridicos
indisponibles —como la salud, integridad fisica o la vida—, y para su re-
clamacion debe probarse un actuar negligente”.

Dicha determinacion se adoptd bajo la consideracién de que el actuar mé-
dico se rige bajo deberes de un actuar diligente que va mas alla del contenido
de un contrato. La Corte sefiald que los profesionales pueden tener un deber
en concreto, derivado del contrato de prestacién de servicios, pero también
un deber genérico que va mas alla de lo que se pudo pactar en el contrato,
consistente en observar la diligencia correspondiente a su profesion. Es de-
cir, la responsabilidad médica va mas alld del ambito de la responsabilidad
contractual porque existen deberes que sobrepasan los que pudieran estar
contenidos en el contrato de prestacién de servicios pactado por las partes.

En ese sentido, el especialista en gastroenterologia podra ser conside-
rado civilmente responsable cuando se demuestre que su actuar ilicito
—contrario a la ley o al estandar de cuidado que le era exigible— haya oca-
sionado un dafio y que entre ambos existe un nexo causal. Asi entonces,
tenemos que la responsabilidad civil de los especialistas en gastroente-
rologia sera del tipo subjetivo y extracontractual.

RESPONSABILIDAD PENAL

La responsabilidad penal es aquella a la que se sujetara a un especialista
cuando se demuestra que realiz6 o participé una conducta prohibida, espe-
cificamente, por los Codigos Penales —federal o estatal, seguin sea el caso—
o la Ley General de Salud. Los delitos se clasifican en dolosos o culposos.
En los primeros, la persona conoce que la conducta se encuentra prohibida,
pero, pese a ello, decide realizarla. En los segundos, la persona no prevé el
resultado de su conducta siendo previsible o previé confiando en que no
se produciria el resultado debido a una violacién a un deber de cuidado.

La consecuencia que enfrentara el especialista que cometa algun delito
sera una pena de prision y/o el pago de una multa, asi como la obligacion
de reparar el dafio que haya ocasionado con su actuar.

Es comun que con motivo de la practica médica se invoquen los de-
litos de lesiones u homicidio. Sin embargo, estas conductas no son las
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Unicas que el especialista médico debe conocer, pues existen otros de-
litos que le pueden se imputados a nivel federal, como la eutanasia, el
suicidio asistido, la negativa de brindar asistencia sin causa justificada
cuando esta en peligro la vida en caso de notoria urgencia, el cobro por
la aplicacion de vacunas en establecimientos publicos, impedir la salida
de un paciente, retener a un recién nacido o condicionar la entrega de un
caddver por razones econdémicas, por mencionar algunos.

Asimismo, el Cédigo Penal Federal prevé la responsabilidad profesional
como aquella que puede atribuirse a los profesionistas, artistas o técnicos
y sus auxiliares, seran responsables de los delitos que cometan en el ejer-
cicio de su profesion, y cuyas consecuencias pueden ser la suspension
temporal o definitiva del ejercicio profesional, asi como la reparacion del
dafio por sus actos propios y por los de sus auxiliares.

Es importante tener presente que un médico podria ser demandado ci-
vilmente y denunciado penalmente por un mismo acto médico respecto
del cual se considere que actud de manera negligente, ello es asi porque
la responsabilidad penal que pueda atribuirse no excluye la posibilidad
de que por la misma actuacion se le pueda considerar, civil o adminis-
trativamente, responsable.

RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA

Las personas especialistas en gastroenterologia que tienen el estatuto de
servidores publicos, por estar sujetas a una relacion laboral con una enti-
dad estatal, son susceptibles de ser responsables administrativamente.
Los servidores publicos se encuentran sujetos a observar los principios
de honradez, legalidad, lealtad, imparcialidad y eficiencia. Las consecuen-
cias de este tipo de responsabilidades dependen del tipo de falta en que
incurran los sujetos obligados, siendo faltas administrativas disciplinarias
o sancionatorias, de las cuales se desencadenan diversas consecuencias
como: la suspension del empleo, cargo o comision, destitucién del empleo,
sancién econdémica, inhabilitacion, apercibimientos o amonestaciones.

En este tipo de responsabilidad el servidor publico es sujeto de un pro-
cedimiento administrativo que lleva a cabo la institucion en la que labora.

Por otro lado, la figura de “responsabilidad patrimonial del estado” se
deduce del dafio ocasionado a un particular por el actuar irregular del
Estado, como podria ser aquel dafio ocasionado por un actuar negligente
de un servidor publico, ante lo cual el Estado sera responsable de reparar
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los dafos causados. En ese sentido, la actividad irregular comprendera
la prestacién deficiente de un servicio publico, como puede ser la aten-
ciéon médica.

Consecuentemente, la actuacién negligente que cause un dafio a los bie-
nes o derechos de las personas pacientes por parte del personal médico
que labora en las instituciones que integran el sector publico del Sistema
Nacional de Salud podra originar la responsabilidad del Estado, pues esta
se desprenderd del incumplimiento de las prescripciones de la ciencia
médica al desempefiar sus actividades. En otras palabras, el Estado sera
responsable cuando los servidores publicos no se sujetan a las técnicas
médicas y/o cientificas exigibles y esperables para dichos servidores con-
forme a la Lex Artis Ad Hoc de un caso concreto, o bien, al deber de actuar
con la diligencia que exige la Lex Artis Ad Hoc de su especialidad.

MANEJO DEL EXPEDIENTE CLIiNICO

Como se indico previamente, la practica médica se encuentra rodeada
de otro tipo de interacciones sociales que se encuentran reguladas y que
amplian el espectro de las obligaciones a cargo de las personas médi-
cas especialista. Un ejemplo de lo anterior es el manejo del expediente
clinico. Tradicionalmente, el expediente clinico era entendido como un
documento exclusivo para el correcto registro del desarrollo de las activi-
dades médicas a las que se sujetaba una personay que, ocasionalmente,
era susceptible de ser analizado por las autoridades en caso de que se
presentara una controversia de cardcter legal para determinar alguno de
los tipos de responsabilidad previamente descritos.

Hoy eso ha cambiado. El reconocimiento de los derechos a la salud,
identidad personal y proteccién de datos personales de los pacientes,
ha implicado que el expediente clinico deje de ser entendido como
un documento exclusivamente médico y sea considerado uno donde
se concentra el correcto ejercicio de derechos interdependientes de
los pacientes.

El manejo del expediente clinico por parte de los profesionales de la
salud puede ser analizado desde distintas perspectivas; cada una, a su
vez, con un marco normativo aplicable cuyo incumplimiento puede tener
diferentes consecuencias juridicas.

La aproximacion hacia un correcto manejo del expediente clinico pue-
de darse desde la perspectiva del sector de su origen (publico, privado o
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social) y la modalidad en que este sea elaborado (fisico o electrénico).
Las fuentes normativas variaran segun el supuesto en que se encuentre
la persona especialista.

“ Modalidad Marco normativo aplicable

+ Ley General de Salud (LGS).

Ley General de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de Sujetos
Obligados (LGPDPPSO).

Fisico + Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica (RLGSPSAM).
NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico.

Sector Publico*

+ LGS

LGPDPPSO

+ RLGSPSAM

NOM-004-SSA3-2012

+ NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de
informacion de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacién
en salud.

Electrénico

+ LGS
+ Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los
Particulares (LFPDPPP).
RLGSPSAM
Fisico + Reglamento de la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales
en Posesion de los Particulares
Sector privado y social (RLFPDPPP).
+ NOM-004-SSA3-2012
NOM-024-SSA3-2012

- LGS
LFPDPPP
RLGSPSAM
RLFPDPPP
NOM-004-SSA3-2012

Electrénico

+ *Adicionalmente, el médico se encontrara sujeto a la normativa en la materia que rija la
Institucion en la que labore (IMSS, ISSSTE, IMSS-BIENESTAR, etcétera).

+ Tabla 1. Elaboracién propia.

Como puede observarse, sera distinto el conjunto de disposiciones que
debera observar un especialista en gastroenterologia que trabaja en una
institucion publica de salud y cuyo expediente se integra de manera elec-
trénica, a aquel que lo hace de manera fisica dentro del sector privado.
Asimismo, las sanciones a las que se encuentran sujetos por un incumpli-
miento; mientras que en el caso del sector publico la persona especialista
podria ser sujeta a un procedimiento de responsabilidad administrativa,
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en el sector privado se le podria sujetar a un procedimiento que resulte
en el establecimiento de una multa.

En ese sentido, debera tenerse presente que ademas de las obligacio-
nes de forma y fondo previstas en la regulacion sanitara, el manejo de
los expedientes clinicos se encuentra sujeto a la observancia de diversos
principios, deberes y obligaciones por parte de médicos e instituciones,
previstos por la legislacion en materia de proteccion de datos personales,
entre los que destacan el Aviso de Privacidad y el consentimiento para
el tratamiento de datos.

Una de las situaciones facticas que mayores inquietudes y reacciones
genera por parte del personal de salud respecto al expediente clinico es
cuando las personas pacientes solicitan una copia de su expediente clini-
co. Algunas personas e instituciones consideran que basta la elaboracién
de un resumen del contenido del expediente para satisfacer la solicitud
de las personas. Sin embargo, esto es incorrecto y debe ser considerado
como una mala practica.

La legislacion especial de proteccion de datos personales reconoce el
derecho de sus titulares a tener acceso a los datos personales que son
tratados por un sujeto obligado o un particular. Esta obligacion se traduce
en el deber de entregar bajo el medio previsto en el aviso de privacidad
una copia del expediente solicitado siempre que la solicitud cumpla con
los requisitos previstos en la ley y el responsable del tratamiento de la
informacioén no se encuentre exceptuado de su cumplimiento.

Al respecto, el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la
Informacién y Proteccion de Datos Personales (INAI) ha sido consisten-
te en senalar que el expediente clinico contiene informacion relacionada
con el estado de salud del paciente, por lo que con independencia de que
en este puedan existir anotaciones, opiniones, interpretaciones y criterios
de los profesionales de la salud que trataron al paciente, estas se ubi-
can en la definicion de datos personales, pues no se generaron de forma
abstracta, sino, en clara relacion con el estado de salud del paciente y su
evolucién. De tal forma, no cabe la posibilidad de que el titular de dichos
datos —el paciente— acceda a ellos de manera completa.

El manejo del expediente electrénico a la luz, tanto de la regulacion sa-
nitaria como de la legislacion especial en proteccién de datos personales,
es solo un ejemplo de la multiplicidad de interacciones que la préactica
médica tiene con otras ramas del derecho y que, por tanto, hace necesa-
rio un mayor involucramiento por parte de los especialistas en el conoci-
miento de sus demas deberes legales y su cumplimiento.
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Capitulo 2

Consentimiento Informado
en Gastroenterologia

Dr. Germdn Fajardo Dolci*, Dra. Jennifer Hincapie Sanchez?

| respeto por las decisiones que toman las personas forma parte de

la moral comun, lo que implica un acuerdo colectivo que reconoce

la capacidad de los demds para el autogobierno y la autodetermina-
cién. Sin embargo, parece no haber consenso sobre los limites y alcances
de la autonomia cuando se trata de decisiones relacionadas con la salud de
los individuos.

Immanuel Kant (1724-1804) sostiene que el respeto por la autonomia ra-
dica en el reconocimiento de que todas las personas poseen un valor in-
trinseco e incondicional. Este valor, junto con la capacidad de determinar
su propio destino, nos revela la dignidad humana,’ la cual debe entenderse
como inherente a los seres humanos, inviolable, imprescriptible, irrenuncia-
ble, abstracta y universal, sin distincion de creencias, género, cultura, afinidad
genética, entre otros factores. “[...] el hombre, y en general todo ser racional,
existe como fin en si mismo, no solo como medio para usos cualesquiera de
esta o aquella voluntad; debe en todas sus acciones, no solo las dirigidas a
si mismo, sino las dirigidas a los demas seres racionales, ser considerado
siempre al mismo tiempo como fin.”?

El reconocimiento y respeto por la autonomia de los pacientes ha trans-
formado radicalmente el ejercicio de la medicina. Mientras que hasta me-
diados del siglo XX se consideraba que el principio de beneficencia era el
eje rector para todos los profesionales de la salud, hoy en dia no es posible

ADirector General Direccién General de Atencién a la Salud, Universidad Nacional Auténoma
de México.

®Directora Programa Universitario de Bioética, Universidad Nacional Auténoma de México.
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materializarlo sin acompafarlo del respeto por la autonomia. Este respeto
no solo dignifica al paciente como persona, sino que, también le permite
ser un agente activo y participativo en el proceso de restablecimiento de
su salud. De este modo, el principio de autonomia se consolida como el
pilar fundamental para la implementacion del consentimiento informado.

Aunque las ciencias de la salud se han caracterizado por ser discipli-
nas complejas, en las que confluyen el conocimiento de ciencias exactas
(como la biologia, quimica y medicina) y ciencias humanas (como la l6gi-
ca, la experiencia personal y la experiencia social), a mediados del siglo
pasado, cuando el enfoque cientifico prevalecia en el ambito de la biome-
dicina, se produjo un momento de fuerte agitacién social. Esta agitacion
surgio debido a la reconsideracidn del valor inherente del ser humano y
la relativizacion de la deontologia de los profesionales de la salud, desen-
cadenada por la exposicién publica de investigaciones e intervenciones
médicas que presentaban serias falencias en su planteamiento ético.

Tales son los casos de la experimentacién médica con prisioneros du-
rante la Segunda Guerra Mundial, el desastre de la Talidomida en 1961,
el caso de la toma de la muestra que dio origen a las células Hela, utili-
zadas en todo el mundo, y el experimento Tuskegee, por mencionar solo
algunos ejemplos.

Esta conciencia sobre la importancia del ser humano, por el valor in-
trinseco de su existencia, permitié el surgimiento de dos grandes hitos
histéricos que fundamentan la ética biomédica y, con ella, el consenti-
miento informado. El primero es la institucionalizacién, en 1963, de la
National Commission on the Humanities, que, posteriormente, se conso-
lido en 1970 como el Institute on Human Values. Esta evolucién impulsé
la exigencia de ensefiar humanidades médicas en todas las escuelas y
facultades de medicina de los Estados Unidos, un modelo que luego se
replicé en Latinoamérica y otros paises. El segundo hito es la creacion,
en 1974, de la Comisién Nacional para la Proteccién del Ser Humano
frente a las Investigaciones Biomédicas y de Conducta, cuyo objetivo
era “identificar los principios éticos bdsicos en los que debe basarse la
investigacion con seres humanos y desarrollar directrices que aseguren
que tal investigacién se realice de acuerdo con esos principios”. Esto cul-
miné en 1978 con la publicacién del Informe Belmont, que propuso tres
principios fundamentales de la ética biomédica, entre ellos, el concepto
de respeto por la autonomia.

Beauchamp y Childress, autores del libro Principios de la Etica
Biomédica, afirman que el respeto por la autonomia “[...] debe ser activoy
no simplemente una actitud. Implica no solo la obligacién de no intervenir
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en los asuntos de otras personas, sino también la de asegurar las con-
diciones necesarias para que su elecciéon sea auténoma, mitigando los
miedos y todas aquellas circunstancias que puedan dificultar o impedir
la autonomia del acto [...]."3

Vale la pena mencionar que algunas teorias afirman que toda perso-
na auténoma debe tener la capacidad de autogobierno, lo que incluye
comprension, razonamiento, reflexion y eleccion independiente. Sin em-
bargo, es posible que, aun contando con todas estas caracteristicas, no
se puedan tomar decisiones de manera plenamente auténoma debido
a limitaciones temporales impuestas, como el temor, algun tipo de vul-
nerabilidad de caracter social o econdmico, depresion, entre otros. Al
respecto, Florencia Luna menciona: “No existe una vulnerabilidad sélida
y Unica. Puede haber diferentes vulnerabilidades, diferentes capas ope-
rando. Estas capas pueden superponerse: algunas de ellas pueden estar
relacionadas con problemas con el consentimiento informado, otras con
violaciones de los derechos humanos, con circunstancias sociales o con
las caracteristicas de la persona involucrada.”

En términos generales, las vulnerabilidades son limitaciones para el
ejercicio de la autonomia de los pacientes y, cuando estas situaciones
se presentan, la validez del consentimiento informado puede quedar en
entredicho.

Para ejemplificar, se propone un caso breve: Una paciente de 65 afios,
diagnosticada con cancer gastrico (CG) en etapa IV, cuenta con una esca-
sa red de apoyo familiar. Su cuidador principal es su esposo, ambos son
analfabetos y viven en pobreza extrema. Se le propone participar en un
estudio de efectividad de un tratamiento con anticuerpos monoclonales
en un instituto de gran prestigio en su pais. La paciente acepta y firma
mas de 18 consentimientos informados. Se le realizan pruebas diagnés-
ticas y recibe las primeras dos dosis del tratamiento cubiertas por el es-
tudio. Se le solicita regresar en un mes para seguimiento y para recibir
las siguientes dosis. Sin embargo, transcurridos dos meses, la paciente
no se presenta en la institucion de salud, por lo que se pide apoyo al area
de trabajo social para dar seguimiento al caso.

Durante el proceso, el equipo de trabajo social descubre que la situacion
econdmica de la paciente es extremadamente precaria y que la direccion
que proporcion6 como lugar de residencia corresponde a un albergue al
que solo puede acceder en ocasiones. Cuando se le pregunta por las razo-
nes de su ausencia, a pesar de su compromiso como participante del es-
tudio, la paciente explica que no tiene suficiente dinero para el transporte
publico y que, en realidad, no comprende nada de lo que esta sucediendo.’
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Este tipo de casos no son extraordinarios en paises donde la po-
breza aun afecta a un porcentaje considerable de la poblacién. Sin
embargo, en sistemas de salud, entre profesionales completamente
sensibilizados con el respeto a la autonomia de los pacientes y con-
siderando la importancia del consentimiento informado, surge una
pregunta importante: ;Coémo firma la paciente las cartas de consenti-
miento informado? ;Se tomaron en cuenta las multiples vulnerabilida-
des de la paciente, que sin duda afectaron su capacidad para otorgar
una autorizacion plenamente informada para participar en el estudio?
Al respecto, Beauchamp y Childress afirman: “Una persona autbnoma
que firma un informe de consentimiento sin leerlo o entenderlo tiene
la capacidad para actuar autébnomamente, pero en esta ocasién no lo
ha hecho.”™

Con el ejemplo anterior se consolida la propuesta del respeto por la
autonomia como pilar fundamental del consentimiento informado y sus
implicaciones. De este modo, se pueden identificar al menos dos tipos
de autonomia:

1. La autonomia que atribuimos a los pacientes para seguir un plan de
vida y asumir las implicaciones de ello.

2. La autonomia conjunta, en la que se reconoce y otorga la posibili-
dad de participacion en la toma de decisiones a los profesionales
de la salud.

El ejercicio de estas dos manifestaciones de la autonomia no seria
posible sin el establecimiento del proceso comunicativo que implica el
consentimiento informado.

A lo largo de la historia de la humanidad se han elaborado diversos
documentos que han sido utilizados para delinear un marco de actua-
cion en el ejercicio de la medicina. Entre ellos se encuentran el Cédigo
de Hammurabi (1750 a.C.), el Juramento Hipocrético (siglo IV a.C.), la
Declaracion de Ginebra (1948) y la Declaracion de Helsinki (1964).

El consentimiento informado tiene sus antecedentes histéricos en el
Codigo de Nuremberg, redactado por el psiquiatra Leo T. Alexander y el
fisilogo Andrew C. lvy. Conocido como el primer cédigo internacional
de ética para la investigacion con seres humanos, fue publicado el 19 de
agosto de 1947 bajo el precepto hipocratico primum non nocere (lo pri-
mero, no hacer dafio). Este cddigo se origino a partir de los juicios a un
grupo de médicos acusados de realizar experimentos en seres humanos
sin su autorizacién, lo que resulté en graves dafios a la salud e, incluso, en
la pérdida de vidas durante la Segunda Guerra Mundial. Sin embargo, es
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importante mencionar que en 1931, en Alemania, el Ministerio del Interior
del Reich dicté las Directrices para Nuevas Terapias y Experimentacién
en Humanos que ya recogian la doctrina legal del consentimiento infor-
mado. Estas directrices prohibian la experimentacion con moribundos y
personas en necesidad econémica o social, exigian el respeto a la pro-
porcionalidad riesgo/beneficio y establecian la necesidad de experimen-
tacién previa en animales.®

En México, desde hace mas de dos décadas, se han publicado docu-
mentos legales y normativos relativos al consentimiento informado. Estos
incluyen la Ley General de Salud, publicada en 1984, en los articulos 100,
fraccion IV, 324 y 327;% el Reglamento de la Ley General de Salud en ma-
teria de prestacion de servicios de atencién médica, publicado en 1986,
que sefala en el articulo 80: “En todo hospital y, siempre que el estado del
paciente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y
firmada para practicarle, con fines diagndsticos o terapéuticos, los pro-
cedimientos médico quirdrgicos necesarios de acuerdo al padecimiento
de que se trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento
que se le presenta para su firma. Esta autorizacion inicial no excluye la
necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento
que entrafie un alto riesgo para el paciente.”” Otros ejemplos de consen-
timiento informado se encuentran en la Ley General de Salud en materia
de control sanitario de la disposicién de 6rganos, tejidos y cadaveres de
seres humanos, publicada en 1985;® el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, publicado en 1987;°y la
Carta de los Derechos Generales de las y los Pacientes, en sus articulos
4.°y5.°10

Como podemos observar, el establecimiento del consentimiento infor-
mado como un derecho es relativamente reciente y esta dispuesto, inclu-
S0, en normativas nacionales, lo que otorga prioridad a las decisiones de
los pacientes respecto a las intervenciones médicas. Este proceso res-
ponde a la modernizacion del concepto de ciudadania y a la necesidad de
replantear el paternalismo, ya que este enfoque no estaba en consonancia
con el respeto por las individualidades y diversidades de las personas,
ahora reconocidas en los espacios sociales y politicos.

El consentimiento informado es mucho mas que un simple formato, o
una carta de autorizacién o rechazo por parte del paciente al tratamien-
to recomendado por los profesionales de la salud. Aunque las cartas
de consentimiento informado son la forma tangible de expresar respe-
to por la autonomia de los pacientes, es casi imposible que en ellas se
plasme todo el contenido y la complejidad del proceso de comunicacién
que implica.
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De este modo, se puede afirmar que el consentimiento informado es
el proceso de comunicacion que se desarrolla en el marco de la relacién
médico-paciente. “El consentimiento informado, mas que un documen-
to formal, es un modelo de una relacion virtuosa entre los profesionales
de salud y los pacientes (y sus familiares), donde el respeto por la auto-
nomia y autodeterminacion del sujeto afectado por la enfermedad, es el
principio mas importante en el proceso de decision del paciente, acom-
panado por el médico.”"

El consentimiento informado es el pilar fundamental en la practica mé-
dica moderna, representando un compromiso ético y legal esencial entre
los profesionales de la salud y el paciente. La gastroenterologia, como
especialidad médica, abarca una amplia gama de procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos, que van desde la toma de muestras no invasivas
hasta las endoscopias y tratamientos complejos para las enfermedades
de los érganos digestivos. Cada uno de estos procedimientos conlleva
beneficios y riesgos que deben ser clara y exhaustivamente comunica-
dos al paciente.

De acuerdo con la British Society of Gastroenterology (BSG), la com-
plejidad y los posibles efectos adversos de los procedimientos gastroin-
testinales requieren una comunicacién detallada y comprensible para
asegurar que los pacientes tomen decisiones informadas sobre su sa-
lud."? Ademads, la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
subraya que la eficacia del consentimiento informado depende de la ca-
pacidad del médico para adaptar la informacién al nivel de comprensién
del paciente y asegurarse de que todas sus preguntas sean respondidas
adecuadamente.™

La sociedad moderna exige que los sistemas de salud y los profesio-
nales de la salud adopten principios y valores que respeten la dignidad
y los derechos de los pacientes y sus familias. Estos tienen el derecho
de estar adecuadamente informados sobre su enfermedad, las posibles
causas, el prondstico, en la medida de lo posible, las alternativas de ma-
nejo terapéutico y/o cuidados paliativos.

El progreso de la medicina ha permitido prolongar la expectativa de
vida en diversos ambitos, desde la planificacion de una vida saludable
mediante dietas balanceadas, ejercicio y evitando sustancias que dafen
el cuerpo, hasta la implementacion de medidas clinicas que, en algunos
casos, pueden llegar a la futilidad.

Una situacion dilematica que ejemplifica este desafio es el conocido
caso «Baby Doe»: “El 9 de abril de 1982 nacié en Bloomington, Indiana,
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un nifio con multiples patologias, entre ellas Sindrome de Down, fistula
traqueoesofagica y atresia esofdgica. En este caso una temprana ope-
racién habria tenido mas de 90% de posibilidades de éxito, lo cual fue
corroborado por su médico de la familia y su pediatra. Sin embargo,
el obstetra de referencia Walter Owens, minimizé este hecho cuando
discutié el tema con los padres y enfatizé en su asesoria médica los
problemas del Sindrome de Down. Los padres decidieron no permitir
la operacién. Para el caso publico el nifio se denominé “Baby Doe” [..]
El 30 de Abril la Secretaria de Servicios Humanos y de Salud prohibio
la discriminacion en contra de los discapacitados en casos futuros.
Subsecuentemente, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos (DHHS) dictamind que es ilegal y discriminatorio
suspender la alimentacion o el soporte médico de pacientes nacidos
discapacitados.”™*

Desde hace mas de cuatro décadas se ha brindado soporte nutricional a
través de gastrostomias endoscopicas percutaneas, promoviendo la idea
de que todo paciente, independientemente de su condicidn o prondstico
clinico, debe recibir soporte nutricional.

Un ejemplo contrastante es el caso Bouvia (1986, Estados Unidos), que
involucré a una mujer de 28 afios con paralisis cerebral severa, postrada
en cama, inmovil y con dolor constante e incapacitante, secundario a artri-
tis degenerativa y espasticidad. La paciente sufrié un deterioro nutricional
severo, lo que llevd a que se le realizara una gastrostomia endoscépica
percuténea (GEP) en contra de su voluntad. La paciente solicito el reti-
ro de la GEP, pero se le negd, argumentando que seria considerado un
«suicidio». Finalmente, en una apelacion, el tribunal permitié el retiro de
la GEP, basandose en que negarse a recibir algin tipo de cuidado médi-
co es un derecho fundamental de toda persona competente. La paciente
fallecié poco tiempo después.™ Al analizar estos casos, se evidencia la
ausencia de una comunicacion clara y fundamentada en el respeto por
las decisiones del paciente.

El concepto de consentimiento informado esta compuesto por dos
grandes elementos: el componente informativo y el componente de
consentimiento. El primero se refiere al gran compromiso ético con el
paciente y sus familiares de proporcionar informacion clara, suficien-
te y adecuada, que sea comprensible y que sirva como base para la
toma de decisiones. El segundo elemento se refiere, especificamente,
al acto de consentir o, en su caso, rechazar. Este acto se formaliza
con la firma de las cartas de consentimiento informado, las cuales
deben cumplir con al menos siete criterios, segin lo mencionado por
Beauchamp y Childress:'®
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“l. Elementos Iniciales (condiciones previas).

1. Competencia (para entender y decidir).
2. Voluntariedad (al decidir).

1. Elementos informativos.

3. Exposicién (de la informacién material).
4. Recomendacion (de un plan).
5. Comprension (de 3y 4).

Ill. Elementos de consentimiento.

6. Decision (a favor de un plan).
7. Autorizacion (del plan elegido).”

Las cartas de consentimiento bajo informacién, como se definen en
la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico,”” son documentos es-
critos y firmados por el paciente o su representante legal, mediante los
cuales se acepta, con la debida informacién sobre los riesgos y beneficios
esperados, un procedimiento médico o quirdrgico con fines diagnésticos,
terapéuticos o rehabilitatorios.

Estas cartas se sujetan a los requisitos previstos en las disposiciones
sanitarias, son revocables, mientras no haya iniciado el procedimiento
para el que se otorgaron, y no obligan al médico a realizar u omitir un
procedimiento, cuando esto implique un riesgo injustificado para el pa-
ciente. Esto significa que es necesario informar detalladamente al pa-
ciente sobre su padecimiento, las alternativas terapéuticas, las posibles
complicaciones y las secuelas o riesgos inherentes a los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, con el fin de que el paciente pueda decidir
Yy, en su caso, autorizar los procedimientos médicos de forma voluntaria,
consciente, libre y responsable.

Deben contener, como minimo, la siguiente informacién: nombre de
la institucién; nombre, razén o denominacién social del establecimien-
to; titulo del documento; lugar y fecha en que se emite; acto autorizado;
sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico au-
torizado; autorizacion al personal de salud para la atencion de contingen-
cias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva; nombre completo y firma de los testigos.

El consentimiento informado reconoce y regula el derecho del paciente
a la informacién, proporciondndole los conocimientos necesarios para
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evitar interpretaciones erréneas de los procedimientos de atencion mé-
dica. Ademas, permite que el paciente y su familia estén bien informados
de todos los aspectos importantes a considerar al momento de decidir
sobre la realizacién de un procedimiento endoscépico y de autorizar, o
no, su realizacion. Esto beneficia a ambas partes, ya que previene exce-
sos por parte de los usuarios y prestadores de servicios, y limita las que-
jas injustificadas o inducidas. El consentimiento informado fortalece la
relacion médico-paciente, dado que las decisiones sobre el tratamiento
se toman de manera compartida, fomentando una cultura de correspon-
sabilidad entre usuarios y prestadores de servicios de salud. Todo lo an-
terior se sustenta en preceptos éticos fundamentales en el ejercicio de
la medicina, como la justicia, la equidad y la autonomia.

Es comun encontrar consentimientos “estandar” para un internamien-
to y/o intervencion, pero es importante recordar que siempre deben
ser personalizados para cada procedimiento o intervencion, redactados
por escrito, explicados y desarrollados por el médico tratante. No de-
ben ser considerados como una mera formalidad, o una firma mas del
paciente al ingresar a las instalaciones de salud, sino como el gjercicio
libre de un derecho y como un acto de comunicacion y confianza en-
tre médico y paciente. Es fundamental garantizar que el paciente haya
comprendido claramente la informacidn proporcionada, aclarado sus
dudas y valorado los posibles riesgos subyacentes a la intervencién o
procedimiento, tomando la decisidon de acuerdo a su propia y libre vo-
luntad. Ademas, es crucial recordar que el paciente tiene el derecho de
revocar su consentimiento en cualquier momento. Después de haber
sido informado, el paciente tiene tres opciones: aceptar, no aceptar o
revocar su aceptacion.

En este contexto, los médicos y profesionales de la salud en general
deben mejorar sus habilidades de comunicacion, dedicando el tiempo ne-
cesario para que el paciente comprenda y entienda claramente el proce-
dimiento o intervencién, junto con sus riesgos y posibles complicaciones.
De esta forma, se privilegia el derecho del paciente a elegir lo mejor para
si mismo, basado en sus principios, circunstancias, religion, creencias y
caracteristicas personales.

A modo de conclusién, es importante no perder de vista que el con-
sentimiento informado en Gastroenterologia, como en cualquier otra es-
pecialidad médica, trasciende las formalidades de los formatos, cartas
y documentos en los que queda registrado. Lo que realmente importa
es que se trate de un proceso de comunicacion fluido, con un nivel de
discurso adecuado a las diversidades y vulnerabilidades del paciente,
en el que se expliquen claramente los beneficios y riesgos de realizar un
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procedimiento (diagndstico y/o terapéutico), asi como las implicacio-
nes de su rechazo, sin que los deseos o inclinaciones del profesional de
la salud influyan en la decision. El respeto por la autonomia consiste en
brindar al paciente las herramientas informativas suficientes para que
pueda tomar una decisién a favor de su propio plan de vida.
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Capitulo 3

Medicina Defensiva y Medicina Asertiva:
Enfoques Opuestos en la Atencién Médica

Dr. Francisco Campos Campos

INTRODUCCION

das presentadas contra médicos en el ejercicio de su profesion, lo

que ha generado una creciente preocupacion en la comunidad mé-
dicay en el sistema de salud, en general. Este incremento puede atribuirse
a muchos factores, que incluyen una mayor conciencia por parte de los pa-
cientes sobre sus derechos, una sociedad mas litigiosa, el acceso mas facil
a la informacion médica a través de Internet y otros medios, el aumento de
las expectativas de los pacientes respecto a los resultados médicos y la ca-
lidad de la atencion. Como resultado, los médicos se encuentran bajo una
presién cada vez mayor para evitar errores y asegurar resultados 6ptimos, lo
que puede fomentar la practica de la medicina defensiva y afectar la forma
en que se proporciona la atenciéon médica.

E n las Gltimas décadas ha habido un marcado aumento en las deman-

La relacién médico-paciente, que por tradicién ha sido sélida y fuerte, en
ocasiones sufre transformaciones que la fracturan, producen distanciamien-
to, insatisfaccion y reclamos que resultan en incremento en quejas, deman-
dasy denuncias por la atencién médica recibida. ;Sera acaso que el médico
ha perdido credibilidad y la confianza del paciente?, ;sera que algunos mé-
dicos se han entregado a una practica avara, imprudente y deshonesta?, o
isera que la respuesta es racional y deseable ante amenazas coercitivas
y legales? Estas consideraciones han dado pie a la conducta denominada
medicina defensiva.

AExpresidente de la Asociacién Mexicana de Clrugia y miembro de la Academia Mexicana de
Cirugia.
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MARCO CONCEPTUAL

Medicina defensiva se refiere a los cambios realizados por el profesional
de la salud a la atenciéon médica para defenderse y evitar posibles quejas,
demandas y denuncias futuras debidas a su actuar profesional. También se
puede expresar como el empleo de procedimientos diagndstico-terapéuticos
con el propdsito explicito de evitar demandas por mala practica, en donde los
profesionales de la salud adoptan criterios para modificar su practica médi-
ca después de identificar a los pacientes como demandantes potenciales.’?

La vision conceptual de medicina defensiva ha sufrido una transfor-
macién con el paso de los afios. En 1994, el Congreso de los Estados
Unidos la definié como aquella que ocurre cuando los médicos indican
pruebas, procedimientos o consultas, o evitan procedimientos de mayor
riesgo, principalmente (aunque no exclusiva o necesariamente), para
reducir su exposicién a la responsabilidad profesional por negligencia.®

En el afio 2000, Summerton definié a la medicina defensiva como aquella
en la cual se indica tratamiento, pruebas y procedimientos con el proposi-
to de proteger al médico de la critica, en lugar de diagnosticar y tratar. En
esta definicion se agrega el término “proteger”, el cual denota claramente
el desarrollo de mecanismo de defensa.* En 2004, Toker la redefinié como
la desviacion en la conducta de un médico de lo que se considera ser una
buena practica, con el fin de prevenir las quejas de los pacientes o sus fa-
miliares. En esta definicion se utiliz6 el término “desviacion”, en el cual que-
da de manifiesto que no se trata de una conducta habitual.’ En 2021, Sethi
la definié como practicas médicas que pueden exonerar a los médicos de
responsabilidad, sin beneficio significativo para los pacientes. El término
exonerar se refiere a la intencion de liberar o quitar responsabilidad sin que
el paciente reciba un beneficio.® En 2013, Ortashi recompuso el concepto
como la desviacion de un médico del comportamiento habitual o de lo que
se consideran buenas practicas, para reducir o prevenir quejas o criticas por
parte de los pacientes o sus familias. En este caso, el fin es reducir o preve-
nir quejas o criticas por encima de llevar a cabo buenas practicas clinicas.’

En el siglo XXI, la medicina defensiva sigue siendo un tema relevante y
debatido en el campo de la atencion médica. Se han propuesto diversas
estrategias para abordar la medicina defensiva, que incluyen reformas le-
gislativas para limitar la responsabilidad legal de los médicos, programas
de educacién para médicos sobre la gestion de riesgos y comunicacién
con los pacientes, asi como el fomento de un entorno de trabajo que pro-
mueva la transparencia y la rendicién de cuentas. Sin embargo, a pesar
de estos esfuerzos, la medicina defensiva sigue siendo un desafio impor-
tante que enfrentan los médicos en la practica clinica contempordnea.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

En la antigiiedad, en civilizaciones como la egipcia, la griega y la roma-
na, los médicos estaban sujetos a leyes y codigos éticos que regulaban
su prdctica. Por ejemplo, el Codigo de Hammurabi (1750 a.C. en la an-
tigua Babilonia) incluia disposiciones sobre la responsabilidad médica.
Sin embargo, las sanciones se aplicaban, principalmente, en casos de
negligencia grave o mala practica evidente. Durante la Edad Media (si-
glos V y XV) la medicina estuvo estrechamente ligada a instituciones
religiosas y, en muchos casos, los médicos gozaban de cierta inmunidad
frente a juicios por mala practica, ya que se consideraba que actuaban
bajo la proteccidn divina. Sin embargo, la Escuela de Salerno, uno de
los primeros centros de ensefianza médica en Europa (primera escuela
de medicina en la Edad Media, siglo X), establecié bases mas forma-
les para la practica médica, lo que contribuyé a un mayor escrutinio de
la actividad profesional. Con el advenimiento del Renacimiento (siglos
XV'y XVI), y el surgimiento de una visién mas cientifica de la medicina,
la responsabilidad médica comenzo a ser un tema de mayor preocupa-
cion. Los avances en anatomia y cirugia incrementaron las expectativas
sobre los resultados de los tratamientos, lo que, a su vez, incrementé el
riesgo de litigios. En el siglo XVIII, con el auge de la medicina clinicay el
establecimiento de hospitales como centros de ensefianza y atencién,
se hicieron mas comunes los registros médicos y la documentacion de
casos. Esto permitié un mayor control y evaluacion de la practica mé-
dica, pero también facilité la identificacion de errores y la posibilidad
de demandas legales. En el siglo XIX surgieron importantes avances en
la medicina, como la introduccién de la anestesia y la asepsia, mismos
que revolucionaron la cirugia y mejoraron significativamente los resul-
tados clinicos. No obstante, con estos avances también surgieron nue-
vos riesgos y la posibilidad de complicaciones, lo que llevo a una mayor
vigilancia de la practica médica y, consecuentemente, al incremento de
litigios. A principios del siglo XX, la profesionalizacion de la medicina
y la formacién de asociaciones médicas, como la American Medical
Association (AMA) en Estados Unidos, comenzaron a abordar de ma-
nera mas sistematica los problemas relacionados con la responsabili-
dad profesional. Se crearon seguros de responsabilidad profesional a
mediados del siglo XX como una respuesta al aumento de demandas
contra médicos y hospitales.

En la época actual, el origen de la medicina defensiva se puede estu-
diar en dos etapas: los eventos hacia los afios setenta del siglo XX y el
punto de cambio o de inflexién, desde 1994 a la actualidad. En 1978,
en un prestigiado articulo publicado en la revista Science, Tancrediy
Barondess, desarrollaron una definicion: “la medicina defensiva ocurre
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cuando, para evitar una posible demanda, se emplean medidas diag-
nosticas y terapéuticas especificas con el propdsito explicito de pro-
porcionar documentaciéon adecuada en la que se demuestre que se
utilizé una amplia gama de tratamientos y pruebas en el cuidado del
paciente.”® Este concepto se modificé posteriormente con la idea de
referirse a una desviacién de practica clinica al ver al paciente como
potencial litigante o demandante. El desarrollo tecnolégico, el deterioro
de la relacion clinica que promueve las demandas y la percepcion del
médico como patdgeno, concluyen que la medicina defensiva no es un
problema sanitario, sino, un sintoma de que algo no va bien dentro de
este sistema sanitario.’

El punto de cambio surgié en 1994, cuando la oficina de evaluacién
y tecnologia del Congreso de los Estados Unidos acufié otra definicion
de medicina defensiva: “ocurre cuando los médicos ordenan examenes,
procedimientos o visitas, o evitan a determinados pacientes o procedi-
mientos de alto riesgo, principalmente (aunque no de forma exclusiva), a
causa de la preocupacion por la responsabilidad por posible negligencia.”
De esta forma, se amplié el marco conceptual al contemplar motivaciones
diferentes, en concreto, el conflicto de intereses. Investigaciones poste-
riores complementaron esta definicién y aumentaron su contenido: am-
pliaron por nuevos problemas de politica sanitaria, la medicina defensiva
evita la critica del paciente, proporciona beneficio psicolégico al médico,
dafia la salud, lesiona la autonomia y cosifica al paciente.®®

DETERMINANTES DE LA MEDICINA DEFENSIVA

Para tener un mejor entendimiento de lo que es la medicina defensiva,
es importante conocer no solo su definicidn, sino, las causas, los tipos
y sus efectos.

Mas allad del temor a las demandas, se reconocen como causas de
medicina defensiva:

+ La aparicidén del consentimiento informado, dada la interpretacion
legalista, victimista y reactiva que tuvieron los profesionales de este
instrumento.

+ La bioética, subrayando el sentido juridico que adopta el principio
de autonomia y que se consolida en el consentimiento informado.

* Los avances tecnolégicos asumen un doble papel, sustitutivo y
aditivo; el primero reemplaza los procedimientos invasivos y la
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hospitalizacién prolongada, y el segundo estimula la demanda del
publico hacia la tecnologia y conecta con las expectativas del con-
sumidor.

 El papel de los medios de comunicacién que, en un efecto paradé-
jico, magnifican el avance médico, pero, también, dan notoriedad al
evento adverso en los casos mas extremos, lo que dafia la reputa-
cion de los profesionales.

» La pérdida de la confianza en la relacién médico-paciente se mues-
tra como causa fundamental de las demandas. La confianza permite
al paciente ejercer con responsabilidad la gestion de la enfermedad
o laincapacidad, mientras que su falta, lo somete a procedimientos
innecesarios.

* Lamedicina legal establece una relacién colaborativa con el derecho
para dialogary discutir en el animo de descubrir la verdad, mediante
la confrontacion de razonamientos y argumentos.

+ El conflicto de intereses. Con el propdsito de protegerse de la cri-
tica, mas que diagnosticar o tratar, “el médico antepone su propio
interés en conseguir la inmunidad legal o el reembolso financiero.”

+ La contencion del gasto sanitario y el entorno de trabajo. Prescribir
mas pruebas de relativo bajo riesgo refuerza los diagndsticos incier-
tos y se ve como una conducta deseable, ya que si salvan la vida del
paciente “ningln costo es demasiado”; sin embargo, en un contexto
de contencidn sasnitaria, esta nocion de “mejor prevenir” no se ve
como la mejor opcion.

 La falta de tiempo para consulta promueve prescripciones inapro-
piadas o examenes no necesarios, se opta por la comodidad y no
por tener que explicar que son innecesarias.

» Lamedicina defensiva puede ocurrir como una proteccion para com-
partir la responsabilidad con otros profesionales o con el sistema
de salud.

+ Lacondicion de segunda victima es causa de medicina defensiva en
el médico que es demandado; siente que erosiona su vida personal
y condiciona la practica médica subsecuente.

EL CASO BOLAM Y LA MEDICINA DEFENSIVA

El “Caso Bolam” se reconoce como un acontecimiento de cambio o
un punto de referencia histérica en el dmbito de la medicina defen-
siva, derivado de un juicio ocurrido en el Reino Unido, en 1957. Este
caso involucré a John Hector Bolam, quien sufrié lesiones durante un
tratamiento de terapia electroconvulsiva sin haber recibido relajantes
musculares ni sujecion adecuada. Bolam demandé al hospital Friern
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(antes hospital psiquiatrico al norte de Londres) y argumenté negli-
gencia médica.

Correspondi6 al abogado litigante J. McNair ocuparse del caso Bolam
vs Friern Hospital Management Committee. Las consecuencias de la te-
rapia electroconvulsiva sin sujecién ni sedacioén para Bolam fueron la
dislocacion de ambas caderas y una fractura de pelvis, por lo que inter-
puso una accion por mala practica médica argumentando negligencia del
médico, tanto en la aplicacion del tratamiento (por no haber sido sedado
previamente) como en el consentimiento informado (al no haber sido no-
tificado del riesgo de fractura ésea que conllevaba el tratamiento, riesgo
calculado en el 1 por 10,000, aproximadamente). En el juicio se acredit6
que entre los profesionales mds experimentados en la practica de esta
terapia existian tendencias de opinion distintas tanto en relacién al uso
de sedacion durante la administracion del tratamiento, como en relacién
al uso de control manual para sujetar el cuerpo del paciente en el caso
de que no se suministraran medicamentos relajantes, y también sobre
la cuestidn de si se debié informar al paciente, expresamente, del riesgo
de fractura que conllevaba el tratamiento.™"

En el caso Bolam, J. McNair inicié su pronunciamiento definiendo lo que
en derecho se entiende por negligencia y, para ello, distingue las situa-
ciones que no implican el uso de una habilidad especial de aquellas que
si lo implican. Tomando como base esta diferencia, McNair consideré
que existia negligencia en el primer grupo de argumentos (gj. los que no
exigen de una habilidad especial), cuando la actuacién de un sujeto no
corresponde con la que realizaria una persona con conocimientos razo-
nables; es decir, lo razonable debié ser utilizar sedacién para aplicar el
tratamiento. Por su parte, en los argumentos que si exigen de una habi-
lidad especial, como es la actuacién de un profesional médico, McNair
dijo que la prueba es el estandar de un hombre comun que ejerce una ha-
bilidad especial o especifica, lo que supone la aplicacion de un estandar
de atencién médica en el cual el médico no es culpable de negligencia
si actua de acuerdo con las practicas aceptadas como correctas por un
grupo en particular de médicos o personas calificadas, a pesar de que
exista un grupo de personas que tengan una opinién en contrario. En este
caso se concluyd que debid aplicarse la sedacién para poder suminis-
trar el tratamiento.

En el mismo caso, J. McNair aclaré que para que pueda servir de base
al estandar profesional, la practica aceptada alegada por el demanda-
do para eximirse de responsabilidad ha de ser una practica actualizada,
correspondiendo a los propios profesionales sanitarios la labor de man-
tenerse al dia sobre los avances en los conocimientos y técnicas de su
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area de actuacion, sin que ello suponga que se le vaya a exigir a cada
médico la lectura diaria de toda la literatura publicada. Al médico se le
exige una actualizacion razonable y responsable a través de la lectura
de la literatura mas importante publicada. Sin embargo, el cambio en las
técnicas o instrumentos utilizados en la realizacion de un determinado
procedimiento o en el tratamiento de una determinada patologia, no hace
que la utilizacion de las técnicas o instrumentos “antiguos” sea una prac-
tica negligente; solo se apreciara negligencia si la comunidad cientifica
ha probado que los métodos antiguos son equivocados o que conllevan
mayores riesgos que los nuevos.

Por dltimo, McNair aclaré en su pronunciamiento en el caso Bolam que
el estdndar de cuidado que debe aplicarse es el de la practica profesional
aceptada por la comunidad médica al tiempo en que se lleva a cabo la
actuacion que el demandante reclama negligente y no en cualquier otro
momento, como aquel en el que se desarrolla el juicio.™

Al final del Caso Bolam, el tribunal dictaminé a favor del hospital, es-
tableciendo lo que se conoce como el “Bolam Test”. Esta prueba de-
fine que un médico no puede ser considerado negligente si su accién
es apoyada por una practica aceptada por un cuerpo u organizacion
responsable de opinién médica competente, incluso, si existen otras
opiniones contrarias. El “Bolam Test” se utiliza para evaluar si un pro-
fesional médico ha actuado de acuerdo con un estandar razonable de
cuidado y es fundamental en la defensa de casos de supuesta negli-
gencia médica.

TIPOS DE MEDICINA DEFENSIVA

Se reconocen cuatro tipos o criterios de medicina defensiva:

« Criterio objetivo. Por la conducta del profesional, tanto por sobre-
actuacion, como por evitar litigios, se identifica la medicina defen-
siva como positiva en sus manifestaciones mas conocidas (p. €j.
derivaciones, prescripciones no indicadas, hospitalizaciones inne-
cesarias) y la medicina defensiva negativa, cuando se evita realizar
procedimientos de alto riesgo (p. €j. no aceptar tratar un paciente
grave o un paciente con altas probabilidades de complicaciones).
Una clasificacién actual también clasifica la medicina defensiva en
omisiva y comisiva.™

+ Criterio volitivo. En 1994, la oficina de evaluacion y tecnologia del
Congreso de los Estados Unidos confirmé la posibilidad de practicar
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medicina defensiva inconsciente. Asegura que algunos médicos
practican medicina defensiva todo el tiempo, aunque solo algunos
lo reconocen y aceptan.

Criterio consecuencialista. En atencion a los efectos, los autores lo
expresan como practicas defensivas con distintas denominaciones:
buena o mala, falsa o auténtica, y positiva o negativa. Las positivas
no producen perjuicio al paciente, sino que mejoran la relacién mé-
dico-paciente y aumentan la trasparencia y la comunicacion. Las
negativas incluyen los estudios superfluos de diagndstico, estudios
invasivos, procedimientos con riesgo potencial e interconsultas ex-
cesivas. Cabe precisar que la clasificacion falsa contra auténtica
define mas a la finalidad que a la consecuencia vy, tal vez, podria
considerarse como un subtipo.

Criterio subjetivo. De acuerdo con algunos autores, la medicina de-
fensiva se manifiesta, ya sea a través de decisiones lineales adop-
tadas por los médicos que se abstienen conjuntamente de realizar
ciertos procedimientos o a tratar ciertas enfermedades, o bien, por
las decisiones individuales tomadas por un médico que trata de evi-
tar a determinados pacientes.

EFECTOS DE LA MEDICINA DEFENSIVA

Los efectos de la medicina defensiva se pueden clasificar como 1) posi-
tivos, si alguno hubiere y 2) negativos. No se descarta la posibilidad de
tener un tercer efecto que se denomina neutro.

+ Efectos positivos. Algunas practicas no plantean problemas éticos,

no someten al paciente a riesgos fisicos 0 emocionales adicionales
y, aunque impulsadas por el miedo al litigio, el costo financiero se
compensa por los beneficios en la mejora de los procedimientos de
consentimiento informado, la gestion del riesgo efectivo y la buena
practica. Algunos ejemplos incluyen:
> Solicitar estudios de imagen adicionales, como resonancias
magnéticas o tomografias computarizadas, incluso, cuando los
sintomas del paciente no lo justifican completamente.
> Prescripcion de tratamientos o medicamentos adicionales para
cubrir cualquier eventualidad, aunque no sean estrictamente ne-
cesarios segun el diagndstico inicial.
> Derivacion a especialistas para confirmar diagnésticos o tra-
tamientos, independientemente de que el médico tratante esté
seguro de su evaluacién.
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+ Efectos negativos. Entre los dafios se observan a su vez tres tipos:
1. Dafio a los pacientes, 2. Dafio a la profesiéon médica y 3. Dafio al
sistema de salud:

- Dafio a los pacientes. La medicina defensiva expone a los pa-
cientes a dafios potenciales evitables, los efectos adversos o los
altos riesgos de los procedimientos innecesarios y no propor-
cionan una mayor calidad asistencial. Las pruebas que no estan
médicamente indicadas, aunque inocuas, producen costos que
lesionan al paciente, lo que requiere ponderar los riesgos entre
las medidas de proteccion medico-legal y la toma de decisiones
clinicas adecuadas, sobre todo, en procedimientos invasivos.
Los factores iatrogénicos causan enfermedad, la agravan o se
perpetuan en la salud. La sociedad aun no es consciente de
que “el propio médico puede ser a menudo patdgeno”, ya que al
permitir la dependencia del paciente hacia él, evita que este (el
paciente) asuma cierta responsabilidad en su propia sanacion
y ocasiona que prolongue o “fije” los sintomas fisioldgicos. El
paciente que se somete a estos procedimientos innecesarios
desconoce la motivacion tras estas practicas. La medicina de-
fensiva es causa de iatrogenia.

> Dafio al sistema de salud. Las practicas defensivas, tales como
las pruebas diagnosticas, los tratamientos innecesarios y las de-
rivaciones en el cuidado del paciente, aumentan los costos de la
atencion médica, constituyen gastos organizativos, econdmicos
y de recursos humanos que son innecesarios, y los desvia de su
primer objetivo: la produccién de servicios médicos. La medi-
cina defensiva es un problema para el sistema de salud y seria
negligente no considerarlo. La medicina defensiva disminuye
la calidad asistencial y exacerba dos problemas del sistema de
salud: 1. La prescripcion de pruebas de necesidad dudosa que
se ordenan por las preocupaciones legales y los costos de los
seguros de responsabilidad profesional, y 2. El riesgo financiero
gue presentan los centros e instituciones sanitarias por los cos-
tos de las pruebas excesivas hace que la medicina defensiva se
identifique como un elemento de la atencién de bajo valor, defi-
nida como “aquella atencion que es mayor en lo que perjudica,
en términos de recursos, gastos financieros o dafio al paciente,
que los beneficios clinicos obtenidos.”

> Dafio a la profesion. La medicina defensiva produce dafios en
la profesion médica a tres niveles. 1) Desgasta al profesional
médico: disminuye su habilidad para tomar decisiones clinicas
con juicios independientes, ya que trata de compartir respon-
sabilidad con otros médicos y huye de la toma de decisiones
en forma unilateral. 2) La ansiedad que presenta el médico por



44 CampPos

el miedo a la mala praxis afecta la relacion clinica (médico-pa-
ciente), la hace ineficaz e insatisfactoria para ambas partes. 3)
Paradoéjicamente, eleva el riesgo de demandas: no ofrece una
proteccién segura contra la negligencia, sino que, es contrapro-
ducente.™ Esta forma de medicina defensiva se ejemplifica en
situaciones como:

* Rechazo de casos complicados o a pacientes con un alto riesgo de
presentar complicaciones, debido a la preocupaciéon por demandas
potenciales.

+ Evitar ciertos procedimientos quirdrgicos o tratamientos que, aun-
gue necesarios, conllevan un alto riesgo de complicaciones y, por
lo tanto, de litigios.

+ Limitar el alcance de los tratamientos a lo minimo necesario para
reducir la exposicion a posibles errores médicos.

IMPLICACIONES ETICAS DE LA MEDICINA DEFENSIVA

Los principios fundamentales de la ética médica son: la beneficencia, la
no maleficencia, la autonomia y la justica. La medicina defensiva puede
entrar en conflicto con los cuatro principios.

1. Beneficencia: La obligacién de actuar en el mejor interés del pa-
ciente se puede ver comprometida cuando las decisiones mé-
dicas estan influenciadas por el temor a litigios, en lugar de sus
necesidades.

2. No maleficencia: Al realizar pruebas y procedimientos innece-
sarios, se corre el riesgo de causar dafio al paciente, ya sea por
efectos secundarios, complicaciones o ansiedad innecesaria.

3. Autonomia: La practica defensiva puede afectar la autonomia
del paciente si las decisiones médicas no se explican claramen-
te o se toman sin la participacion adecuada del paciente en el
proceso de toma de decisiones.

4. Justicia: La medicina defensiva puede contribuir a la desigual-
dad en el acceso a la atencion médica. Los recursos pueden
desviarse hacia pruebas y tratamientos innecesarios, dejando
menos recursos disponibles para otros pacientes que realmen-
te los necesitan.

Es claro que la medicina defensiva no es ética y que deteriora la relacion
médico-paciente, relacion fundamental y esencial de la atencion médica.
La medicina defensiva es consecuencia de una preparacion profesional
deficiente y/o no actualizada, tanto en lo técnico-cientifico como en la
formacion ética y moral, desde el seno familiar, social y escolar. El médico
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no es el Unico responsable de la medicina defensiva y de esta accién in-
moral: las escuelas de ensefianza media, las escuelas y facultades de
medicina, los programas educativos, los profesores, docentes o tutores
y las instituciones de salud, también estan implicados, toda vez que to-
das esas instancias estan involucradas en la formacién del personal de
saludy, por ende, se consideran corresponsables. Se debe trabajar desde
la base social para generar conductas honestas, asertivas, con humanis-
mo y profesionalismo con altos estandares de calidad.?®

PREVENCION DE LA MEDICINA DEFENSIVA

Con el objeto de prevenir y evitar los eventos de la medicina defensiva,
se reconocen las siguientes acciones:

+ Serecomienda incrementar la educacién en técnicas de comunica-
cion efectiva entre los pacientes, los médicos y todo el personal de
salud, desde las escuelas y facultades de medicina, en el pregrado.
En forma paralela, las materias Etica Médica y Bioética deberan ser
obligatorias en la curricula del estudiante de medicina.

* Se debe ensefar a los estudiantes de medicina el cémo hablar con
los pacientes y sus familiares, y como aconsejar a los mismos en
la toma de decisiones, tanto en condiciones favorables como en
las desfavorables.

» Designar a personal con experiencia en el manejo de emergencias
y momentos criticos para que atiendan y se comuniquen con los fa-
miliares en relacién con posibles eventos adversos en las unidades
en donde los médicos tienen tiempo limitado.

* Introducir, ensefiar y promover el concepto de prevencién cuater-
naria, el cual se ha convertido en un componente esencial del con-
cepto de prevencion. La prevenciéon cuaternaria se refiere a las
medidas adoptadas para identificar y proteger a los pacientes del
riesgo de un exceso de medicacion o de intervenciones médicas
innecesarias que puedan causar dafio. Su objetivo principal es evi-
tar, reducir o mitigar los efectos adversos de la medicina sobre los
individuos y la sociedad. Esta forma de prevencion se centra en
evitar el sobretratamiento, la sobreutilizacién de procedimientos
médicos y el dafio iatrogénico. La prevencién cuaternaria debe ser
aplicada como una herramienta de proteccion de la salud. Este
concepto hace honor a la maxima «primum non nocere» «lo primero
es no hacer dafio».

+ Desarrollary promover el apego a guias basadas en evidencia cien-
tifica con aceptacién y aplicabilidad en el ambito local.
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* Se debe resaltar la importancia de la documentacion y el registro
adecuado de notas y eventos, se ha demostrado de forma recurrente
que ayudan a demostrar la competencia de los médicos y a refutar
el comportamiento negligente.

» Promulgar leyes relativas a la medicina defensiva para fomentar
la practica de la medicina razonable, racional y en consonancia
con la situacion real. Los médicos deben estar protegidos para
crear condiciones que faciliten la toma de decisiones indepen-
dientes, sin temor a litigios fuera de lugar. Esto puede represen-
tar una situacién de “trampa” para los médicos, si bien la ley
los induce a actuar con extremada cautela, también pueden ser
castigados cuando no lo hacen. El remedio reside en la causa
misma. No se puede ignorar que hay médicos que recurren a me-
dios desleales por codicia personal. Estos médicos dan un mal
ejemplo y degradan la profesion. Ellos deben ser reprendidos a
través de las acciones legales apropiadas. Los actos flagrantes
de negligencia, intransigencia y avaricia deben ser sancionados
severamente.

* Promulgar leyes mas estrictas para la proteccion de los médicos
contra acciones de familiares de pacientes que toman la violencia
como arma para desahogar sus sentimientos de pérdida.?'®

Como resultado de estas medidas de prevencion es recomendable
fortalecer la relacion médico-paciente, de manera interpersonal y es-
crita, durante todo el proceso de atencién médica. Se debe recordar
que las raices de la medicina son totalmente humanitarias y que la
vocacion por el servicio y la conservacion de la salud del paciente son
la esencia de esta profesion. Se debe proponer e informar a los pa-
cientes de manera adecuada los procedimientos, alternativas y ries-
gos a los que se veran expuestos, procurando ser empaticos con sus
necesidades, momentos y vivencias para elegir en forma conjunta con
ellos y que se vea privilegiada la comunicacion. La experiencia cercana
a una demanda que involucra directamente al médico o a uno de sus
colegas cercanos, promueve una conducta defensiva; esta situacion
distorsiona la conducta del médico, a tal punto, que le puede generar
un incremento en la posibilidad de acciones legales subsecuentes en
su contra.?

La medicina defensiva es dafiina para la relacién médico-paciente y
perjudica los resultados en el marco de una atencidon médica de mala
calidad. Es menester del médico evitar y prevenir el ejercicio de la pro-
fesion en este terreno. Se deben desarrollar actividades encaminadas a
evitar la medicina defensiva en la medida en que el profesional cumpla
con los siguientes puntos:
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1. Capacitacién y actualizacién continua: los médicos y profesionales
de la salud deben permanecer actualizados y adquirir los conoci-
mientos mas recientes en el ejercicio de su profesion.

2. Desarrollar acciones orientadas a mantener una excelente relacion
médico-paciente, con el fin de favorecer la comunicacién para lo-
grar empatia.

3. Privilegiar la comunicacion con el paciente: proporcionar informa-
cion de manera detallada y con la frecuencia que el caso requiera
respecto de la indicacion, riesgos y costo-beneficio de los procedi-
mientos, diagnosticos y terapéuticos. Estar seguro de que esta co-
municacion se desarrolla en un lenguaje claro, llano y comprensible
por el paciente y sus acompaniantes, de tal forma que los vocablos
técnicos y cientificos no representen una barrera de comunicacion
y/0 comprensién.

4. Cumplimiento puntual de las leyes, reglamentos, normas oficiales
y protocolos establecidos para cada una de las especialidades que
existen en la practica de la medicina.

5. Hacer corresponsables a los pacientes de los riesgos e implicaciones
que conlleva el desacato de una orden médica o contraindicacion.?

El médico debe valorar de forma realista el riesgo legal de sus decisio-
nes y desempefio profesional, y tomar en cuenta el costo emocional, fisi-
coy financiero del paciente antes de utilizar medidas defensivas. La mejor
forma de actuar con éticay evitar riesgos por el desempefio profesional,
es ejercer una medicina centrada en el paciente y sus necesidades. El ac-
tuar con ética y profesionalismo, exige del médico honestidad y seriedad
consigo mismo y con el paciente. Para lograr este objetivo se requiere
de un conocimiento cientifico sélido, mantener la actualizacion de estos
conocimientos, capacitarse continuamente y anteponer los derechos y el
bienestar del paciente por encima del afan de lucro y el bienestar perso-
nal. Se debe actuar siempre con verdad, aunque esto implique reconocer
errores. Es preciso mantener altos estandares de desempefio profesional.

En el ejercicio cotidiano, es importante que, al emitir juicios sobre la ac-
tuacién del médico, se le considere como un ser humano, reconocer que
su labor se desarrolla en gran medida en un dmbito de incertidumbre y
que la posibilidad de cometer errores no es totalmente evitable.?

¢QUE ES Y COMO DESARROLLAR MEDICINA ASERTIVA?

El término asertivo se refiere a una cualidad de comunicacion y compor-
tamiento en la que una persona expresa sus opiniones, necesidades o
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derechos de manera firme, clara y respetuosa, sin agresividad ni pasivi-
dad. Ser asertivo implica defender los propios derechos y expresar las
ideas de forma honesta, directa y adecuada, al mismo tiempo que se
respeta la opinion y los derechos de los demas. Es una habilidad social
importante para establecer relaciones saludables, resolver conflictos y
defenderse de situaciones injustas sin recurrir a la violencia o la sumision.

La medicina asertiva es una propuesta contraria a la medicina defen-
siva, que busca restablecer la relacién médico-paciente y mejorar la cali-
dad de la atencidon médica. Se basa en la comunicacién honesta, directa
y respetuosa entre el médico y el paciente, permitiendo expresar pensa-
mientos, creencias y derechos de manera adecuada y sin temor a repre-
salias. La medicina asertiva promueve la toma de decisiones compartidas
y la participacidn del paciente en su propio cuidado de salud y resalta el
principio de autonomia. La medicina asertiva busca evitar la sobreutiliza-
cion de procedimientos médicos y tratamientos innecesarios, asi como
reducir el dafio iatrogénico causado por una atenciéon médica excesiva.
Se centra en establecer una relacién de confianza y colaboracién entre el
médico y el paciente, priorizando el bienestar y los derechos del pacien-
te. La comunicacién asertiva reduce los niveles de estrés del paciente y
sus familiares en beneficio de la relacion médico-paciente. Si se logra la
comunicacion asertiva, se disminuye sustancialmente la posibilidad de
demandas médicas y no se tiene que actuar a la defensiva, asi se obtiene
el maximo beneficio y se genera satisfaccion profesional.
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Capitulo 4

Libertad Prescriptiva en Gastroenterologia

Mto. Abraham Davila Rodriguez*, Dra. Elena Lépez Gavito®

INTRODUCCION

el ejercicio profesional, que otorga cierta discrecionalidad al momento

de tomar decisiones, considerando la variabilidad de escenarios en la
atencién médica y los recursos disponibles en el ambito sanitario, siempre
y cuando, sea en beneficio del paciente.

I a libertad prescriptiva del médico es un principio cientifico y ético, en

En otras palabras, es un derecho que tienen los profesionales de la salud
a que se respete su juicio clinico (diagndstico y terapéutico) y su libertad de
prescripcién, asi como a que se respete su decision, siempre que sus accio-
nes estén basadas en principios éticos, cientificos y normativos.

La libertad prescriptiva del médico fue debidamente analizada en la resolu-
cién emitida por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién
al resolver el amparo en revision nimero 117/2012, en la cual se puede leer
con la siguiente voz:

“Registro digital: 2002564

Instancia: Primera Sala

Décima Epoca

Materia(s): Constitucional, Laboral

Tesis: 1a. XXI11/2013 (10a.)

Fuente: Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta.
Libro XVI, Enero de 2013, Tomo 1, pagina 637

Tipo: Aislada

AMaestro en derecho constitucional y amparo, Director Medical Legal Center- Salomon &
Warner.

®Especialista en Cirugia General, Lic. en Derecho Universidad Auténoma de Sinaloa.
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LIBERTAD PRESCRIPTIVA DEL MEDICO. PARTE INTEGRADORA
DEL DERECHO AL TRABAJO DE LOS MEDICOS

La libertad prescriptiva de los médicos y del personal sanitario es enten-
dida como un principio cientifico y ético que tiene la finalidad de orientar
la practica de la profesién médica, otorgando a los profesionales, técnicos
y auxiliares de las disciplinas para la salud discrecionalidad en su actuar.
Por tanto, la libertad prescriptiva del médico forma parte del derecho al
trabajo establecido en el articulo 5.° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos. Ahora bien, la libertda prescriptiva debe ejer-
cerse en aras de obtener el beneficio del paciente y, bajo ninguna circuns-
tancia, debe equipararse con la arbitrariedad, pues el actuar del personal
médico debe fundamentarse en el estado actual de la ciencia médica y
encaminarse, en todo momento, al beneficio del paciente, tomando en
consideracion las circunstancias de cada caso concreto.

Amparo en revision 117/2012. Agustin Pérez Garcia y otros. 28 de no-
viembre de 2012. Cinco votos. Ponente: Arturo Zaldivar Lelo de Larrea.
Secretario: Javier Mijangos y Gonzalez.”

En dicha ejecutoria se establece que la Libertad Prescriptiva’ del médico
es un principio cientifico y ético que tiene como finalidad orientar la prac-
tica de la profesién médica, otorgando a los profesionales de la salud dis-
crecionalidad en su actuar, siempre y cuando, este actuar sea en beneficio
del paciente y considerando las circunstancias especiales de cada caso.

En particular, este principio se refiere al uso del criterio médico que el
profesional de la salud aplica en el ejercicio de su profesion, basado en
la experiencia y estudios acumulados sobre el caso médico que atiende,
siempre de acuerdo con principios éticos, cientificos, y, sobre todo, con
el padecimiento y caracteristicas propias de cada paciente.

En efecto, en medicina no se puede asumir que todos los casos médicos
son iguales, lo cual seria equivalente a pensar que todos los seres huma-
nos lo somos. Creer que un determinado tratamiento médico que ha fun-
cionado para mejorar o recuperar la salud de una persona necesariamente
funcionara para otra, sin considerar que cada caso tiene una evolucién
distinta y comienza de manera particular en cada individuo, es un error.
Cada paciente presenta caracteristicas propias que los hacen diferentes.

La medicina es una de las ciencias mas altamente evolutivas; un trata-
miento médico, que era efectivo hace un afio, puede ahora haber perdido
vigencia y, es probable, que los tratamientos médicos actuales resulten
obsoletos en el futuro. Estos cambios ocurren mucho mas rapido que la
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propia legislacion, lo que hace que sea imposible establecer una meto-
dologia de tratamiento aplicable a todos los casos médicos y, ain mas,
hacerla obligatoria para todos los padecimientos mediante su inclusion
en Normas Oficiales Mexicanas.

De ser asi, llegariamos al absurdo de establecer el mismo tratamien-
to para todos los pacientes con un determinado padecimiento, cuando
cada paciente es unico, porque cada persona es unica. Por lo tanto, no se
puede establecer, y mucho menos, de manera obligatoria, un tratamiento
estandar para cada padecimiento o enfermedad.

En particular, se apela al buen criterio médico de cada profesional de la
salud, que probablemente variara segun el caso. Por ejemplo, para algu-
nos pacientes, la indicacion de una endoscopia puede ser fundamental,
mientras que para otros no lo sea, sin que ello signifique que alguno de
los médicos esté actuando de manera errénea. Pensar lo contrario seria
asumir que todos los médicos deben actuar siempre de la misma manera
en cada caso, lo cual es humanamente imposible. Es como esperar que
todos los seres humanos piensen siempre igual, lo cual no es una carac-
teristica propia de la humanidad.

En ese sentido, el buen criterio médico depender3, especialmente, del
conocimiento previo, del estudio sobre el caso particular, de la experiencia
y de las caracteristicas del paciente. Un factor adicional es la disponibi-
lidad de infraestructura médica, insumos suficientes y personal de salud
idéneo. Sera en funcién de estas caracteristicas que se tome lo que, en
ese momento, se considere la mejor opcién para el paciente; eso es la
libertad prescriptiva.

Seguramente, en mas de una ocasidn, encontraremos que el tratamien-
to indicado no fue la mejor opcidn, pero al momento de tomar la decisién
médica si lo eray eso es lo que importa. El ser humano no es perfecto ni
infalible y, por lo tanto, no se le puede juzgar por ello. El deber de cuidado
tiene como limitante que se haya considerado la informacién mencionada
y que se haya tomado la mejor decision posible en ese momento, incluso,
si el resultado final no fue el deseado. Eso es lo que se debe exigir a un
profesional de la salud.

Comparo la decisién del médico con la del portero de futbol que esta en
su porteria, a punto de decidir qué accion tomar frente al jugador que va
a lanzar el balén desde una pena maxima a 9 metros de distancia. Entre
las opciones que tiene, puede lanzarse hacia un lado, hacia el otro, que-
darse parado o saltar. Para tomar esta decisién, considerara lo que ha
aprendido previamente, sus entrenamientos, el analisis del contrincante,



54 DAviia » LoPez

su experiencia, etcétera; lo que lo llevara a tomar la decisién que consi-
dere mas apropiada. Sin embargo, el hecho de que no detenga el balén,
no deberia ser sancionable, porque, si hubiera sabido hacia dénde se di-
rigiria, seguramente habria elegido esa opcion.

En medicina, la obligacién del profesional de la salud en gastroente-
rologia es de medios, no de resultados. En este sentido, sus decisiones
médicas deben estar sustentadas en: conocimiento médico-cientifico,
experiencia médica, ética médica, padecimiento del paciente, caracte-
risticas propias del paciente, infraestructura médica disponible, insumos
médicos y recursos humanos para la salud.

1. Conocimiento médico-cientifico

Se refiere al conocimiento en medicina que distingue al profesional de la
salud, como el saber anatémico, farmacéutico, las enfermedades y sus
causas, conocimientos que generalmente se adquieren en los primeros
afios de su formacion profesional.

2. Experiencia médica

Es el conocimiento que se genera dia a dia al atender un mismo grupo
de padecimientos y pacientes, lo que permite anticipar cémo se podrian
comportar algunos efectos o resultados de los tratamientos médicos.

3. Etica médica

Las decisiones deben basarse en lo que es mejor para el paciente, sin que
ninguna otra circunstancia, como el horario y la agenda del médico, intere-
ses personales o comerciales, interfiera en ello. Esto es especialmente rele-
vante para evitar practicas perjudiciales, como la indicacién indiscriminada
de estudios con fines comerciales, que tanto dafio hacen a la medicina.

4. Padecimiento del paciente

Conocer la etiologia de una enfermedad, su desarrollo, manejo en dife-
rentes etapas y evolucion, es fundamental. Documentarse sobre la enfer-
medad a tratar siempre ayuda, ya que se pueden descubrir nuevos datos
clave para la cura de un paciente.

5. Caracteristicas propias del paciente

Es esencial conocer los antecedentes heredofamiliares, personales, pa-
tolégicos, comorbilidades, enfermedades previas, presentes y probables,
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alergias, reacciones a medicamentos, afecciones individualizadas, edad,
entre otros factores. Estos aspectos hacen que cada paciente sea Unico
y que el tratamiento deba ser distinto al de otro paciente, incluso, si tie-
nen el mismo padecimiento.

6. Infraestructura médica disponible

Conocer los recursos tecnolégicos disponibles es crucial. Si el médi-
co gastroenterdlogo requiere una endoscopia, pero el equipo médi-
co del hospital no funciona o presenta fallas, tendrd que tomar una
decision diferente a solo indicarla, buscando las mejores alternativas
para el paciente en ese momento. Este factor es cada dia mas rele-
vante, especialmente en instituciones publicas de salud, aunque tam-
bién afecta a instituciones privadas, particularmente, cuando se utilizan
equipos médicos sin un origen licito, es decir, sin las autorizaciones de
la COFEPRIS.

7. Insumos médicos

Determinar si se cuenta con los insumos médicos necesarios es vital.
Si se sabe que no se dispone de los medicamentos idoneos para el pa-
ciente, se deberan tomar decisiones diferentes a las deseadas, pero que
estardn orientadas a lo que sea mejor para el paciente, aunque, tal vez,
sin esperar los mismos resultados.

8. Recursos humanos para la salud

Si el servicio de gastroenterologia del hospital no cuenta con personal su-
ficiente e idoneo, las decisiones deberan adaptarse a esta circunstancia.
Por ejemplo, si el personal de enfermeria no tiene experiencia en apoyar
una endoscopia o si no se cuenta con el apoyo de un médico anestesio-
logo para la realizacién del procedimiento, el profesional de la salud de-
bera tomar decisiones consecuentes, que serdn, por supuesto, diferentes
a las inicialmente planificadas.

En ese sentido, la libertad prescriptiva del médico gastroenterélogo
lo obliga a tomar las mejores decisiones para el paciente en funcion de
multiples variables, como las que hemos mencionado. Por lo tanto, no
se puede establecer un solo tratamiento para todos los casos médicos,
ya que la decisién depende de una infinidad de variables especificas de
cada circunstancia.

La ejecutoria a la que hemos hecho referencia establece que la Norma
Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, PARA EL MANEJO INTEGRAL
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DE LA OBESIDAD,? resulta inconstitucional, por violar el articulo 5° de la
Constitucion, y establece textualmente:

“Pensar que un médico debe actuar de la misma manera, de forma au-
témata, en todos los casos, carece de sustento, pues cada caso médico

presenta caracteristicas propias, por lo que no puede existir una solucién
uniforme a todos los casos planteados.

“..limitan la libertad prescriptiva del médico al generalizar de manera
peligrosa la solucién para un determinado caso, lo cual, no solamente
desconoce que la ciencia médica no es una ciencia exacta, sino que,
tampoco reconoce que cada caso representa caracteristicas propias y
que no puede existir una solucién uniforme a todo problema médico.”

Con base en este mismo criterio juridico, habria que establecer que
las Normas Oficiales Mexicanas, que se caracterizan por su obligatorie-
dad,® no deberian contener guiones de tratamientos médicos. Aunque,
idealmente, las enfermedades se atienden de manera homogénea, cada
caso médico y cada paciente requieren un tratamiento individualizado y
no estandarizado.

En ese sentido, en materia de salud, las Normas Oficiales Mexicanas
son Utiles en aquellos temas médicos que si son estandarizables, como
por ejemplo, la descripciéon de la infraestructura de un determinado servi-
cio médico o el equipamiento minimo de un consultorio de especialidad,
que son aspectos homogéneos y no dependen de circunstancias parti-
culares como la atencién médica.

En cuanto a los tratamientos médicos, aunque incluirlos en Normas
Oficiales Mexicanas seria una carga innecesaria y, ademas, inconstitu-
cional, esto no significa que se dejen de lado los protocolos de manejo
de enfermedades. Estos estan contemplados en las Guias Clinicas del
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC), que
funcionan como “un elemento de rectoria en la atencién médica cuyo
objetivo es establecer un referente nacional para favorecer la toma de
decisiones clinicas y gerenciales, basadas en recomendaciones susten-
tadas en la mejor evidencia disponible, a fin de contribuir a la calidad y
la efectividad de la atencion médica.” Al no ser de seguimiento obliga-
torio, estas guias sirven como orientaciones, o guias para la atencion de
un determinado padecimiento, pero su aplicacién dependera de cada
paciente y caso particular.

Ahora bien, las Guias de Practica Clinica también necesitan actuali-
zarse, ya que, como hemos visto, la medicina es una ciencia altamente
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evolutiva. Existen medicamentos que han dejado de producirse y que
aun estdn considerados en algunas Guias de Practica Clinica, asi como
protocolos de manejo que han demostrado menor eficiencia en compa-
racion con otros que, actualmente, se consideran novedosos. Por ello, es
inadecuado establecer un plazo fijo para modificarlas; los cambios deben
responder a las necesidades y requerimientos especificos de cada Guia
de Practica Clinica.

En conclusién, la libertad prescriptiva para el médico gastroenterélogo
es el derecho del profesional de la salud a tomar la mejor decisién médica
para el paciente, basandose en diversos criterios y en las circunstancias
particulares del caso.
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INTRODUCCION

nifica “hacer facil» o «despachar rapidamente». Originalmente, un

expediente se referia a cualquier clase de documentos organizados
y relacionados con tramites o procedimientos. Esta forma de organizar la
informacién ha sido de gran importancia en diversos sectores, desde el legal
y administrativo, hasta el educativo y médico. En este apartado profundiza-
remos en el significado y utilidad del expediente, con un enfoque particular
en su evolucion y aplicacion en el ambito médico culminando en lo que hoy
conocemos como el expediente clinico, asi como su evolucion hacia una nue-
va entidad que hace uso de las tecnologias, combinando la modernizacion
de los procedimientos con la organizacién de la informacion del expediente
clinico convencional.

EI término “expediente” tiene sus raices en el latin expediens, que sig-

La finalidad principal de un expediente es recabar y conservar informacion
relevante, sistematizando su captura para ser de utilidad durante la consulta
médica y para su uso en el futuro. Esta herramienta puede ser utilizada con
multiples propdsitos por los médicos de primer contacto, asi como por los
especialistas, ya sea para procesos judiciales, tramites burocraticos, inves-
tigaciones académicas y, por supuesto, en la practica médica.

AHospital Central Militar, Ciudad de México.
BUniversidad la Salle, Ciudad de México.

“Hospital Sharp Mazatlan.
PUniversidad del Valle de México, Ciudad de México.
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Desde las antiguas grandes civilizaciones, como la egipcia y la griega,
los registros médicos han sido esenciales para documentar nuevas obser-
vaciones, como enfermedades, tratamientos y el seguimiento de los enfer-
mos, asi como para crear nuevas técnicas en las diversas especialidades.

Con el paso del tiempo, el uso de dichos registros médicos de mane-
ra ordenada y sistematica, hasta convertirse en un expediente, ha sido
de gran utilidad para mdltiples avances médico-cientificos. El avance en
la comunicacion y la captura de datos relevantes ha permitido que los
hospitales desarrollen sistemas para mantener un expediente detallado
de cada paciente, lo que facilita la revisién de casos, procedimientos y el
seguimiento de resultados a largo plazo. Este progreso supuso un cam-
bio significativo al permitir una mejor comprension de las enfermedades
y mejorar la continuidad del cuidado del paciente.

RESUMEN

Hasta el dia de hoy conocemos el término “expediente clinico” como la
serie de datos recabados de un paciente y todo lo relacionado con su es-
tado de salud, lo cual incluye historia médica, resultados de examenes
fisicos, estudios auxiliares de diagndstico, diagnésticos identificados,
tratamientos, evoluciones clinicas y otros documentos de importancia.
El expediente clinico es un recurso sumamente importante para los mé-
dicos gastroenterélogos, no solo para el tratamiento individual, sino, tam-
bién, para la investigacion médica y la gestion de la atencion sanitaria.’

La importancia del expediente clinico es miltiple. En primer lugar, ga-
rantiza la continuidad y coherencia del tratamiento, permitiendo a diferen-
tes profesionales de la salud acceder a la misma informacion y mantener
una linea de cuidado uniforme. Ademas, es vital para la investigacion
médica, ya que proporciona datos sélidos que pueden usarse para estu-
dios epidemioldgicos, ensayos clinicos y mejoras en la practica clinica.
También es indispensable para la gestion administrativa y legal del sis-
tema de salud, asegurando que se cumplan normativas y estandares de
calidad en la atencién a los pacientes.?

El expediente clinico fisico ha sido una herramienta fundamental en la
medicina a lo largo de la historia; desde sus inicios ha demostrado ser de
gran utilidad para mejorar procedimientos y ajustarse a las cambiantes
necesidades. Los avances tecnoldgicos han fortalecido el trabajo en el
campo clinico al permitir diagnésticos y tratamientos mas certeros, asi
como la modernizacion de algunos procesos y procedimientos como los
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formatos y registros. Con la llegada de la tecnologia, la existencia del ex-
pediente clinico en un formato electrénico ha sido posible, trayendo con-
sigo tanto ventajas como desventajas, similares a las de otros recursos
que han pasado de un formato analdgico a digital.

DEL PAPIRO AL EXPEDIENTE EN LA ERA DIGITAL

En las grandes culturas antiguas, como la egipcia, los médicos de la época
elaboraban sus registros médicos, tratamientos y estudios relacionados con
las enfermedades en hojas de papiro.® Uno de los documentos mas estudia-
dos es el Papiro Edwin Smith, datado en 1600 a.C., que muestra la utilidad
de contar con registros de enfermedades, tratamientos y seguimiento de
enfermos, asi como estudios y técnicas de curacién que podian aplicarse
a otros pacientes y comparar la evolucién de los mismos.* Este documen-
to contaba con un orden sistematico, que puede considerarse la base del
registro del expediente clinico, ya que contenia apartados ordenados que
comenzaban con la indicacion de la naturaleza de una lesidn, una descrip-
cion detallada y paso a paso del examen fisico, la condicion del paciente al
momento de la evaluacidn, una breve anticipacion a la evolucion probable de
la lesidn, e instrucciones precisas para el manejo de la lesién o enfermedad.

Durante la Edad Media, el conocimiento en muchas areas quedaba re-
servado para personas del clero. Los saberes sobre la practica médica
se plasmaron en pergaminos que ilustraban la manera en la que se exa-
minaba a los enfermos, se describia con precision la enfermedad vy el
tratamiento utilizado para curarla. Estos conocimientos se preservarony
transmitieron con el tiempo, logrando una descripcién minuciosa de la te-
rapéutica empleada, lo que contribuyé a la estructura de uno de los apar-
tados mas relevantes del expediente clinico, como lo es el tratamiento.®

Durante el Renacimiento, los cambios impulsados por la llustracion
trajeron consigo una oleada de herramientas que facilitaron muchos pro-
cesos humanos, como la escritura, gracias a la imprenta, el acceso al
conocimiento y la documentacion de procedimientos. De esta manera,
la propagacion de informacion facilitd el registro médico de una forma
mas ordenada, sistematica e integral. Se dio mayor importancia a la his-
toria clinica, con informacién detallada acerca de los sintomas de los
pacientes. También se hizo énfasis en un examen fisico mas estructura-
do dentro de los registros médicos, incluyendo métodos y herramientas
para inspeccionar, palpar, percutir y auscultar. A su vez, se concreto la
observacién sistematica de signos vitales, lo que reforzé el interés por
la anatomia y la fisiologia que caracteriz6 a la época.®
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Con el desarrollo de la medicina clinica moderna, los hospitales comen-
zaron a mantener registros de pacientes, formalizando su estructura a
través de formularios estandarizados y preimpresos, lo que permitio la
clasificacién de los enfermos por tipo de enfermedad, gravedad, trata-
miento o sitio de atencién.” El crecimiento de los sistemas hospitalarios
y el avance de las técnicas médicas llevaron a un aumento significativo
en la cantidad y complejidad de los registros médicos. Se estandarizaron
los métodos de archivado y preservacion, y se crearon metodologias para
llevar a cabo el registro de cada uno de los componentes de lo que fue
tomando forma como expediente clinico y sus apartados.®

Papiro Edwin Smith: Documento médico egipcio considerado uno de
los més antiguos.

Pergaminos y Documentacioén Clériga: Registro detallado de

Edad Media enfermedades y tratamientos.

Imprenta y Avances llustrativos: Facilitacion en la escritura y

Renacimiento documentacion sistematica.

Formularios Estandarizados: Introduccién de formularios
preimpresos en hospitales.

Expediente Clinico Electrénico (ECE): Transicion hacia registros
médicos digitales y sistemas avanzados.

Actualidad

Tabla 1. Evolucion histérica del expediente clinico

Componentes basicos del expediente clinico

 Historia clinica: Recopilacion detallada del historial de salud del pa-
ciente, incluidos antecedentes familiares y personales, habitos y es-
tilo de vida.

* Notas de evolucion: Registro diario de la condicion del paciente y los
cambios observados por los profesionales de salud.

» Resultados de laboratorio e imagenes diagnésticas: Informes de
pruebas diagndsticas, como analisis de sangre, radiografias y re-
sonancias magnéticas.

* Planes de tratamiento: Documentacion de los tratamientos pro-
puestos y administrados, incluidos medicamentos y procedimien-
tos médicos.

Consentimientos informados: Documentos que registran la aprobacién
del paciente para recibir ciertos tratamientos o procedimientos después
de ser informado de los riesgos y beneficios potenciales.®
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Componentes basicos
del Expediente Clinico

Historia Imagenes Planes de
Clinica diagndsticas tratamiento

Resultados Notas de Consentimientos
de laboratorio evolucion informados

Figura 1. Componentes basicos del expediente clinico

El expediente clinico se transforma en un documento juridico especial
para el analisis de un caso legal, pues su lectura e interpretacion escapan
al conocimiento comun del Agente del Ministerio Publico, juez o autoridad
que conoce un caso de indole legal. Por ello, es necesario que se apoyen
en peritos especializados. Durante las actividades complejas que invo-
lucran la atencién de un paciente, en ocasiones, la integraciéon completa
del expediente clinico queda relegada, o el llenado de los formatos que
lo conforman es deficiente, sin considerar que es precisamente en este
documento donde se registra lo mas importante: la atencion que se le
brinda al paciente.

A través de las notas clinicas, las indicaciones médicas y diversos re-
portes, queda plasmada la relacion médico-paciente y la complejidad
del ejercicio profesional del médico. Este registro sirve como evidencia
de la capacidad, habilidad y experiencia del médico y es una fuente de
conocimiento no solo para él, sino, también, para sus colegas y médicos
en formacion.

Es fundamental contar con un expediente clinico integrado e identifi-
cado que permita brindar una atencién oportuna, documentada y de ca-
lidad, asegurando al paciente un diagnéstico y tratamiento adecuados
para su padecimiento. Ademas, que pueda contribuir a investigacion y
docencia, y servir como un instrumento juridico util. Por lo tanto, es nece-
sario establecer normas de control para alcanzar la calidad requerida en
su manejo. Como se ha mencionado, el expediente clinico es la prueba
documental de mayor relevancia en un proceso legal, ya sea para desvir-
tuar o acreditar la presunta responsabilidad del profesional de la salud,
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pues en este documento se anota todo el historial médico y cada una
de las acciones y atenciones médicas realizadas al paciente, incluso, de
manera cronologica.

INNOVACION Y TECNOLOGIA EN EL EXPEDIENTE CLIiNICO

Posterior al crecimiento de la urbanizacién que trajo consigo la Revolucién
Industrial, la demanda de servicios de salud también incrementé. Los cen-
tros de salud evolucionaron hacia grandes complejos de atencién sani-
taria, donde también comenzé una era importante para los médicos en
formacion, quienes podian observar, de primera mano, la atencién clinica
de médicos especialistas. La cantidad de personas atendidas en estos
grandes centros hospitalarios, y el creciente nimero de médicos y espe-
cialidades, fueron determinantes para implementar un sistema de regis-
tro de datos de pacientes de una forma organizada.® Tiempo después,
durante la Segunda Guerra Mundial, la atencién médica aumento signifi-
cativamente, lo que incremento la necesidad de llevar registros clinicos
precisos, universales, bien organizados y clasificados en grandes volu-
menes. Esta necesidad mejoré la forma de administrar los documentos
clinicos y, a su vez, abrio la puerta a una interrogante que se resolveria
posteriormente: ;cémo almacenar grandes cantidades de informacién y
registros médicos del expediente con mayor portabilidad?

Los primeros sistemas médicos electronicos comenzaron gracias a la
investigacion académica en algunas grandes universidades con instala-
ciones hospitalarias, que desarrollaron intentos por implementar un ex-
pediente clinico electrénico (ECE) en una version digitalizada, tomando
como base los formularios preexistentes que podian ser personalizados
sin perder su estructura inicial. Con el crecimiento tecnoldgico y las he-
rramientas informaticas, se fueron creando estandares, principalmente
en Estados Unidos, donde en la década de los ochenta se desarrollé el
Health Level 7 (HL7), cuyo papel principal es el desarrollo de normas
certificadas para el intercambio electrénico de informacion clinica.’ No
obstante, este gran avance también requiere una serie de normas y legis-
laciones que garanticen en todo momento el cumplimiento adecuado de
dichos estandares y procedimientos. La adopcion del expediente clinico
electrénico ha sido impulsada por iniciativas como la Ley de Tecnologia
de la Informacion Sanitaria para la Salud Econémica y Clinica (HITECH),
en Estados Unidos,’® que ha funcionado como modelo para la consolida-
cion del expediente clinico electrénico como norma en muchos sistemas
de salud, integrando tecnologias como la interoperabilidad de sistemas,
la inteligencia artificial y la telemedicina.™
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MARCO LEGAL DE APLICACION PARA EL EXPEDIENTE
CLiNICO ELECTRONICO Y FiSICO EN MEXICO

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) son regulaciones técnicas
obligatorias en la Republica Mexicana, emitidas por las dependen-
cias e instituciones expertas en los temas abordados en cada una
de ellas. La NOM-004-SSA3-2012, relativa al expediente clinico, esta-
blece los criterios para la elaboracion, utilizacién, manejo y conser-
vacion de la informacioén contenida en él, asi como los aspectos de
confidencialidad.®

Actualmente, no existe una Norma Oficial que determine los crite-
rios especificos para el ECE, pero si para los sistemas de informacién
electrénica que manejan expedientes clinicos a través de software.
La NOM-024-SSA3-2010 establece los objetivos funcionales y las
funcionalidades que deben observar los productos de Sistemas de
Expediente Clinico Electrénico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y el uso
de estandares y catalogos de la informacion en los registros electroé-
nicos de salud.™

La Ley General de Salud, en sus Articulos 77 Bis 31y 77 Bis 35, regula la
utilizacién de los registros médicos y establece las sanciones correspon-
dientes por su incumplimiento.”™ La Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares (LFPDPPP) es de aplicacion
obligatoria, tanto para expedientes clinicos fisicos como electrénicos.
Esta ley establece las obligaciones que garantizan la seguridad y confi-
dencialidad de los datos personales.™ El Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacidon de Servicios de Atencion Médica des-
cribe la responsabilidad de las instituciones de conservar y manejar los
registros clinicos.™

Por incumplimiento de las normas de expedientes clinicos, se pueden
imponer multas, que varian segun la gravedad de la falta, y pueden al-
canzar hasta 16,000 veces la Unidad de Medida y Actualizacién (UMA).
Los incumplimientos graves pueden resultar en la cancelacion de licen-
cias, permisos y concesiones (Ley General de Salud, Art. 421, 422)."

En casos de negligencia en la utilizacion de los registros o la omision
de las normas y leyes que resulten en dafios a los pacientes, se puede
imponer responsabilidad penal al personal de salud o a las instituciones.
Finalmente, el incumplimiento de la LFPDPPP puede derivar en sanciones
administrativas y, en casos extremos, en responsabilidad penal.™
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Normas
Oficiales
Mexicanas

| NOM-004-55A3-2012 Del Expediente Clinico |

NOM-024-SSA3-2010 para Sistemas Digitales de
Administracion de Expedientes Clinicos

Leyes y Reglamentos

[ Ley General de Salud, Articulos 77 Bis 31y 77 Bis 35 |

Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesioén de los Particulares (LFPDPPP)

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencién Médica

Sanciones y
Responsabilidades

Multas y Sanciones por
Incumplimiento

Sanciones por incumplimiento
de la LFPDPPP

Responsabilidad Penal

Figura 2. Marco legal de aplicacién para el expediente clinico.

DIFERENCIAS PRIMORDIALES ENTRE LOS EXPEDIENTES
CLINICOS FiSICOS Y ELECTRONICOS

Los expedientes clinicos fisicos y electronicos tienen diferencias funda-
mentales en términos de formato, accesibilidad, seguridad, almacena-
miento y eficiencia. En el caso del ECF, la accesibilidad queda limitada a
las personas presentes fisicamente en el lugar donde se guarda el expe-
diente. Ademas, requiere espacio fisico para su almacenamiento, lo que
lo hace vulnerable a dafos fisicos y pérdidas. La busqueda y recuperacion
de datos es menos eficiente y su actualizacion puede ser mas lenta. Sin
embargo, tiene ventajas, como no depender de sistemas informaticos
ni de equipos electrénicos especificos, ni de energia eléctrica, lo que lo
hace menos vulnerable a ciberataques, una preocupacion creciente en la
proteccion de los datos personales de los pacientes.”

Por otro lado, el uso y distribucion de registros médicos digitales, a tra-
vés de un ECE, permite el almacenamiento de una gran cantidad de datos,
accesibles para que los médicos brinden una mejor atencién a sus pa-
cientes.’® Ademas, ofrece accesibilidad remota y compatibilidad a través
de multiples dispositivos, y puede ser protegido mediante autenticacién
de usuarios. Sin embargo, el ECE requiere espacio en servidores fisicos o
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en la nube, lo que facilita la administracion de grandes volimenes de da-
tos.” También mejora la bisqueda y recuperacion de informacién gracias
a los motores de busqueda integrados y permite la actualizacion veloz,
incluso, en tiempo real, de los registros necesarios.®

Expeleel'r;::oChmco Expediente Clinico Electrénico

Formato Papel Digital
Accesibilidad Limitada a ubicacion fisica Remqta, accesible desde cualquier lugar
autorizado
) Vulnerable a dafios fisicos | Protegido mediante autenticacion y
Seguridad P ) L
y pérdidas encriptacién
Almacenamiento Reqwgre espacio fisicoy En servidores fisicos o en la nube
manejo
Menos eficiente en Mejora la busqueda, recuperacién y

Eficiencia . N !
busqueda y actualizacién actualizacion

Tabla 2. Diferencias entre el expediente clinico fisico y el ECE

VENTAJAS CLINICAS DEL ECE

Las plataformas que albergan los expedientes electrénicos pueden in-
cluir calculadoras de puntajes predictores para diversas patologias,
como APACHE Il para la mortalidad general asociada a enfermedades,
Blatchford y Rockall en el caso de sangrado del tubo digestivo, entre mu-
chas otras. Estas herramientas permiten determinar el prondstico de la
patologia del paciente de manera individualizada y basada en métricas
estadisticas ya validadas. De igual forma, pueden contener algoritmos
de tratamiento, brindando tanto al médico como al paciente la capacidad
de tomar decisiones informadas y basadas en datos.™

Por otro lado, ofrecen la posibilidad de establecer barreras automaticas
que impidan el avance en el llenado de los registros médicos hasta que
estos cuenten con todas las caracteristicas esenciales que, por norma-
tividad, deben contener los expedientes clinicos.

En la actualidad, casi todos los sistemas de expediente clinico para la
practica profesional cuentan con funciones que permiten el acceso a la
informacién, de forma remota, desde dispositivos méviles. Este es uno
de los aspectos mas interesantes y atractivos, ya que la mayoria de los
gastroenterdlogos atienden a pacientes en una variedad de lugares, a
menudo, lejos del consultorio principal del médico.?° Aunque las venta-
jas pueden ser notables, no debemos ignorar el hecho de que la practica
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médica, y en particular, el uso de tecnologias en la implementacion clini-
ca, deja mucho que desear en cuanto a la calidez de la atenciéon. Como
médicos gastroenterélogos, no se puede perder de vista el humanismo
en la consulta médica, incluso, en acciones tan basicas como la captura
de datos.?' Para prevenir la pérdida de informacién en el ECE se pueden
utilizar archivadores con control de acceso restringido, encriptacién de
datos, autenticacion multifactor por contrasefias combinadas, y el uso
de firewalls o antivirus para proteccién contra amenazas internas y ex-
ternas, lo cual también implica una inversion en sistemas electronicos
de vigilancia y proteccién.??

Como se ha visto, existen importantes desafios y desventajas en la im-
plementacion del ECE, como la interoperabilidad semantica y el estrés
laboral que este sistema genera en los usuarios. Aun quedan cuestiones
importantes por resolver para una implementacion eficaz del ECE. Es
necesario integrar a todos los involucrados en el proceso de cambio, asi
como establecer las medidas de seguridad necesarias para garantizar la
privacidad de la informacién.?'

CONCLUSION

Desde la perspectiva biopsicosocial, el ECE representa la mejor opcion
a largo plazo debido a sus ventajas significativamente importantes en
términos de eficiencia, accesibilidad y manejo de informacién. Aunque
su implementacion inicial puede ser costosa y desafiante, los beneficios
a lo largo del tiempo en calidad de atencién médica, coordinacion y po-
tencial de integracion con tecnologias avanzadas, lo posicionan como
la opcidn ideal. Sin embargo, considerar un enfoque mixto entre el expe-
diente clinico convencional o fisico y el ECE en el mediano plazo, permi-
te una transicion mas suave y accesible, aprovechando las fortalezas de
ambos sistemas mientras se avanza hacia una digitalizacién completa,
sin perder de vista los objetivos que promuevan una relacién estrecha 'y
significativa entre el gastroenterélogo y sus pacientes.
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Capitulo 6

El Secreto Profesional y Objecién de Conciencia
en el Campo de la Gastroenterologia

Dr. Ector Jaime Ramirez Barba®, Mto. Arturo Vézquez Guerrero®, Mto. Carlos Arias Guzmdn®,
Lic. Sergio Arias Franco®

INTRODUCCION

| objetivo del presente articulo es aportar algunos elementos que con-

tribuyan a la reflexién y discusién que los profesionales de la salud

deben realizar en un contexto en el cual el modelo de atencion se ha
transformado radicalmente. Esto es resultado de los avances en la ciencia
y la tecnologia en el campo de la medicina, los cambios en la legislacién,
las modificaciones en la relacion médico-paciente y el empoderamiento de
este Ultimo, entre otros factores. Las transformaciones recientes obligan a
repensar el ejercicio profesional del médico, para que cuente con mayores
herramientas que le permitan enfrentar estos cambios y tomar mejores de-
cisiones.

Las cuestiones éticas y legales en el ejercicio de la medicina, que se
presentan en el dia a dia, implican tomar decisiones y realizar acciones, a
menudo, en un contexto de gran incertidumbre. Por ello, es necesario re-
flexionar sobre el nuevo entorno y tener presentes algunos de los principios
que guian nuestras acciones y la toma de decisiones: la beneficencia, la no

ACirujano General, doctor en ciencias en la salud y en administracién publica, profesor honorifico
de la Universidad de Guanajuato, Diputado Federal en la LX, LXIV y LXV legislaturas.

®Maestro en derecho, especialista en cirugia gastrointestinal, oncologia quirdrgica y salud

publica, IMSS Chihuahua, Chihuahua.

CEconomista y maestro en politicas publicas, especialista en trabajo legislativo del derecho a la
salud, politicas publicas y economia.

Plicenciado en politicas publicas y administracién piblica, especialista en derecho sanitario y
doctorante en administracién piblica, especialista en trabajo parlamentario en el derecho a la
salud, transparencia y anticorrupcién.



72 RaAMIRez » VVAzQUEZ * ARiAS GUZMAN * ARIAS FRANCO

maleficencia, la autonomia del paciente y la justicia. La beneficencia se
entiende como el deber de promover el bien y actuar en el mejor interés
del paciente y de la salud de la sociedad. La no maleficencia implica el
deber de no causar dafio a los pacientes. El respeto por la autonomia
del paciente es el deber de proteger y promover sus decisiones libres,
sin coaccidn, lo que incluye el consentimiento informado. La justicia, por
su parte, implica la distribucién equitativa de los recursos disponibles.’

SECRETO PROFESIONAL

Nuestro ejercicio profesional implica una serie de acciones que estan
mediadas por decisiones éticas o reguladas por normas juridicas: desde
la realizacion de un diagnostico oportuno y preciso, hasta el estableci-
miento de un tratamiento eficaz y la ejecucién de una serie de acciones
que, de acuerdo con la llamada Lex Artis, permitan recuperar la salud del
paciente y mejorar sus condiciones de vida.

Las decisiones en estos procesos estan acompafiadas de otras respon-
sabilidades importantes, como mantener el secreto profesional médico,
resolver dilemas generados por el desarrollo cientifico y abordar proble-
mas bioéticos relacionados con la vida, la herencia genética, la muerte,
entre otros. El resultado y las consecuencias de nuestras decisiones y
acciones pueden llevarnos a serios cuestionamientos morales, o incluso,
a enfrentar demandas por mala praxis. Por ello, es fundamental que todo
el personal se capacite y actualice constantemente, ya que, como se ha
sefialado, la medicina se encuentra en permanente evolucién y requiere
la actualizacion de conocimientos y capacidades para su ejercicio, de
acuerdo con lo que determina la norma y la Lex Artis médica.

La relacion médico-paciente es, con frecuencia, desigual o asimétrica,
por lo que las decisiones deben tomarse dentro de limites éticamente vali-
dos y de acuerdo con las disposiciones de las normas legales. El ejercicio
de la medicina, en este entorno, debe considerar las circunstancias del
paciente, tanto a nivel individual como social. Los médicos deben tener en
mente los posibles conflictos y distinciones entre las obligaciones éticas y
legales al tomar decisiones clinicas, y deben buscar asesoramiento cuan-
do les preocupen las posibles consecuencias legales de sus decisiones.

En el ejercicio profesional destacan dos aspectos de gran relevancia
sobre los que me permito abundar: el secreto profesional y la objecién de
conciencia. El primero esta estrechamente relacionado con el derecho a
laintimidad del paciente y se manifiesta a través de la confidencialidad de
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ciertos aspectos de su vida que el paciente no desea que se hagan publi-
cos sin su autorizacién. Sin embargo, esto no exime al personal médico de
la obligacién de informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.

El secreto profesional es una obligacidn constitucional y legal. El arti-
culo 6.°, apartado A, fraccién Il de la Constitucidn Politica de los Estados
Unidos Mexicanos? establece que la informacién que se refiere a la vida
privada y los datos personales sera protegida en los términos y con las
excepciones que fijen las leyes. El incumplimiento de estas disposicio-
nes genera responsabilidades de diversa indole, incluyendo las penales.

En tratados internacionales de los que México es parte, se encuentra la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, donde se establece en su
articulo 12.° la prohibicién de injerencias en la vida privada de las perso-
nas, lo que incluye su informacién. Asimismo, en el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, se prevé en su articulo 17.°, apartado 1, que
nadie serd objeto de injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada.

Es fundamental tener claridad respecto a cuéles son los datos o la in-
formacion que estan sujetos al secreto profesional, conocer la legislacion
vigente y otros instrumentos de autorregulacion de la profesion, como los
cédigos deontoldgicos. La observancia y cumplimiento de estos instru-
mentos establecen y cimientan la relacién de confianza entre el paciente
y el médico tratante.

El secreto médico abarca la enfermedad misma, las exploraciones, prue-
bas, diagndstico, pronédstico, tratamiento, hospitalizacién e, incluso, la his-
toria clinica, cuya custodia debe garantizarse. Es importante considerar
que existen excepciones a este deber de secreto profesional médico. Entre
los casos legalmente previstos se encuentra la obligacién de notificar a
las autoridades hechos posiblemente constitutivos de delito, como se es-
tablece en el articulo 19.°, fraccién V, y el articulo 92.° del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica. Otra excepcién al secreto profesional ocurre cuando el médico
debe presentar el expediente clinico, notas médicas y otros documentos
para demostrar que actué conforme a la Lex Artis médica en un proceso
de responsabilidad relacionado con la atencién brindada. En este caso,
prevalece el derecho a una adecuada defensa sobre la privacidad de los
datos del paciente en relacion con su estado de salud.?

El secreto profesional no es absoluto. Aunque la regla general es no di-
vulgar la informacién obtenida en el ejercicio profesional, existen ciertos
y muy puntuales casos, en los cuales esa obligacion de confidencialidad
cede ante otros derechos u obligaciones.
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En este contexto, es importante sefialar que existen varios aspectos
sobre los cuales debemos reflexionar, como los alcances del secreto pro-
fesional en situaciones de emergencia, como la reciente pandemia por
SARS-CoV-2, o cuando la salud del paciente pone en riesgo la salud de
su familia o de la sociedad. El secreto médico debe mantenerse a toda
costa, salvo en los casos mencionados.

En nuestro pais, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha establecido
que el derecho a la proteccion de la salud tiene dos dimensiones: una indivi-
dual y otra social.* La proteccién a la salud de las personas en lo individual
se traduce en la obtencion de un determinado bienestar general, que incluye
el estado fisico, mental, emocional y social de la persona, y del cual deriva
otro derecho fundamental, el derecho a la integridad fisico-psicoldgica. Por
otro lado, respecto a los problemas de salud que afectan a la sociedad en
general, la Corte establece los mecanismos necesarios para que todas las
personas tengan acceso a los servicios de salud, lo que incluye el desa-
rrollo de politicas publicas, controles de calidad de los servicios de salud
e identificacion de los principales problemas que afectan la salud publica.

¢Qué tan lejos debe mantenerse el secreto profesional cuando, en la aten-
cion individual, se detecta un problema que podria convertirse en una ame-
naza para la salud publica? El secreto profesional no es absoluto y podria
limitarse en beneficio de la persona o de la sociedad. ;Hasta dénde debe
protegerse la intimidad y la privacidad de los pacientes cuando esta en juego
el bien comun y el bienestar general, y qué derechos deben prevalecer? ;En
qué casos no se requerira el consentimiento previo para revelar el secreto?

Por supuesto, la decision dependera de cada caso especifico, pero es ne-
cesario que desde el gjercicio profesional se contribuya a la discusién para
avanzar en la generacién de un marco legislativo que proteja de manera eficaz
los derechos del paciente y del personal de salud, y que, también, establezca
un marco general para las excepciones y criterios para determinarlas. El prin-
cipio de responsabilidad nos invita a reflexionar y comprometernos con la vul-
nerabilidad de la naturaleza humana sometida a la intervencion del hombre.

OBJECION DE CONCIENCIA

Por otro lado, el derecho a la objecion de conciencia en nuestro pais de-
riva del derecho humano a la libertad de conciencia y religién, contenido
en el articulo 24.° constitucional, y de varios tratados internacionales fir-
mados y ratificados por México, en los cuales se reconoce el derecho a
la libertad de pensamiento, conciencia y religidon que tiene toda persona.
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La objecion de conciencia permite a las personas actuar segun sus
convicciones mas profundas o sus creencias, incluso, cuando estas con-
vicciones entran en conflicto con las leyes o las normas sociales. Por tal
motivo, no es un derecho absoluto y debe ejercerse con responsabilidad,
de manera que se encuentre un justo equilibrio con otros derechos y Ii-
bertades. En el ejercicio del derecho a la objecion de conciencia y el de
proteccién de la salud, se debe tener en cuenta el deber deontolégico del
médico, que lo compromete a emplear sus conocimientos cientificos para
cuidar la vida y mejorar la salud del paciente.

Es evidente que la objecién de conciencia es una de las cuestiones mas
debatidas y complejas en el campo de la salud. Los profesionales sani-
tarios, en muchos casos, enfrentan el dilema de respetar las decisiones
de los pacientes, o las disposiciones de las normas y, al mismo tiempo,
ser congruentes con su forma de pensar, creencias y valores.

En septiembre de 2021, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién re-
solvié una accidn de inconstitucionalidad en la que reconocid la obje-
cién de conciencia como un derecho y exhort6 al Congreso de la Unidn
a que, en el ambito de sus competencias, lo regule en materia sanitaria,
sugiriendo considerar algunos requisitos minimos sefialados en la parte
considerativa de su sentencia.®

A finales de octubre de 2023, la Camara de Diputados aprobé un dicta-
men,® con proyecto de decreto, por el que se reforman y adicionan diver-
sas disposiciones de la Ley General de Salud en materia de objecion de
conciencia, el cual fue turnado a la Camara de Senadores, en su calidad
de cdmara revisora, donde se encuentra pendiente de dictamen. Sin em-
bargo, este dictamen no logra la armonizacién juridica necesaria para
el ejercicio efectivo tanto del derecho a la salud como del derecho a la
objecion de conciencia.

El dictamen de la iniciativa, presentada por el grupo parlamentario de
Morena y sus aliados, incorpora un extenso catalogo de limites y obsta-
culos al ejercicio de la objecién de conciencia, lo que lo hace nugatorio.
Eventualmente, el Senado tendra que discutir lo aprobado en la Camara
de Diputados, lo que abre la posibilidad de realizar los cambios necesa-
rios para garantizar el ejercicio efectivo de dichos derechos.

En el dictamen aprobado por los diputados se criminaliza y sanciona a
quienes hagan valer este derecho en las instituciones de salud, ya que se
contemplan sanciones civiles, administrativas e, incluso, penales para los
médicos y personal de enfermeria que, “bajo la premisa de objecién de
conciencia”, ocasionen retraso o entorpecimiento de los servicios de salud.
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Con las modificaciones a la Ley General de Salud se sancionard a la co-
munidad médica por el retraso en los servicios de salud, cuando es a la au-
toridad sanitaria a quien corresponde garantizar que existan las condiciones
necesarias para que los pacientes sean atendidos con oportunidad y cali-
dad, asi como que exista la infraestructura y los medicamentos necesarios.

El dictamen aprobado, que habia sido rechazado en diversas ocasiones por
su contenido violatorio de los derechos humanos, impondra barreras en la ley
que dificultarén el ejercicio de la objecién de conciencia, limitando el derecho
de los profesionales de la salud a ejercer la medicina en libertad. También
sefala que la Secretaria de Salud sera la autoridad competente para deter-
minar la procedencia de la objecion de conciencia. Esta autoridad debera
pronunciarse en un plazo breve, y, de no hacerlo, se considerara que opera
la negativa ficta, lo cual implica negar el derecho a la objecién de conciencia.

Desde nuestro punto de vista, el dictamen aprobado atenta contra la au-
tonomia y la libertad de la persona. El derecho a la objecién de conciencia,
conforme a nuestra Constitucion, es individual y corresponde a cada per-
sona ejercerlo, ya que en este proceso se manifiestan sus convicciones éti-
cas, morales y religiosas. Ninguna autoridad debe condicionarlo o negarlo
de manera arbitraria, teniendo como unico limite los derechos humanos de
terceras personas. Sin embargo, en la practica, sera muy dificil que algun
profesional de la salud pueda ejercer su derecho a la objecién de conciencia.

Otro aspecto es la propuesta de generar un registro de objetores de
conciencia para identificar a quienes han manifestado su derecho a no
participar en procedimientos médicos que vulneren sus convicciones per-
sonales. Esto puede resultar en una grave violacion a los derechos de
miles de médicos y personal de enfermeria, exponiéndolos al estigma, la
discriminacion y sefialamientos publicos que afecten el desarrollo profe-
sional de los objetores, asi como al riesgo de ser hostigados, amenazados
0 a que esto sea un factor determinante para ser despedidos.

La objecién de conciencia no es una cuestion de religion o ideologia
sino, de derechos fundamentales. Un derecho no puede, ni debe anular el
ejercicio de otro derecho, por lo que el Senado de la Republica enfrenta
el enorme reto de corregir el dictamen.

Ante el reconocimiento de la objecion de conciencia como un derecho, por
parte de la Suprema Corte, es necesario reflexionar sobre los mecanismos
juridicos necesarios para ejercerlo sin afectar otros derechos. La mayor com-
plejidad se presenta en el area de la salud, debido a la dificultad de conciliar
dos aspectos esenciales: el ejercicio de la libertad de conciencia, pensamien-
to y creencia religiosa, frente a la obligacion del Estado de prestar servicios
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de atencion médica. Una legislacion inadecuada pone en riesgo el derecho
de los particulares a ejercer su libertad de creencias y podria llevar al propio
Estado a anular este derecho. El reto, entonces, es que el Congreso tenga la
capacidad de generar normas de aplicacion general que no sean excluyentes.

CONCLUSIONES

El rapido avance en las ciencias médicas y los cambios en la legislacion
plantean desafios éticos y legales, significativos, en la practica de la gas-
troenterologia. Es crucial lograr una comprension detallada del secreto
profesional y la objecion de conciencia, enfatizando las controversias y
los dilemas actuales en el contexto mexicano.

El secreto profesional en gastroenterologia es un pilar fundamental que
asegura la confianza entre médico y paciente. Este principio no solo es
una norma ética, sino, también, un mandato legal protegido por diversas
leyes mexicanas, incluidas la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y la Ley General de Salud. La confidencialidad abarca todos
los aspectos del cuidado del paciente, desde el diagnéstico hasta el tra-
tamiento y la gestion de su informacion personal. Sin embargo, existen
excepciones legales que permiten la divulgacion de informacién confiden-
cial en situaciones especificas, como reportes de enfermedades contagio-
sas o casos de abuso, lo que puede generar tensiones entre el deber de
confidencialidad y la obligacién legal o moral de reportar ciertos hechos.

La objecién de conciencia permite a los médicos abstenerse de rea-
lizar procedimientos que contradigan sus principios éticos, morales o
religiosos. Aunque este derecho esta reconocido en el articulo 24.° de
la Constitucidon Mexicana, su implementacion en el ambito sanitario ha
sido objeto de intenso debate. En 2021, la Suprema Corte de Justicia
de la Nacion reconocid el derecho a la objecion de conciencia e inst6 al
Congreso a regular esta materia de manera que no comprometa el dere-
cho al acceso a la salud. Las propuestas legislativas han buscado equili-
brar este derecho con la necesidad de proporcionar servicios médicos sin
discriminacion ni retrasos. Sin embargo, los criticos argumentan que las
regulaciones propuestas podrian limitar severamente la practica de la ob-
jecion de conciencia, imponiendo sanciones a quienes la ejerzan bajo cier-
tas circunstancias. Esto ha generado preocupaciones sobre la libertad de
los profesionales médicos y el posible impacto en la atencién al paciente.

El debate sobre la objecién de conciencia en México se ha intensificado
con las recientes reformas propuestas al sistema de salud. Las criticas
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se centran en como las leyes pueden proteger tanto el derecho a la obje-
cién de conciencia como el derecho a recibir atencion médica oportuna
y sin discriminacién. Los desafios incluyen la definicion de los limites y
las condiciones bajo las cuales los médicos pueden objetar, asi como
las garantias para que la atencién del paciente no se vea comprometi-
da. Ademas, se ha propuesto la creacién de un registro de objetores de
conciencia, lo que ha suscitado preocupaciones sobre la privacidad y la
posible estigmatizacién de los médicos que ejerzan este derecho.

El manejo del secreto profesional y la objecién de conciencia en gastroente-
rologia requiere un enfoque cuidadoso y bien regulado que respete tanto los
derechos del paciente como los del médico. Es imperativo que los gastroen-
terélogos participen activamente en el debate legislativo y en la formulacién
de politicas para asegurar que las leyes reflejen un equilibrio justo entre los
derechos individuales y las necesidades de la sociedad. La educacién conti-
nua en ética médica y legal es fundamental para enfrentar estos desafios y
promover una practica médica que sea éticamente séliday conforme a la ley.
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Capitulo /

Dilemas Eticos en la Prdctica Profesional

Dr. Alberto Lifshitz*

INTRODUCCION

a practica profesional de los médicos se ha sustentado, histéricamen-

te, en sus fundamentos cientificos, en destrezas personales (siendo

“la mas sensorial de las profesiones”), en un creciente complemento
tecnoldgico y en lo que se ha identificado como habilidades no cognitivas.’
Estas habilidades incluyen afabilidad, colaboracién, defensa del paciente, com-
pasion, conciencia, empatia, ecuanimidad, equidad, humildad, entre otras. La
reglamentacion de esta practica ha estado a cargo de diversas entidades,
tanto oficiales como académicas, pero, sobre todo, se ha regido por una au-
torregulacion sustentada en la naturaleza benefactora de la profesién y su
vocacion de servicio.

Aunque la practica médica ha sido guiada por una ética normativa, el ver-
tiginoso avance social, cientifico y tecnoldgico ha dejado atras algunos de
estos preceptos. Para muchas de las decisiones que los médicos contem-
poraneos deben asumir no hay precedentes. Por lo tanto, mas que acudir a
documentos normativos y seguirlos religiosamente, se debe aspirar a una
ética secular, racional, flexible, transparente, prospectiva y multidisciplina-
ria. A diferencia de la moral, que suele tener un origen social, la ética es un
ejercicio de libertad en el que uno debe quedar en paz consigo mismo.2Cada
decision que los médicos toman tiene un componente ético, que a veces
pasa inadvertido o se considera obvio, pero siempre conviene escrutarlo de
manera propositiva y resolverlo dialécticamente. Aqui se mostraran solo al-
gunos cuestionamientos que un médico reflexivo tiende a hacerse, algunas
maneras de estructurarlos y ciertas bases para intentar resolverlos.

AAcademia Nacional de Medicing, Escuela de Medicina Saint Luke.
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EL MEDICO COMO DECISOR

Si se acepta que el médico es, sobre todo, un tomador de decisiones,
esta afirmacién contrasta con lo poco que se aborda pedagégicamente
esta habilidad en la etapa formativa. A pesar de que existen al menos dos
teorias para abordar la toma de decisiones, la teoria de las decisiones,
que describe los pasos a seguir, y la teoria cognitiva, que explica cémo
se desenvuelven las mentes de los expertos tomadores de decisiones, la
mayoria de los médicos deben aprender, a través del método de prueba
y error, lo cual es, ciertamente, riesgoso en la practica clinica, donde los
errores pueden ser fatales para los pacientes.®

Las decisiones que tomamos los médicos se realizan muy pocas veces
en condiciones de certeza; la mayoria de las veces se toman en condicio-
nes de incertidumbre. Por lo tanto, una de las habilidades vocacionales
necesarias para la profesion es saber lidiar con la incertidumbre. En el
mejor de los casos, estas decisiones se toman en condiciones de riesgo,
basadas en estudios de investigacion, que permiten hacer una estima-
cion probabilistica de los desenlaces, utilizando informacién publicada.
Hoy en dia, las decisiones médicas se pueden estructurar mediante una
estrategia informatica llamada “analisis de decisiones”, que, ademas, pue-
de ayudar a elegir la mejor opcién mediante su procesamiento digital.

La naturaleza de las decisiones que los médicos deben saber tomar es
muy diversa. Desde luego, abarca las funciones clasicas de la medicina:
diagndsticas, terapéuticas y pronoésticas, pero hay muchas mas, como
las decisiones econémicas, de jerarquizacion, prioridades, politicas, di-
plomaticas y, las que importan para este escrito, éticas.

DILEMAS Y CONFLICTOS

Por fortuna, muchas de las decisiones no representan mayores dificul-
tades cuando es obvio que alguna de las alternativas es, claramente, su-
perior a las otras. Sin embargo, otras veces la eleccién no es tan sencilla
porque se presentan opciones competitivas. En el terreno ético, esta ul-
tima disyuntiva es relativamente comun. Se considera que hay un dilema
cuando las opciones son aproximadamente del mismo valor, ambas re-
lacionadas con la responsabilidad primaria; en cambio, se habla de con-
flicto cuando las opciones competitivas tienen un valor diferente: una de
ellas esta relacionada con la responsabilidad primaria, mientras que la
otra se vincula con una responsabilidad secundaria que, aunque lo sea,
no es ilicita, intrascendente o sin valor.
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El interés primario puede estar ligado al deber profesional, a la respon-
sabilidad social, al compromiso laboral y a otras formas de convenio. Para
los médicos, el interés primario deberia ser la salud de su paciente; para
los investigadores, la verdad cientifica; para los maestros, el aprendizaje de
los estudiantes. Los intereses secundarios también son legitimos, incluso,
necesarios o deseables, y, en todo caso, su importancia radica en el peso
relativo que tienen o aparentan tener en las decisiones. Suelen ser intereses
secundarios los financieros, los vinculados con preferencias personales,
los politicos, académicos, religiosos o gremiales. En este escrito se abor-
daran algunos de los dilemas mas caracteristicos de la profesién médica,
asi como aquellos que se califican mas apropiadamente como conflictos.

AUTONOMIA-BENEFICENCIA

La ética de principios ha consagrado los valores de autonomia, beneficencia,
no maleficenciay justicia.* El principio de autonomia, una de las principales
aportaciones del movimiento de la bioética, se refiere a la autodeterminacion
de las personas competentes. Esto implica tomar en cuenta y, si es posible,
acatar las preferencias del paciente; para algunos, estas preferencias tie-
nen, incluso, mayor peso que las del médico. Este reconocimiento significa
un cambio radical en lo que habia sido la relacién médico-paciente durante
siglos, en la que el médico tomaba las decisiones y el paciente tenia solo
el papel de obedecer, siendo el buen paciente aquel que era obediente, su-
miso, acritico y disciplinado. Ese modelo, identificado con el paternalismo,
donde el médico actiia como un padre para su paciente, buscando siempre
su bienestar, también fue llamado “hipocratico”. Sin embargo, hoy en dia, el
paciente ha adquirido conciencia de sus derechos, expresa sus preferencias,
exige que se respeten y ha aprendido a demandar y reclamar.

Si un profesional se compromete a respetar la autonomia del paciente, se
obliga a acatar sus decisiones en la medida de lo posible. Sin embargo, es
cierto que la autonomia tiene limites: el paciente debe ser competente, es
decir, capaz de comprender plenamente las decisiones que estan en juego y
las consecuencias de cada una de ellas. No se consideran competentes, por
ejemplo, a los nifios pequefios (en cuyo caso se recurre a un decisor subroga-
do, generalmente, uno de los padres), a los pacientes con demencia profunda,
a aquellos en coma, y existe debate sobre la competencia de las personas
abrumadas por la depresion, ya que las decisiones tomadas en estas circuns-
tancias a menudo difieren de las que tomarian al superar el estado depresi-
vo. Ademas de la competencia, ejercer la autonomia requiere que el paciente
disponga de informacién completa, sin engafios ni sesgos por parte del mé-
dico, y que esté libre de cualquier tipo de coercidn, ya sea fisica o emocional.
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Hay pacientes que prefieren no ejercer su autonomia y eligen subrogar
sus decisiones al médico en quien confian o a algun familiar, lo cual pa-
rece ser mas comun en la sociedad mexicana que en la de otros paises.
El dilema ético para el médico se plantea de la siguiente manera: ;debo
respetar las preferencias del paciente, aunque sé que le perjudican, o
debo hacer lo que mas conviene a su salud, aunque el paciente no esté
de acuerdo? Un ejemplo extremo, aunque no excepcional, es la necesidad
de transfundir sangre a un testigo de Jehova o las personas que se nie-
gan a ser intervenidas quirurgicamente porque sus creencias les obligan
a permanecer anatémicamente integros.

SANTIDAD DE LA VIDA — CALIDAD DE LA VIDA

Este dilema se presenta en los pacientes terminales. Por un lado, esta el
precepto de que la vida humana es sagrada (avalado por la mayoria de
las religiones) y debe respetarse desde su creacién hasta su Gltima mani-
festacion vital. Por otro lado, estd la idea de que existen diversos grados
de calidad de vida y, para algunos, hay un punto en el que ya no se puede
considerar que sea verdaderamente vida. Quienes se afilian a la idea de
que todas las vidas son sagradas han propiciado ciertas acciones que
se enmarcan en lo que se ha llamado “encarnizamiento terapéutico”. Por
su parte, aquellos que valoran mas la calidad de vida tienden a ser parti-
darios de la eutanasia y el suicidio asistido. La posicién intermedia es la
que sostiene que solo es sagrada la vida que tiene un minimo de calidad.

PRIMUM NON NOCERE Y SUS LIMITES

Este principio se asume como la principal responsabilidad de los médi-
cos.* Muchos de los textos mds difundidos de ética consideran que no
causar dafio es la obligaciéon mas importante a la que estan comprome-
tidos los médicos y que todas las demas acciones deben supeditarse a
esta premisa. La sociedad misma ha adoptado esta maxima y reclama
a los médicos cuando provocan dafios; incluso, se ha creado un gran ca-
pitulo de la nosologia dedicado a enfermedades o dafios iatrogénicos,
calificando a los profesionales como agentes nocivos, mas dafiinos in-
cluso que los microorganismos o los accidentes. Si esta fuera la princi-
pal obligacion de los médicos, lo mas conveniente seria que no hicieran
nada, que cayeran en una paralisis operativa, pues seria la Unica forma
mas o menos segura de no causar dafio (aunque, ciertamente, podria
haber dafio por omision).5
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Segun el “principio del acto de doble efecto”, todas las acciones, no solo
las de los médicos, pueden tener un efecto bueno y uno malo. Remover la
vesicula biliar, por ejemplo, tiene el efecto positivo de evitar nuevas crisis
de dolor (cdlicos vesiculares) y eventuales complicaciones, pero también
tiene el efecto negativo de provocar dolor por la intervencién quirdrgica,
de excluir temporalmente al paciente de sus actividades habituales y
de presentar el riesgo de complicaciones posquirdrgicas. Incluso, una
simple inyeccién intramuscular tiene el efecto positivo de permitir que
el medicamento llegue al sitio donde se necesita, pero también el efecto
negativo del dolor en el sitio de la puncién. La regulacién ética considera
que, si quien decide solo desea el efecto bueno, si el efecto malo es nece-
sario para que se presente el efecto bueno y si existe una desproporcién
a favor del efecto bueno, se puede considerar un acto éticamente valido.

Los médicos a menudo causamos dafio involuntario, pero lo hacemos
a cambio de un beneficio mayor, lo cual puede considerarse completa-
mente legitimo. Varias medicinas alternativas se promocionan con la idea
de que, al menos, no hacen dafio, a diferencia de la medicina cientifica o
hegemonica. La autorizacidn tacita que los médicos solemos dar cuan-
do un paciente nos pregunta es: “si no te hace bien, no te hace mal”. Sin
embargo, ese no es el propdsito de los remedios contra la enfermedad.

RACIONAMIENTO DE LOS RECURSOS Y CLASIFICACION DE
LAS PERSONAS

Las necesidades casi siempre superan los recursos disponibles para satisfa-
cerlas. Incluso, el tiempo que los médicos pueden dedicar a la atencion de los
pacientes es insuficiente para cubrir lo que muchos de ellos requieren. Esto
es aun mas evidente cuando se trata de recursos escasos 0 costosos que
no alcanzan para todos. Es el caso, por ejemplo, de una cama en cuidados
intensivos, un érgano para trasplante, un medicamento dificil de conseguir
0, como ocurrié durante la pandemia de COVID-19, la escasez de tanques de
oxigeno y ventiladores. En esos casos y otros similares, se debe recurrir al
racionamiento, es decir, a la distribucion de recursos bajo ciertos criterios.”

Cualquier tipo de racionamiento tiene implicaciones éticas y es doloro-
S0, pero no se pueden eludir las decisiones, aunque no siempre se tiene
conciencia de lo que las guia. Comunmente, el criterio para racionar ha
sido la prioridad en la demanda: el que llega primero tiene acceso al re-
curso, hasta que se agotan las existencias. Dependiendo del tipo de so-
ciedad, también se practica un racionamiento econdémico: quien tiene los
medios para pagarlo, puede obtenerlo. Otro criterio utilizado es el azar,
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dejando que la suerte determine quién accede al recurso, o uno discrecio-
nal, en el que el decisor elige segun sus preferencias personales sin ne-
cesidad de dar explicaciones. En muchas unidades de atencién se aplica
un criterio utilitario, que clasifica a las personas segun su utilidad social;
bajo este criterio, algunas personas son consideradas mas valiosas para
la sociedad que otras: un joven mas que un anciano, un trabajador mas
que un desempleado, un padre de familia mas que un dependiente, y los
recursos se asignan de acuerdo con estas preferencias. Aunque este cri-
terio es comun, ha sido objeto de numerosos cuestionamientos. También
se puede racionar estimando la magnitud de la necesidad y asignando
recursos, primordialmente, a quien mas lo necesita, o bien considerando
cuanto beneficio puede obtener cada uno de los candidatos, de manera
que el recurso se destine a quien mas pueda beneficiarse. Varios de estos
criterios fueron puestos a prueba durante la pasada pandemia.

CONFLICTOS DE INTERES

Como se sefial6 previamente, un conflicto surge cuando se deben tomar
decisiones entre dos alternativas: una relacionada con el interés primario y
la otra con un interés secundario. Cuando este Ultimo parece tener una im-
portancia mayor y afecta al interés primario, se constituyen los conflictos
de interés. El conflicto mas comun, que la mayoria de los médicos suele
resolver facilmente, es el interés econdmico cuando entra en competencia
con la atencion de los pacientes. El caso extremo seria dejar de atender
a un paciente si no se le pagan los honorarios, a pesar del deber de aten-
cion. Afortunadamente, esta situacion es excepcional, ya que casi todos
los profesionales atienden a muchos pacientes de manera gratuita. Sin
embargo, existen muchos otros conflictos de interés (o de intereses), entre
ellos la controvertida objecién de conciencia, en la que algunos colegas
se excusan de realizar ciertas acciones médicas porque van en contra de
sus convicciones. Un ejemplo de objecion de conciencia se encuentra en
los reclutas que se negaron a ir a la guerra, incluidos algunos personajes
famosos, argumentando que su conciencia no les permitia ser violentos.

Algunos ejemplos menos obvios de conflictos de interés incluyen a los
investigadores que priorizan su protocolo de investigacion sobre su respon-
sabilidad hacia los pacientes; los médicos que posponen la atencién de los
pacientes por asistir a un evento académico (lo cual tiene una justificacion
en la necesidad de mantenerse actualizados para ser mas eficientes como
profesionales); los compromisos adquiridos con empresas que patrocinan
investigaciones o asistencia a congresos, a cambio de lo cual los beneficiados
hablan bien de sus productos o los prescriben preferentemente, entre otros.



Ditemas ETicos EN 1A PRACTICA PROFESIONAL 85

Una de las soluciones que se han propuesto para moderar los aspectos
éticos de los conflictos de interés ha sido la de transparentarlos, declarar-
los y no ocultarlos o enmascararlos. Hoy en dia, muchos conferencistas,
investigadores y ensayistas han optado por evidenciar sus conflictos de
interés o asegurar explicitamente que no los tienen, y muchos editores y
organizadores de eventos académicos lo exigen.

PERVERSION DE LOS INCENTIVOS

Como muchas actividades humanas, la profesién médica estd vinculada a
ciertos incentivos: reconocimientos, ascensos, ingreso a organismos aca-
démicos, estimulos por puntualidad y asistencia, premios de desempefio,
diplomas y certificados, fama publica, entre otros. Todos estos incenti-
vos tienen como objetivo promover una conducta profesional adecuada y
ejemplar. Sin embargo, al igual que en otras actividades humanas, estos
incentivos pueden pervertirse cuando se vuelven mas importantes que
aquello que se pretende incentivar. Es decir, cuando dejan de ser medios
y se convierten en fines, cuando lo que importa es el premio o el recono-
cimiento, y no la conducta profesional que se intenta fomentar. Este es,
en ultima instancia, otro conflicto de interés.

MENTIRAS PIADOSAS

El apego a la verdad es una responsabilidad ética y filoséfica irrefutable,
al igual que lo es evitar causar mas dafio a los pacientes. Esta disyuntiva
entre honrar la verdad, por un lado, y evitar que esta genere mayor sufri-
miento, por el otro, puede identificarse como un auténtico dilema.

Es cierto que vivimos en un mundo saturado de mentiras y que la ver-
dad se ha banalizado; basta con observar la cantidad de noticias falsas
(fake news) que circulan, la posverdad, la pseudociencia, el descrédito
ideoldgico de la ciencia, la publicidad engafosa y la ética de ciertos co-
merciantes, para llegar a pensar que mentir puede ser valido si se per-
sigue un propdsito noble. Las mentiras piadosas pretenden evitar que
aumente el sufrimiento de un paciente, y, con frecuencia, son sugeridas
por sus familiares. En algunos paises estan totalmente proscritas o no
se acostumbran y se prefiere informar con la verdad, aun cuando esta
sea cruel, en parte para evitar demandas y reclamaciones. En México, por
otro lado, se tiende a amortiguar la verdad, a posponerla o, en algunos ca-
s0s, a negarla abiertamente cuando las circunstancias lo parecen exigir.
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Ademas de los valores éticos, también hay consideraciones practicas. La
confianza del paciente en su médico se basa en la creencia de que esta reci-
biendo la verdad. Cuando el paciente descubre que la persona en la que con-
fiaba le ha mentido, aunque sea por buenas razones, se produce una ruptura
en la relacién. Algunos colegas se limitan a responder escuetamente las pre-
guntas de los pacientes sin decir mentiras; hay pacientes que prefieren no sa-
ber la verdad. Si el paciente no pregunta, no mencionan los pronésticos. Otros
prefieren administrar la verdad: liberarla paulatinamente, en el momento en
que el paciente parece estar mejor preparado, en el lugar apropiado y ante los
testigos pertinentes. Sin mentir, se busca mantener una cierta esperanza, pero
siempre es conveniente que el paciente se prepare para lo que esta por venir.

ETICA EDUCATIVA

En este ambito, los dilemas y conflictos son frecuentes, especialmente, en las
relaciones entre maestros y alumnos.® Histéricamente, esta ha sido una rela-
cion bastante asimétrica, con el docente dando érdenes y el estudiante obe-
deciendo ciegamente. Al margen de las consideraciones éticas de cualquier
relacién interpersonal, esta asimetria limita algunas posibilidades educativas
para los discentes. Los principios éticos recomendados en la ética clinica tam-
bién aplican a la ética educativa: la autonomia de los estudiantes, la beneficen-
cia como propésito de los docentes, la no maleficencia y la justicia o equidad.

La tradicion también ha valorado el maltrato como estrategia educati-
va (“la letra con sangre entra”) y el conductismo, que promueve el apren-
dizaje con el Unico propdsito de ganar un premio y evitar un castigo, lo
que convierte el aprendizaje en un mal necesario (“ni modo, tengo que
aprender para que no me castiguen”). El respeto al otro ha sido exigido de
los alumnos hacia los profesores, pero no en el sentido contrario, de los
profesores hacia los estudiantes. La falta de respeto de los profesores
hacia los alumnos se ha manifestado histéricamente de diversas mane-
ras: exhibiendo sus limitaciones, divulgando sus calificaciones, encomen-
dandoles tareas extracurriculares o imponiéndoles castigos humillantes.

Aunque probablemente siempre ha existido, hoy en dia es muy clara una
brecha cognitiva generacional, ya que muchos maestros son migrantes tec-
nolégicos, mientras que los alumnos son nativos. Esto implica diferencias en
los enfoques con los que se enfrenta el conocimiento, diferencias que tras-
cienden lo tecnoldgico: inmediatez, interaccion mediada, atencion distribuida,
mensajes breves y enfocados, y esfuerzos por eludir el aburrimiento. Superar
esta brecha exige que alguno de los dos cambie y es necesario reconocer que
los alumnos no lo haran, por lo que el esfuerzo debe venir de los maestros.
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LO DEONTOLOGICO Y LO TELEOLOGICO

En las sociedades contemporaneas conviven diversas teorias éticas que, si
bien no son antagoénicas, si generan confusiones, especialmente entre las
generaciones jévenes. Las teorias teleoldgicas (consecuencialistas) conside-
ran la importancia de los resultados; asi, si un paciente se recupera satisfac-
toriamente, se considera que las acciones realizadas fueron buenas, incluso
si hubo alguna falla en el proceso. Por otro lado, las teorias deontoldgicas
otorgan mayor importancia al proceso, calificando una accién como ética-
mente buena si se lleva a cabo de acuerdo con ciertas reglas, independien-
temente del resultado final, en el que influyen muchas otras variables. Como
consecuencia, muchos colegas ya no se comprometen con los resultados,
sino, unicamente, con ejecutar los procedimientos de manera impecable.

PROFESIONALISMO Y APOSTOLADO

El médico es un ser humano; por lo tanto, puede cometer errores, ser obje-
to de emociones y pasiones y ser victima de su subjetividad. No obstante,
la imagen idealizada lo percibe como un apdstol, cercano a la perfeccion,
ya que muchos de sus defectos humanos podrian ser fatales para los pa-
cientes, y la sociedad considera que el médico no puede permitirse ejercer
su afectividad. En esta disyuntiva, surge la idea del profesionalismo, que,
admitiendo la condicién humana del médico, lo compromete con ciertos
principios que caracterizan una actuacién profesional.® Dado que el ju-
ramento hipocratico, con toda su importancia histérica, ha quedado en
el nivel de simbolo, se ha propuesto que sea sustituido por el “Estatuto
de Profesionalismo”® difundido por la Federaciéon Europea de Medicina
Interna. Los principales compromisos de este estatuto incluyen la compe-
tencia profesional, la honestidad, la confidencialidad, las buenas relacio-
nes interpersonales, la calidad de la atencién, el conocimiento cientifico
y el manejo de los conflictos de interés.

EPILOGO

Cada accion tiene un componente ético y, mas que regularla con normas
y prohibiciones, requiere una reflexién profunda por parte de quienes
la llevan a cabo. Los espacios para la reflexion son escasos, debido a
la desproporcién entre la demanda y las respuestas organizadas. Sin
embargo, es importante tomarse el tiempo, no solo para evitar causar
dafios, sino, también, para crecer profesionalmente.
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Capitulo 8

Guias de Prdctica Clinica. Criterios de
Aplicacién

Dr. Juan Miguel Abdo Francis?®, Dra. Maria del Carmen Dubdn Peniche®

INTRODUCCION

desarrolladas de forma sistematica para ayudar a los profesionales de

la salud y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion
médica mas apropiada, seleccionando las opciones diagnosticas y terapéu-
ticas mas adecuadas para abordar un problema de salud o condicion clinica
especifica. Su objetivo es establecer un referente nacional que favorezca la
toma de decisiones clinicas y gerenciales, basadas en recomendaciones
sustentadas en la mejor evidencia disponible, con el fin de contribuir a la
calidad y efectividad de la atencién médica.

I as Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones

Desde 2014, la Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional
de Salud de Espafia define las GPC como un conjunto de recomendaciones
basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas con el objetivo de optimizar
la atencion sanitaria a los pacientes. En México las GPC son consideradas
por la Secretaria de Salud como un elemento rector en la atencién médica,
cuyo objetivo es establecer un referente nacional para favorecer la toma de
decisiones clinicas y gerenciales, basadas en recomendaciones sustentadas
en la mejor evidencia posible, con el fin de contribuir a la calidad y la efecti-
vidad de atencion médica."?

Las GPC son necesarias para ordenar, evaluar y graduar el conocimiento
disponible sobre una determinada intervencion en salud y, con ello, disminuir
la variabilidad en la practica debido a la incertidumbre. A diferencia de las

AExpresidente de la AMG, AMEG, Consejo Mexicano de Gastroenterologia y de la Academia
Mexicana de Cirugia. Presidente de la AMCAD.

BMiembro de la Academia Mexicana de Clrugia. Adscrita al Hospital General de México.
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Normas Oficiales Mexicanas (NOM), las GPC no son de observancia obli-
gatoria; sin embargo, son muy Utiles para facilitar la toma de decisiones
clinicas de calidad por parte de los profesionales de la salud, mejorar los
resultados de la atencioén, informar y capacitar a los pacientes en su capaci-
dad de eleccidn, asi como para mejorar la eficiencia global de los sistemas
de salud, contribuyendo a la mejora en la calidad y seguridad de la atencién.

La Asociacion Mexicana de Gastroenterologia, bajo la direccion de la
mesa directiva presidida por el Dr. Juan Miguel Abdo Francis desde 2007,
inicio la realizaciéon de GPC para las patologias gastrointestinales mas
frecuentes. Se llevaron a cabo seis guias que incluyeron los temas de
ERGE, dispepsia, CUCI, hemorragia de tubo digestivo, pancreatitis y hepa-
titis C. Un promedio de 20 especialistas por cada guia, expertos en gas-
troenterologia, endoscopia, hepatologia, cirugia y coloproctologia fueron
convocados, logrando resultados de excelente calidad. Estas GPC fue-
ron entregadas al Secretario de Salud Federal, Dr. José Angel Cérdova
Villalobos, quien las incluyé en el catalogo maestro. De igual forma, la
colaboracion entre el personal de salud y las autoridades ha dado como
resultado que, al dia de hoy, existan 832 GPC en el Catalogo Maestro de
Guias de Practica Clinica del Consejo de Salubridad General, las cuales
son la base del Examen Nacional de Residencias Médicas.®

Si consideramos que la mala practica ocurre como consecuencia de
la inobservancia de los preceptos que determinan una atencion médi-
ca apegada a la Lex Artis, incurriendo en responsabilidad profesional o
institucional por falta de apego a los criterios y estandares de calidad y
seguridad del paciente establecidos en ella, es fundamental reconocer
que las guias de practica clinica son una de las principales herramientas
utilizadas por los sistemas de salud modernos y por los profesionales
que ejercen la medicina basada en evidencias, como instrumentos en be-
neficio del paciente y con un impacto positivo en los sistemas de salud.

Sus principales alcances son: aprovechar los conocimientos propor-
cionados por la investigacion cientifica en la atencién de los pacientes,
favorecer la comunicacién y la toma de decisiones entre los profesiona-
les de la salud y los pacientes, realizar la planeacién de los recursos de
acuerdo a lo que es efectivo, seguro y de costo razonable, definir criterios
de calidad para el monitoreo y evaluacion de la practica clinica y fortale-
cer las politicas en salud.

Aunado a ello, el uso de las GPC limita, considerablemente, el riesgo
inherente a la practica médica y, con ello, también disminuyen las de-
mandas y/o controversias médico-legales. El reto actual es incrementar
el apego de los médicos a estas guias.*
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MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

La expresion “medicina basada en la evidencia” (MBE) fue utilizada por prime-
ravez en 1991 en un articulo de Gordon Guyatt publicado en el ACP Journal
Club. En 1992 se constituy6 el primer grupo de trabajo en MBE en Canada.’

Debido a que los avances cientificos y tecnoldgicos se encuentran en
constante evolucidn, la medicina basada en evidencia tiene como pro-
pédsito poner a disposicién de los profesionales de la salud informacién
actualizada que permita alcanzar una mejor calidad de atencién médica
y respaldar al profesional de la salud en la toma de decisiones fundamen-
tadas. Aunado a ello, la medicina basada en evidencia ayuda a analizar
el balance costo-beneficio de una determinada intervencién en salud, ya
sea de diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos, entre
otros, al construirse con base en la evidencia cientifica.

Actualmente, la medicina basada en evidencias resulta esencial en el
ejercicio de la medicina, tanto desde el enfoque clinico como gerencial, ya
que aporta a los tomadores de decisiones la mejor evidencia cientifica dis-
ponible sobre los principales problemas en salud. Con ello, se busca que la
atencion médica, dependiendo de las circunstancias que la rodean (modo,
tiempo, lugar), se brinde atendiendo a la Lex Artis (conjunto de reglas para
el ejercicio médico contenidas en la literatura universalmente aceptada, en
las cuales se establecen los medios ordinarios para la atencién médicay
los criterios para su empleo)®y a la Lex Artis Ad Hoc (criterios particula-
res de actuacion aplicables al caso concreto), elementos indispensables
para brindar una atencion correcta. Se ha identificado claramente que la
mala calidad en la atencién médica genera mayor mortalidad que la falta
de cobertura, mayores costos en salud y baja satisfaccion.”®

CONCEPTOS Y COMPONENTES DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Las GPC son, entonces, recomendaciones sistematicas basadas en la eviden-
cia cientifica disponible, disefiadas para orientar las decisiones de los pro-
fesionales de la salud y de los pacientes sobre las intervenciones sanitarias
mas adecuadas y eficientes en el abordaje de un problema especifico relacio-
nado con la salud en circunstancias concretas. Para el Instituto de Medicina
(I0OM) de los Estados Unidos, las GPC son declaraciones que incluyen reco-
mendaciones destinadas a optimizar la atencion al paciente, elaboradas me-
diante la revisién sistematica de las evidencias existentes y la evaluacién de
los riesgos y beneficios de las diferentes opciones de cuidados.’
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El desarrollo de una GPC basada en evidencia debe iniciar con una
priorizacion sistematica que justifique el esfuerzo para su realizacién.
Esto puede incluir: un area prioritaria para el Sistema Nacional de Salud,
un problema de salud significativo con impacto en la morbimortalidad, |a
generacion de técnicas o tratamientos innovadores, asi como la disponi-
bilidad de profesionales expertos en el tema a desarrollar. La elaboracién
sistematica de las GPC facilita su revision critica, evita errores, resuelve
controversias y provee informacién util; sin embargo, para que una GPC
sea confiable, es necesario que cumpla con ciertos requisitos.™

En efecto, la elaboracién de una GPC comprende diferentes fases:

. Delimitacion del alcance y objetivos.

. Creacioén del grupo elaborador de la GPC.
. Formulacidn de preguntas clinicas.

. Busqueda de evidencia.

. Evaluacién y sintesis de evidencia.

. Formulacion de recomendaciones.

. Revisién externa.

. Edicién.

oNOoO O~ WN =

La delimitacion del alcance y de los objetivos es fundamental en el de-
sarrollo de la GPC, ya que de esta etapa dependerd que el enfoque sea el
adecuado y facilitara la elaboracion de las preguntas clinicas a las que dara
respuesta, contribuyendo, asi, al correcto desarrollo de los demas aparta-
dos. En ese sentido, es importante que los aspectos a tratar sean precisos
y que se definan los objetivos generales y especificos, sefialando los bene-
ficios esperados. Para cumplir con lo anterior, es relevante plantearse pre-
guntas como: ¢ Por qué se hace la guia? ; Para qué se hace? ;Qué aspectos
abordara la guia y cuales no? ; A quién va dirigida? ;Cudl es el papel de los
pacientes en el desarrollo del apartado Alcance y Objetivos? No existe un
numero determinado de preguntas y su elaboracién debe ser sistematizada
mediante recomendaciones. Estas preguntas pueden construirse usando el
formato PICO (Patient, Intervention, Comparison, and Outcome) o el PIPOH
(Population, Intervention, Professionals, Outcome, and Health care)."

Se requiere la creacion de un grupo de trabajo multidisciplinario, integrado
por los profesionales y personas involucradas en el proceso: coordinado-
res clinicos y metodoldgicos, miembros del equipo técnico y metodologi-
co, profesionales clinicos y no clinicos, colaboradores expertos y revisores
externos, quienes deben realizar su declaracion de no conflicto de interés.

En su conformacion, las GPC organizan las mejores evidencias cien-
tificas y establecen recomendaciones, ya que su intencién es mejorar
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el ejercicio profesional de la medicina, optimizar la atencién médica y
reducir su variabilidad, lo cual repercute positivamente en la salud de la
poblacién. Ademas, las GPC son herramientas valiosas para la educa-
cién médica.™

La investigacidn sobre la evidencia cientifica para elaborar una guia de
practica clinica implica realizar busquedas sistematicas y exhaustivas, por
lo que es conveniente utilizar un programa gestor de referencias bibliografi-
cas, debido a la complejidad y la diversidad de las fuentes de informacién.

Es necesario que la calidad de la evidencia esté intimamente relacio-
nada con la fuerza de las recomendaciones, siendo el sistema GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)
uno de los métodos mas ampliamente reconocidos. Este sistema define
la calidad de la evidencia como el grado de confianza que se tiene en que
la estimacion de un efecto sea la apropiada para efectuar una recomen-
dacion. Para cada uno de los desenlaces o resultados clave se realiza una
evaluacion, de tal forma que la misma comparacién de una intervencion
diagndstica, terapéutica o preventiva puede recibir diferentes asignacio-
nes en cuanto a la calidad de la evidencia.

En la clasificacion del nivel de calidad de la evidencia, el sistema GRADE
establece cuatro categorias: alta, moderada, baja y muy baja. Esto es, es-
tablece recomendaciones tomando en consideracion: 1) Balance entre
riesgos y beneficios (basado en el principio de maxima seguridad, lo cual
significa que las ventajas de la intervencion deben superar los riesgos y
dafios colaterales); la certidumbre o incertidumbre con la que el clinico
contempla el balance riesgo/beneficio determinarg, en gran parte, la fuer-
za de la recomendacién. 2) Calidad de la evidencia, entendida como la
calidad metodologica de los estudios para cada una de las variables de
resultados, factor ponderado por los detalles que pueden elevar o dismi-
nuir el nivel de la evidencia. 3) Los valores y preferencias de los pacientes.
Para ello se requiere efectuar un juicio de valor y conocer previamente los
valores y preferencias de la poblacién del entorno y las posibles diferen-
cias individuales. 4) Estimacion de los costos o el consumo de recursos.
Para esto ultimo, la Organizacién Mundial de la Salud ha desarrollado
tablas de umbrales. Cabe precisar que el impacto que tiene la evidencia
econdmica en la fuerza y direccion de la recomendacién debe quedar
justificado expresamente.

Por su parte, la revision externa es una etapa fundamental para matizar
y enriquecer las GPC. Una vez que el grupo elaborador de la guia dispone
de un borrador avanzado, es importante asegurar su calidad y la adecua-
cion de sus recomendaciones. Por lo tanto, la revisién externa debe ser
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de caracter multidisciplinario y, dependiendo del tema, deben incorporar-
se profesionales expertos en el area clinica, en la metodologia, asi como
representantes de la poblacion objetivo. La colaboracion de un amplio
espectro de revisores externos aumenta la validez de la guia, de sus re-
comendaciones y propicia el cumplimiento de los objetivos, atendiendo
al entorno al que va dirigida. Desde hace muchos afios, la Academia
Nacional de Medicina de México y la Academia Mexicana de Cirugia han
fungido como revisoras externas, validando la informacién de académi-
cos expertos en el tema de la GPC especifica.

Los puntos antes referidos facilitan la implementacion de las guias de
practica clinica, las cuales pueden tener diferentes versiones y formatos
en funcién del uso que se les quiera dar y de los usuarios a los que van
dirigidas, como profesionales clinicos, tomadores de decisiones en salud,
pacientes, entre otros. Por ello, existen GPC completas, guias de referen-
cia rapida, guias de informacion para pacientes, entre otras.

Dependiendo del tema objeto de la guia resulta muy beneficioso que
exista una version para el paciente, para facilitar el seguimiento de las
recomendaciones, ofrecer informacién de calidad basada en evidencias,
mejorar la comunicacién entre los profesionales de la salud, el paciente,
familiares y/o cuidadores, asi como facilitar el didlogo entre ellos en re-
lacién con su enfermedad o estado de salud.

La guia completa puede incluir los siguientes apartados:

. Titulo.
. Introduccién.
. Alcance y objetivos.
. Metodologia.
. Capitulos clinicos:
> Pregunta(s)/recomendaciones.
> Justificacion.
> Justificacién detallada.
° Resultados de la investigacion.
> Tablas resumen y tablas del proceso de formulacién de las re-
comendaciones.
> Referencias.
> Vigencia de la recomendacion.
. Estrategias diagndsticas y terapéuticas.
. Difusion e implementacién.
. Lineas de investigacion futuras.
. Anexos.
10.Autoria y colaboradores.

apbhwnNn =
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Cabe mencionar que algunas GPC incluyen, al inicio, un listado de las
preguntas y recomendaciones, enfatizando ademas las recomendacio-
nes clave. Una vez elaborada la GPC, es necesaria la capacitacion para
mejorar las competencias del personal de salud, a fin de que cumpla
apropiadamente sus funciones; la capacitacién es un elemento esencial
para la implementacion.

IV. IMPACTO DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA EN LA
MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

Desde que el Instituto de Medicina de Estados Unidos emitid el conceptoy
las caracteristicas de las GPC, ha surgido un interés genuino y progresivo
a nivel profesional y gerencial en la prestacion de servicios de salud. Este
interés esta plenamente justificado debido a las repercusiones en la calidad
y seguridad de la atencion médica en el control de riesgos clinicos y lega-
les, asi como en la gestion de costos y el uso apropiado de los recursos.

Los estandares en la atencion médica constituyen una serie de requi-
sitos en busca de la excelencia, los cuales estan fundamentados en evi-
dencia cientifica sélida. Es decir, son criterios indispensables que deben
cumplirse para asegurar la calidad y seguridad de la atencién médica y
que deben ser sujetos a revisiones periodicas para su actualizacion, aten-
diendo a los avances cientificos, éticos y tecnoldgicos en salud.

Cada guia debe contener un listado de criterios sobre los cuales la
implementacién de las recomendaciones pueda ser auditada y moni-
torizada. En ese sentido, debe describir el proceso para evaluar la im-
plementacion y utilizacion, para lo cual se requiere la incorporacién de
herramientas de auditoria y/o indicadores de calidad, especialmente, en
lo que se refiere a las recomendaciones clave.

Entre las principales barreras que se han reportado en la utilizacién
de las GPC y que, por tanto, son las areas de oportunidad para disefiar
intervenciones que favorezcan su uso, se encuentran: problemas de ac-
cesibilidad a los documentos, la necesidad de capacitacién sobre su con-
tenido, asi como los problemas relacionados con el personal y el tiempo
necesario para su implementacion. Esto denota que, a nivel internacional,
existen situaciones que son comunes y reiterativas, principalmente, por-
que la mayoria de los esfuerzos se enfocan en la elaboracién de las GPC,
dejando de lado las estrategias para su implementacién, la capacitacion,
el manejo de las actitudes de los profesionales, el contexto en el que se
aplicaran, asi como su seguimiento y actualizacion.
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La gestién de los procesos interrelacionados como un sistema contri-
buye a la eficacia y eficiencia de las organizaciones de salud en el logro
de sus objetivos. Este enfoque permite mejorar su desempefio, por lo que
en la elaboracion de las GPC se debe poner en practica el ciclo planear,
hacer, verificar y actuar.®

Planear: Establecer los objetivos del sistema y sus procesos,
identificar los recursos necesarios para generar y proporcionar
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas
de la organizacidn e identificar y abordar los riesgos y las
oportunidades.

Hacer: Implementar lo planeado.

Verificar: Realizar el seguimiento y, cuando sea aplicable, la
medicién de los procesos, productos y servicios resultantes
respecto a las politicas, objetivos, requisitos y actividades
planeadas e informar sobre los resultados.

Actuar: Tomar acciones para mejorar el desempefio, cuando sea
necesario."”

Las GPC han sido elaboradas por Grupos de Desarrollo de las
Instituciones Publicas del Sistema Nacional de Salud de México
(Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX), de
acuerdo con la metodologia consensuada por estas instituciones. El tra-
bajo para crearlas es intenso, pero la pregunta obligada es: ;cual ha sido
su utilidad real en la practica clinica?

Como ejemplo podemos citar el articulo de Velasco-Zamora y cola-
boradores, quienes evaltan en su estudio qué tanto se siguen las reco-
mendaciones de las guias clinicas sobre gastroproteccion. Los autores
llevaron a cabo un estudio descriptivo y transversal en pacientes que con-
sumen antiinflamatorios no esteroideos (AINE) referidos a un Instituto
Nacional de Salud. Es realmente desalentador observar que, en 69% de
la muestra estudiada, el AINE se emple6 de manera inadecuada, 15% lo
recibié sin indicacién y tan solo 30.8% de la poblaciéon en riesgo recibio
gastroproteccién.’®

Como conclusion, podemos decir que las herramientas que el médico
posee deben ser no solo un medio para lograr la calidad y seguridad en
la atencién, sino, también, una proteccion para el propio médico. Aunque
el apego alas GPC y las NOM no exime de responsabilidad al personal de
salud, contribuye a disminuir el riesgo de error en la practicay, en ultima
instancia, las demandas y/o conflictos médico-legales.
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de caracter obligatorio, emitidas por las dependencias competentes,

cuyo proposito es establecer las caracteristicas que deben cumplir
los procesos o servicios cuando estos puedan representar un riesgo para la
seguridad de las personas.

I as Normas Oficiales Mexicanas (NOMs) son regulaciones técnicas

Las NOMs son fundamentales por varias razones:
1. Aseguramiento de la calidad y sanidad

Las NOMs establecen medidas para garantizar la calidad, seguridad y ar-
monizacion de los productos y servicios que consumen las y los mexicanos,
protegiendo, asi, la salud y bienestar de la poblacion.

2. Verificacién de cumplimiento

Las NOMs proporcionan un marco para verificar el cumplimiento de las
normas, especificando las autoridades o personas facultadas para llevar a
cabo esta tarea, lo cual asegura que los estandares establecidos se respeten.

AMédico internista, cirujano general especialista en endoscopia del aparato digestivo, ex
director de la Facultad de Medicina de la Universidad de Guanajuato 1990-1997, presidente
de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina de México 1995-1997,
Diputado Federal presidente de la Comisién de Salud 2003-2006, Secretario de Salud Federal
2006-2011, Secretario de Educacién Piblica federal 2012.
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3. Prevencion de riesgos

El gobierno, autoridad normalizadora, es responsable de identificar y
evaluar los riesgos que puedan afectar a la poblacion, y de emitir las
NOMs necesarias para prevenir esos riesgos, protegiendo la seguridad
publica.

4. Aplicacion en sectores privado y publico

Las NOMs son aplicables tanto al sector privado como al publico y su
cumplimiento es exigido por los tres niveles de gobierno en México: fe-
deral, estatal y municipal. Esto asegura una cobertura amplia y coherente
en la proteccion de la poblacion.

En México, existen 41 NOMs emitidas por la Secretaria del Trabajo y
Prevision Social (STPS), que estan relacionadas con la seguridad social
y la salud en el trabajo. Estas normas se dividen en cinco categorias prin-
cipales: seguridad, salud, organizacién, especificas y de producto.

Las NOMs establecen medidas para asegurar la calidad, sanidad y ar-
monizacidn de los productos y servicios que adquieren las y los consu-
midores en México. Ademads, proporcionan un marco para verificar su
cumplimiento, especificando las personas o autoridades facultadas para
realizar estas verificaciones.

Las NOMs son regulaciones técnicas de observancia obligatoria, emi-
tidas por las dependencias competentes con el propdsito de establecer
las caracteristicas que deben cumplir los procesos o servicios cuando
estos pueden representar un riesgo para la seguridad de las personas
o afectar la salud humana. Asimismo, estas normas incluyen aspectos
relacionados con la terminologia y definen los criterios para su cumpli-
miento y aplicacion.

Algunos de los riesgos que abordan las NOMs estan relacionados con
la salud:

+ NOM-003-SCFI-2014: Establece las especificaciones de seguridad
eléctrica para evitar dafios a las personas y proteger su patrimonio.
Esta norma es crucial para garantizar que los productos eléctricos
cumplan con estandares de seguridad que minimicen el riesgo de
accidentes o dafios.

+ NOM-051-SCFI/SSA1-2010: Regula las especificaciones de la
informacién que deben presentar los alimentos y bebidas preen-
vasados, asegurando que los consumidores estén debidamente
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informados sobre el contenido de los productos que adquieren.
Esta norma es vital para proteger la salud publica al proporcionar
informacion clara y precisa sobre ingredientes, valores nutriciona-
les y posibles alérgenos.

Los beneficios de las NOMs son diversos y significativos:

1. Proteccion frente a riesgos: Las NOMs protegen contra los princi-
pales riesgos identificados por el gobierno, lo que contribuye a re-
ducir el riesgo para la seguridad y salud de las personas, ademas
de fomentar el cuidado del medio ambiente.

2. Empoderamiento de los consumidores: Al proporcionar informacion
detallada sobre productos, procesos y servicios, las NOMs ayudan
a crear una cultura de empoderamiento entre los consumidores,
permitiéndoles tomar decisiones informadas.

3. Mejora en las decisiones de compra: La informacion y garantias
que ofrecen las NOMs permiten a los consumidores tomar decisio-
nes de compra mas acertadas, al contar con criterios claros sobre
la calidad y seguridad de los productos y servicios que adquieren.

PROCESO DE ELABORACION DE LAS NOMS

* Las NOMs son elaboradas por 6rganos colegiados conocidos como
Comités Consultivos Nacionales de Normalizacion. Estos comités
estan conformados por representantes de todos los sectores in-
teresados en cada uno de los temas que abordan las normas. La
participacién de multiples sectores garantiza que las normas sean
integrales y reflejen un consenso entre las diferentes partes invo-
lucradas, incluyendo el gobierno, la industria, la academia y la so-
ciedad civil.

Las NOMs en materia de prevencion y promocion de la salud, una
vez aprobadas por el Comité Consultivo Normativo Nacional de
Normalizacioén, Prevencién y Control de Enfermedades, son expedidas
y publicadas en el Diario Oficial de la Federacion (DOF). Debido a que
se tratan de medidas sanitarias, estas normas entran en vigor al dia si-
guiente de su publicacién, garantizando una rdpida implementacién para
proteger la salud publica.

Las NOMs deben ser revisadas cada cinco afios a partir de su entrada
en vigor para asegurar que contintian siendo relevantes y efectivas. A
continuacion, se presentan algunos ejemplos de estas normas, enfoca-
das en la salud y la seguridad:
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NOM-001-SSA3-2012: Regula la organizacién y funcionamiento de
las residencias médicas en las unidades receptoras de residentes
de las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

NOM-005-SSA-1993: Regula los servicios de planificacion familiar.
NOM-006-SSA-2013: Para la prevencion y control de la tuberculosis.

NOM-007-SSA2-1993: Atencion a la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y al recién nacido. Establece criterios y
procedimientos para la proteccion de servicios.

NOM-010-SSA2-2010: Para la prevencion y control del VIH.

NOM-012-SSA3-2012: Establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion en salud en seres humanos.

NOM-013-SSA-2006: Prevencién y control de las enfermedades bucales.

NOM-014-SSA-1994: Prevencion, deteccion, diagndstico,
tratamiento y vigilancia epidemioldgica del cancer cervicouterino.

NOM-015-SSA2-2010: Prevencidn, tratamiento y control de la
diabetes mellitus.

NOM-016-SSA3-2012: Establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencién médica especializada.

NOM-017-SSA2-2012: Para la vigilancia epidemioldgica.

NOM-026-SSA3-2012: Para la practica de la cirugia mayor
ambulatoria.

NOM-028-SSA2: Prevencion, tratamiento y control de las
adicciones.

NOM-030-SSA2-2009: Prevencién, deteccion, diagndstico,
tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.

NOM-031-SSA2-1999: Para la atencidén de la salud del nino.

NOM-035-SSA2-2012: Prevencion y control de enfermedades de la
perimenopausia y posmenopausia de la mujer.
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NOM-037-SSA2-2012: Prevencién, tratamiento y control de las
dislipidemias.

NOM-041-SSA2-2011: Prevencion, diagnostico, tratamiento, control
y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama.

NOM-043-SSA2: Salud alimentaria.

NOM-045-SSAZ2: Establece los criterios para la prevencion, vigilancia
y control epidemioldgico de las infecciones nosocomiales que
afectan la salud de la poblacién usuaria de los servicios médicos
prestados en hospitales. Hay tres tipos fundamentales de vigilancia
epidemioldgica: la pasiva, la activa y la especializada o centinela.

NOM-046-SSA2: Trata sobre la violencia familiar y sexual.
Actualizacion de la NOM-045-SSA2-2015:

* Reconocimiento como un problema de salud publica.
* Actualizacion del término de infecciones nosocomiales.
* Necesidad de vigilancia epidemioldgica de las IAAS:
> Observar tendencias.
> Evaluar el cumplimiento de las medidas de prevencién.
> Desarrollo de politicas de prevencion y control de las IAAS.

En la actualizacién participaron los principales Institutos Nacionales de
Salud del pais, IMSS, ISSSTE, hospitales de referencia, sistemas estatales
de salud, instituciones educativas, asociaciones médicas, la Direccién
General de Epidemiologia, la Direccion General de Promocién de la Salud,
el Instituto Nacional de Referencia Epidemioldgica, entre otros.

NOM-005-SSA-2018: Establece los requisitos minimos de infraes-
tructura y equipamiento de establecimientos para la atencion médi-
ca del paciente ambulatorio. Esta norma cuenta con la aprobacién del
Comité Consultivo Nacional de Innovacién y Desarrollo de Tecnologias
de Informacién en Salud. En su elaboracién participaron varias direc-
ciones de la Subsecretaria de Desarrollo e Integracion del Sector Salud,
como la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud, la Direccion
de Desarrollo de la Infraestructura Fisica, y la Direccion de Planeacién
y Desarrollo del CENETEC, también formaron parte la Comisién
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud, hospitales de alta
especialidad, COFEPRIS, el Instituto Nacional de Pediatria, el Hospital
General del IMSS, ISSSTE, Petréleos Mexicanos, DIF, la Secretaria de
Salud de la CDMX, los estados de Hidalgo, Morelos y Puebla, el Instituto
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Nacional de Psiquiatria, la Universidad Iberoamericana, ITESM, la
Asociacion de Hospitales Privados, ABC y la Sociedad Mexicana de
Arquitectos Especialistas en Salud.

ELEMENTOS QUE DEBEN TENER TODOS LOS
CONSULTORIOS MEDICOS (COFEPRIS)

8.

9.

1. Aviso de funcionamiento y responsable sanitario.
2.
3. Letrero donde se dé a conocer el horario de asistencia del respon-

Registro diario de pacientes.

sable sanitario, asi como el horario de funcionamiento del estable-
cimiento.

Todos los médicos deben tener titulo y cédula profesional, asi como
diploma de grado o especialidad y cédula de especialidad en caso
de ser especialistas. Estos documentos deben estar colocados a
la vista del publico.

El recetario debera estar impreso e incluir el nombre del médico, ins-
titucién que expide el titulo, numero de cédula profesional, domicilio
del establecimiento, fecha de expedicion y, en el caso de especialis-
tas, nimero de cédula de la especialidad.

Expedientes clinicos completos, que incluyan ficha de identificacion,
historia clinica completa, notas de evolucion y, en su caso, notas
de interconsulta y carta de consentimiento informado. Cabe sefia-
lar que todo registro debe contar con nombre, cédula profesional y
firmas que lo avalen.

En caso de contar con expediente clinico electrénico, este debe con-
tar con un sistema de seguridad de la informaciéon que asegure la
confidencialidad, integridad, disponibilidad y trazabilidad.
Acciones para el control y erradicacién de fauna nociva, realizadas
al menos una vez al afio, con su respectivo comprobante vigente.
Registros de limpieza y desinfeccién del consultorio y su equipa-
miento.

10.Abastecimiento de agua potable, limpieza de cisternas o tinacos, al

menos una vez al afio, y determinacién de cloro residual.

11.Contrato vigente con una empresa recolectora de RPBI o estar

adherido a un contrato de manejo externo.

12.El consultorio debera contar con un area para entrevista y otra para

exploracion fisica, delimitadas por un elemento fisico con el siguien-
te mobiliario y equipo: asiento para el médico y acompafiante, asien-
to para el médico en el area de exploracion del paciente, banco de
altura o similar, bascula con estadimetro, cubeta o cesto para basura
principal, bolsa para RPBI, contenedor para punzocortantes, guarda
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de medicamentos, material o instrumental, mesa de Mayo, mesa de
Pasteur o similar, mesa de exploracién con pierneras, mueble para
guarda de expedientes, esfigmomandmetro manual o electrénico
con brazalete, estetoscopio biauricular, estetoscopio de Pinard, es-
tuche de diagnostico, ldmpara con luz direccionable y negatoscopio.

13.Lavabo cercano con toallas desechables, jabon liquido y sefialética
de lavado de manos.

14.Instrumental necesario, incluyendo tapa para soluciones desinfec-
tantes, mango para bisturi, martillo percutor, pinzas de anillos, pin-
zas de diseccidn cony sin dientes, pinzas de mosquito, pinza curva,
porta aguja recto con ranura central y estrias cruzadas, tijera recta,
rifién de 250 cc, torundero con tapa chica y cinta reactiva.

15.Botiquin de urgencias con apésitos, algodén, campos estériles, ga-
sas, guantes quirurgicos estériles, jeringas desechables, agujas de
diversas medidas, material de sutura, soluciones antisépticas, tela
adhesiva, tiras reactivas para determinacién de glucemia, vendas
eldsticas, analgésicos, anestésicos locales, antidiarreicos, antiemé-
ticos, antihistaminicos, antiinflamatorios, antipiréticos, broncodi-
latadores, corticosteroides, electrolitos orales y vasodilatadores
coronarios.

16.Todos los medicamentos e insumos deben estar vigentes, contar
con registro sanitario etiquetado en espafiol y almacenarse de acuer-
do con las indicaciones que vienen en el empaque. En caso de con-
sultorio privado, no deben tener medicamentos del sector publico.

Estas son las Normas Oficiales Mexicanas vigentes que se refieren a
los principales temas de salud; no se encontraron normas especificas
para la especialidad de Gastroenterologia.

REFERENCIAS

1. La bibliografia fue obtenida de Internet en el tema de Normas Ofi-
ciales Mexicanas. (https://www.gob.mx/salud/en/documentos/nor-
mas-oficiales-mexicanas-9705)
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INTRODUCCION

n el lenguaje coloquial, es comun escuchar el término “responsabilidad”

como la cualidad de una persona para cuidar lo que hace o decide, o

como la caracteristica de quien dirige y vigila el trabajo en fabricas, es-
tablecimientos, oficinas, inmuebles, entre otros. Sin embargo, en el ambito
médico-legal, el término “responsabilidad” tiene otra acepciony, por supues-
to, consecuencias juridicas, especialmente en el ambito médico. Por ello,
nos parece pertinente realizar una revisién de las responsabilidades com-
partidas entre las instituciones formadoras de recursos humanos en salud,
estructurada en las Responsabilidades del Médico en su Formacion, a lo
largo del tiempo. Es un espacio amplio, fragmentado, plural y heterogéneo
en cuanto a la responsabilidad compartida entre las diferentes institucio-
nes de educacién y las instituciones de salud, asi como en el ambito legal,
social, civil, laboral y normativo. Es crucial analizar lo que sucede en este
trayecto para determinar las responsabilidades, la forma de aplicar la ley y
los apoyos disponibles.’

En la actualidad, los ciudadanos estdn mads sensibilizados respecto a sus
derechos, lo que en el dmbito de la salud ha derivado en un aumento de re-
clamos en contra de los actos médicos. Por ello, es indispensable que los
profesionales de la salud, en particular los médicos, tengan claro cudles son
sus responsabilidades, obligaciones y derechos a lo largo de su formacion
profesional, asi como las posibilidades de actuacidn al atender, diagnosti-
cary tratar a sus pacientes. El conocimiento debe abarcar no solo el ambito

AEx Director de Educacién y Capacitacién en Salud, Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, Profesor Titular “C”, Escuela Superior de Medicing, Instituto Politécnico Nacional.

BCoordinador de Innovacién y Normatividad Educativa, Direccién de Educacién y Capacitacién
en Salud, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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profesional, sino también el personal-ético, juridico, administrativo, civil,
social y laboral.?

Toda persona que estudia y/o trabaja en medicina y aborda los proble-
mas de salud adquiere la responsabilidad profesional médica, que impli-
ca la obligacién de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos,
omisiones y errores, tanto voluntarios como involuntarios, cometidos en
el ejercicio de su profesion, dentro de ciertos limites.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que los profesionales
de la salud tienen la obligacion de asistir y atender a las personas cuya vida
se encuentra en peligro, considerando que el fin supremo de esta profesién
es preservar la vida humana. Por lo tanto, recae bajo su responsabilidad la
proteccion de la vida y la salud del paciente, asi como su integridad.

MARCO DE REFERENCIA EN RELACION A
LA RESPONSABILIDAD DE LAS INSTITUCIONES
DE EDUCACION PUBLICAS Y PRIVADAS

Actualmente, vivimos una etapa de cambios y transformaciones fuertes
y contundentes, en un momento de transicion en la educacion médica,
donde es necesario encontrar la direccién correcta y fomentar la innova-
cion. El escenario no se encuentra en las mejores condiciones, por lo que
serd un verdadero reto para la paciencia, la prudencia y el trabajo que se
realice. El pasado es importante, pero debe servir para reflexionar sobre
cémo cambiarlo y mejorarlo. Asi, sabremos hacia dénde vamos si com-
prendemos claramente donde estamos.

El capital humano en formacion en el area de medicina y ciencias de la
salud ha incrementado considerablemente. La matricula ha crecido de
forma exponencial tanto en las instituciones educativas publicas como
privadas y la demanda es incontrolable. Actualmente, debido a politicas
publicas del Estado mexicano, mas de 43,000 estudiantes se sumaron en
2018y esta cifra sigue en aumento, con mas de 160 escuelas de medicina
y ciencias de la salud, muchas de las cuales presentan serias debilidades.

Aqui es donde comienzan los riesgos inherentes a la practica médica, que
deben ser abordados para evitar dafios a los pacientes. Entre estos riesgos
se encuentran una seleccién inadecuada de estudiantes, ya que algunas ins-
tituciones no tienen ningun filtro de ingreso, permitiendo la inscripcién direc-
ta sin evaluar el nivel académico adecuado, sin determinar la vocacion, sin
realizar estudios psicométricos y sin considerar el estado de salud mental
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de los jovenes aspirantes. Estos estudiantes son recibidos para ser incorpo-
rados a la exigente medicina moderna del siglo XXl y a la medicina de la es-
cuela mexicana, donde se deben garantizar las bases para un acceso
efectivo a los servicios de salud, con calidad, pertenencia y un enfoque alta-
mente preventivo. Ademas, es fundamental que estos futuros médicos ac-
tden con valores y principios que aumenten la credibilidad de su desempefio
en el Sistema Nacional de Salud, bajo criterios de prioridades (Esquema 1).

Prioridades Politica Nacional Siglo XXI

Educaciéon Medica
Perspectiva de Género

Valores y Principios

Calidad y
Acceso Pertinencia

= Visibilizar y atender los problemas
mas complejos que enfrentan y afectan
a la educacién superior en el siglo XXI.

= Incidir en los factores de riesgo con .I Empresas

atencién integral con un enfoque preiiucion

basado en los determinantes %mﬂ“
Medics de
Comunica
~ign

sociales, econémicos, politicos con
pertinencia cultural y efectiva

coordinaciéon multisectorial. in‘&?'.ﬂéﬁ?.g'dm

Familias

Esquema 1. Prioridades de la orientacion de la educacion médica
en México en el siglo XXI

Es fundamental, si se tiene una visién holistica de las nuevas genera-
ciones, que las incorporemos a nuestra realidad con sus aspectos po-
sitivos y negativos. Esto determina los grandes retos y desafios de la
educacion médica actual y su proyeccion hacia el futuro en México. Es
crucial incluir la sensibilizacién hacia una carrera de medicina que es
larga y dificil, con grandes responsabilidades que se adquieren a lo largo
del tiempo, muchas de las cuales son desconocidas por la mayoria. Por
ello, es necesario sensibilizar sobre el sentido de la profesion, a medida
que las responsabilidades se van modificando y aumentando a lo largo
de la formacién y actuacién profesional.

En el siguiente cuadro se muestra, en linea del tiempo, los afios de pre-
paracion, capacitacion, actualizacion y entrenamientos que incrementan
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las responsabilidades en todos los aspectos, con el objetivo de garantizar
la seguridad del paciente. Ademas, se refuerza el significado de los valo-
res y principios, asi como de la ética y la bioética (Cuadro 1).

LA PLANEACION DE LA FORMACION DE LOS RECURSOS

HUMANOS PARA LA SALUD
Inicio de Hacia el afio 2060
Inicio de Inicio de
carrera una subespecialidad
€ especialidad de entrada NO
medicina ge entrada directa
* directa 4
A . —_— B
| Incorporacién al Préctica Clinica Estable :
| J  Mercado Laboral 2060
2017 2022 2028 2032 2042 2052 2062 ,
" 20, Formacién y
Ejercicio

Profesional
en afios

0 5/ 10] 15, 20 25 30 35 40 45 48 50

/] | \
Conclusiéon  Conclusién  Conclusion
de la carrera e una de una

de medicina especialidad especialidad
ded_entrada ?deo egtragt:
Il a Irex
H re'd ! ! ] ] | Edad en Afios
18 24 25 29 32 42 52 62 65

Cuadro 1. Ejercicio en linea del tiempo en la formacién, educacion y actividades médicas
para la inclusion en la profesién de médico y en el area laboral del sector publico y/o
privado: profesionalizacién de los médicos.

Los avances en la tercera década del siglo XXI, junto con los proce-
sos y cambios en el desarrollo social, econdmico y politico del Sistema
Nacional de Salud, han generado la necesidad impostergable de reali-
zar un cambio en la estructura normativa y en los lineamientos entre
la Secretaria de Salud, a través de sus instituciones y las instituciones
educativas publicas y privadas, para determinar las responsabilidades
del personal de salud en formacién. No se busca, necesariamente, una
concepcidn sancionatoria desde las primeras etapas, sino delimitar las
regulaciones y la aplicacion de responsabilidades de las instituciones, en
un trabajo conjunto entre las entidades publicas y privadas.

Estas responsabilidades corresponden a los afios de licenciatura, que
incluyen la preparacién basica, en campos clinicos y quirdrgicos, culmi-
nando con el internado médico rotatorio de pregrado y el servicio social.
Cabe mencionar que el médico pasante en servicio social ya cuenta con
su titulo de médico, lo que es importante en la aplicacién de las respon-
sabilidades adquiridas ante el registro en profesiones y la titulacion. Es
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en este punto donde se aplican directamente las normas de responsa-
bilidades del personal de salud, las cuales muchos desconocen, ya que
durante todo el trayecto escolarizado rara vez se revisan los aspectos
normativos y legales de la practica médica. Esto representa un nicho de
oportunidad para reducir el gran rezago en la educaciéon médica.

Casi de inmediato, se continta con el posgrado en las diferentes es-
pecialidades y subespecialidades de la medicina, que requiere de cam-
bios e innovaciones en el contexto de las responsabilidades que se van
adquiriendo. Esto permitira fortalecer las competencias que los médi-
cos van asumiendo y que deben cumplir hasta el final de su formacion,
dentro de un marco de normatividad y legalidad, social, civil, juridica,
penal, administrativa, de seguridad del paciente y como servidores pu-
blicos (Figura 1).

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
EN SALUD DE ALTA CALIDAD

critica critica

INSTITUCION INSTITUCION

EDUCATIVA DE SALUD
Formacién

Clinica y quinirgica

Formacion Basica

RESPONSABILIDAD

COMPARTIDA

Figura 1. Esquema de responsabilidad compartida en la formacién de recursos humanos
para la salud, en su relacién académica y de practica clinica y quirdrgica.

Para ello, debe tener idealmente una preparacién emocional que le per-
mita mantener su salud mental en la transicion de las aulas a las camas
y consultorios del hospital. Esto es fundamental en la busqueda del sen-
tido de formarse como médico. Es un hecho que no podemos eludir y del
cual somos participes, ya que colocamos la salud de los pacientes en sus
manos, sin dejar de lado la practica continua de la inteligencia emocional
alo largo de los afios.

Las responsabilidades médicas del personal en formacién, como mé-
dicos residentes, internos, estudiantes de medicina y pasantes del
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servicio social, son significativas y estan disefiadas para proporcionar
una experiencia educativa solida, mientras se garantiza la seguridad y el
bienestar de los pacientes.

RETOS DE LA EDUCACION MEDICA EN LA TERCERA DECADA
DEL SIGLO XXI

Espacios de
estudio
dignos

Valores y
Principios

Incremento
dela
matricula

Actualizacion
curricular

La calidad
dela
educacion

.
Inversion
financiera

Instituciones de
Educacién
Dema_nda y . superior y
ampliar la N organizaciones
oferta Pabllicas y
privadas

Perspectiva
de Género y
Derechos
Humanos

En México, como en todo el mundo, las responsabilidades que se ad-
quieren durante la formacién médica son fundamentales y estdn re-
guladas por diversas leyes, normas y lineamientos. A continuacion,
mencionaremos algunos puntos de relevante importancia.

La deficiencia en la calidad de la prestacién de servicios de salud puede
llegar a significar la pérdida de vidas y la disminucién de la calidad de vida
humana. El cumplimiento de estandares de calidad aln es heterogéneo
entre los distintos niveles de prestadores y su eficiencia y capacidad de
resolucién en algunos casos es reducida, lo que genera insatisfaccion
entre los usuarios. Por ello, es crucial alcanzar un estricto cumplimiento
de las responsabilidades del personal médico en formacion, ya que cons-
tituyen un eslabdn basico en el sistema nacional de salud.

MODELO COMBINADO

En los dltimos afios, la practica médica ha seguido dos paradigmas diferen-
tes: la medicina basada en la evidencia (MBE) y la medicina basada en va-
lores (MBV). Es urgente promover una educacién médica que fortalezca la
relacion entre estos dos paradigmas. Esta comunicacion aborda un estudio



REesPoNsABILIDAD DEL MEpico EN ETAPA DE FORMACION 13

en México, disefiado para establecer las bases de un programa continuo de
educacién médica continua (EMC), destinado a fomentar el didlogo entre la
MBEy la MBV, determinando los valores relevantes para las actividades médi-
cas cotidianas y manejando estos dos paradigmas, enfocados en el siglo XXI.

El personal sanitario que participd en una intervencién EMC en ética clinica
mejoro significativamente en valores de alto orden: Apertura al Cambio (AC)
y Autotrascendencia (AT), que son esenciales para cumplir los fines terapéu-
ticos de medicamentos. La intervencién EMC fortaleci6 el papel de los edu-
cadores y asesores en la atencion médica. Los valores éticos desarrollados
por los profesionales de la salud surgen de su historia de vida y de su forma-
cion profesional. Este es un ejemplo de como interrelacionar la educacién
con las lineas de trabajo médico favorece una mejor atencion y sensibiliza-
cién sobre el trato digno y respetuoso al paciente, lo que beneficia su salud
y apego a los tratamientos. Esto demuestra que el eje para cumplir con las
responsabilidades radica en los cambios obtenidos a través de la educacion.’

RESPONSABILIDAD

La responsabilidad es una metacompetencia nutrida por atributos po-
derosos que requieren un entrenamiento disciplinado y sistematico. Por
esta razon, no muchas personas estan dispuestas a pagar este precio
para alcanzar la responsabilidad.’ En términos generales, Carrillo Fabela
define la responsabilidad profesional médica como:

“La obligacién que tienen los médicos de reparar y satisfacer las conse-
cuencias de los actos, omisiones y errores voluntarios e involuntarios, in-
cluso dentro de ciertos limites, cometidos en el ejercicio de su profesién”.®

Para evitar estas responsabilidades, que pueden incrementarse depen-
diendo del evento en contexto, se deben considerar las sanciones que
pueden derivarse de responsabilidades morales, civiles, juridicas, pena-
les, laborales o administrativas.? Los médicos en formacién que reciben
una remuneracion se limitan al rubro de actividades profesionales que
sustenta su titulo; sin embargo, la responsabilidad se comparte debido
al trabajo en equipo, con un responsable principal que debe asumir su
papel y estar atento a la actuacion de estudiantes, internos, residentes
o pasantes de medicina. Por lo tanto, la supervisién y el registro estricto
de la actuacion deben plasmarse en el documento legal que es el expe-
diente clinico. Las responsabilidades se desglosan segun los niveles de
competencia y responsabilidades. Para reducir estos eventos y garanti-
zar las buenas practicas médicas, es necesario seguir las leyes, normas,
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lineamientos y reglamentos institucionales, tanto educativos como de
la practica médica, apoyados en una preparacién fundamentada en los
puntos mencionados. Es importante sefialar que las instituciones cuentan
con areas de atencidn juridica que apoyan en circunstancias adversas,
pero la responsabilidad sigue siendo compartida.®

1. Aprendizaje y desarrollo profesional con calidad y pertinencia educativa
Los estudiantes y el personal en formacion de los diferentes niveles
académicos tienen la responsabilidad de aprender y desarrollar sus ha-
bilidades clinicas y quirurgicas bajo la supervision de médicos mas ex-
perimentados. Este proceso debe estar basado en evidencias y valores
aplicables, con el objetivo de garantizar la calidad de la atencién y la se-
guridad del paciente.

2. El cumplimiento de normas educativas, civiles y juridicas

Las instituciones educativas y de salud deben cumplir con los estandares
y normativas establecidas por la Secretaria de Educacién Publica (SEP) y
la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos
para la Salud (CIFRHS). Estas regulan los planes de estudio, programas
académicos, operativos y la infraestructura necesaria para la formacion
médica, asi como la actualizacién y el entrenamiento en procedimientos
médicos y quirdrgicos.

3. Practicas clinicas supervisadas con actualizacion continua y homo-
logadas por las diferentes instituciones

Durante su preparacion, los estudiantes de los diferentes niveles acadé-
micos deben realizar practicas clinicas y quirdrgicas bajo la supervisién
de médicos y personal autorizado competente. Durante estas practicas,
los estudiantes deben adherirse a los protocolos y programas de aten-
cién y prevencion tanto para el paciente como para el personal de salud,
respetando principios éticos y garantizando la seguridad del paciente.

4. Etica y deontologia profesional, valores y principios, con perspectiva
de género

Los estudiantes deben adquirir conocimientos soélidos y sensibilizarse
sobre los principios éticos y deontolégicos que rigen la practica médica,
incluyendo el respeto a la perspectiva de género, el trato digno y los de-
rechos de los pacientes, la confidencialidad de la informacion médica y
la autonomia del paciente, todo ello bajo la premisa de valores y princi-
pios éticos y morales.

5. Desarrollo de competencias clinicas y profesionales
Se espera que los estudiantes adquieran habilidades practicas y cono-
cimientos tedricos que les permitan realizar diagndsticos, implementar
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tratamientos y ofrecer educacion en salud para la prevencion, todo ello
conforme a estandares médicos aceptados y con un enfoque en la segu-
ridad del paciente.

6. Evaluacion continua y acreditacion

Los estudiantes deben someterse a evaluaciones tedrico-practicas orga-
nizadas y periodicas para asegurar que cumplen con los estandares de
conocimiento requeridos.

7. Cumplimiento de normas y regulaciones

Deben cumplir con las normas éticas y legales, asi como con las regula-
ciones especificas de las instituciones educativas y del hospital o insti-
tucion donde estén realizando su formacion.

8. Cuidado y atencidn al paciente

Aunque supervisados, los estudiantes y residentes participan activamen-
te en el cuidado directo de los pacientes, bajo la direccion y supervision
de médicos con licencia y especializacidn, en un trabajo ordenado y sis-
tematizado por niveles.

9. Comunicacién efectiva

Deben comunicarse de manera efectiva con los pacientes, sus familias
y otros miembros del equipo médico, aprendiendo la importancia de la
comunicacion activa, clara y compasiva, evitando el abuso, acoso y hos-
tigamiento en la atencion y en el entorno laboral.

10. Conocimiento y actualizacion

Es necesario mantenerse actualizados con los avances médicos y par-
ticipar en actividades de formacion continua para mejorar sus conoci-
mientos y habilidades.

11. Rigor metodoldgico y cientifico en los reportes y documentacion

Es fundamental que mantengan registros ordenados, protocolizados, preci-
sos y completos, supervisados y firmados por el responsable de la institu-
cion. Es importante recordar que los residentes ya son servidores publicos
y deben cumplir con las normativas integrales de responsabilidades ad-
ministrativas y legales en la atencién, las historias clinicas y los procedi-
mientos realizados, siguiendo las politicas y procedimientos establecidos.

12. Trabajo en equipo interprofesional

Deben colaborar efectivamente con otros profesionales de la salud si-
guiendo el modelo estandar de oro de la atencién interprofesional, para
garantizar una atencién integral y coordinada de los pacientes, rompiendo
con los paradigmas de la atencion monoespecializada.
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13. Seguridad del paciente
Ser conscientes de la seguridad del paciente en todo momento, identifican-
doy reportando cualquier problema de seguridad o error médico potencial.

Estas responsabilidades aseguran que el personal en formacioén no solo
adquiera habilidades clinicas esenciales, sino que también contribuya de
manera significativa al cuidado de los pacientes bajo la supervision ade-
cuada de médicos especialistas y autorizados en sus respectivas areas
de la medicina.

Las responsabilidades adquiridas durante la formacion profesional se
basan en principios normativos, principalmente en las Normas Oficiales
Mexicanas (NOM). Las NOM son regulaciones técnicas obligatorias que
establecen los criterios y requisitos minimos que deben cumplir los es-
tablecimientos, servicios y profesionales de la salud en México.

El eje fundamental se basa en nuestra Ley General de Salud, cuyas dis-
posiciones se enuncian a continuacion.

LEY GENERAL DE SALUD
Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero
de 1984.

TEXTO VIGENTE
Ultima reforma publicada DOF 01-04-2024.

DISPOSICIONES GENERALES

CAPITULO PRIMERO

Articulo 1.° La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de
la salud que tiene toda persona en los términos del articulo 4.° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, distribuye
competencias y establece los casos de concurrencia entre la Federacion
y las entidades federativas en materia de salubridad general. Es de apli-
cacién en toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico e
interés social (Articulo reformado DOF 29-05-2023).

NORMATIVIDAD EN EL PERSONAL EN FORMACION MEDICA

En cuanto a las NOM, estas se alinean en el contexto de la atencién médica
y siempre deben revisarse debido a los cambios que se presentan en sus
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actualizaciones, para conocer su vigencia y aplicacion. Entre las normas
relevantes para las responsabilidades en la practica médica se encuentran:

NOM-001-SSA-2023: Educacion en salud. Para la organizacién y funciona-
miento de residencias médicas en establecimientos para la atencion médica.

NOM-033-SSA-2023: Educacion en salud. Criterios para la utilizacién
de los establecimientos para la atencion médica como campos clinicos
para ciclos clinicos e internado de pregrado de la licenciatura en medicina.

NOM-168-SSA1-1998: Expediente clinico. Establece los criterios para
la organizacién, manejo y conservacion del expediente clinico.

NOM-220-SSA1-2016: Instalacion y operacién de la farmacovigilancia.
Establece los lineamientos para la vigilancia y evaluacion de los medicamentos.

NOM-035-STPS-2018: Establece los elementos para identificar, anali-
zar y prevenir los factores de riesgo psicosocial en el trabajo.

NOM-004-SSA3-2012: Expediente clinico. Establece los criterios para
la organizacién, manejo y conservacion del expediente clinico.

RESPONSABILIDAD DEL MEDICO EN FORMACION

Sin embargo, en el ambito legal, el término “responsabilidad” tiene otra
acepcion y, por supuesto, consecuencias juridicas.

Vale la pena recordar que una de las funciones del Estado es regular las
actividades de la sociedad y el ejercicio de las profesiones se encuentra su-
jeto a regulaciones. Particularmente, el ejercicio especializado de la cirugia
y de los procedimientos médico-quirurgicos de especialidad, esta regulado
por el Capitulo IX Bis de la Ley General de Salud. Este capitulo dispone en su
articulo 272 Bis que, para la realizacion de cualquier procedimiento médi-
co-quirdrgico de especialidad, los profesionales que lo ejerzan requieren una
cédula de especialista legalmente expedida por las autoridades educativas
competentes, asi como un certificado vigente de especialista que acredite
la capacidad y experiencia en la practica de los procedimientos y técnicas
correspondientes en la materia, de acuerdo con la Lex Artis Ad Hoc de cada
especialidad, expedido por el Consejo de la especialidad correspondiente.

Sin embargo, en lo que respecta a la formacién de recursos humanos
para los servicios de salud, la regulacion es escueta y limitada.
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La formacién de recursos humanos para los servicios de salud tiene
una naturaleza juridica compleja y distinta a la del resto de las disciplinas
profesionales. En practicamente todas las demds profesiones, los planes
y programas de estudio no exigen al alumno la realizacién de practicas
forenses o en campo, limitandose al periodo de duracion de la carrera en
las aulas de la institucion superior que la imparte.

La formacion de recursos humanos para los servicios de salud es distin-
ta, comenzando por la licenciatura en medicina. El estudiante de medicina
cursa los tres primeros afios en las aulas de la institucion de educacién
superior, para luego realizar ciclos clinicos en unidades médicas durante
el cuarto afio y, en algunos casos, un Ultimo quinto o sexto afio con el inter-
nado de pregrado, dependiendo de los programas escolarizados de la ins-
titucion educativa. Durante el quinto o sexto afio, debe cursar el internado
de pregrado, que constituye la primera participacion comprometida del es-
tudiante de medicina en la atencién al paciente, tanto hospitalizado como
en consulta, y que tiene una duracién de un afio en una unidad médica.

En el sexto o séptimo afio, el pasante de la licenciatura en medicina
debe prestar su servicio social, que corresponde a la ultima etapa de su
formacion. En esta etapa, aplica las experiencias de aprendizaje de afios
anteriores para solucionar problemas de salud o enfermedad, segun la
modalidad que elija, siempre bajo supervision de los niveles superiores,
aunque no siempre de los médicos adscritos con responsabilidad directa.

Asi, tanto las instituciones educativas como las instituciones de salud in-
tervienen en la formacion de los médicos, compartiendo la responsabilidad.

Algo similar ocurre con los médicos residentes, quienes deben desarrollar las
actividades académicas, asistenciales y quirurgicas previstas en los Programas
Académico y Operativo en la Unidad Médica Receptora de Residentes, la cual
cuenta con el aval académico de una Institucion de Educacién Superior.

El médico residente pasara los afios que dure la especialidad que cur-
se asistiendo diariamente a la Unidad Médica Receptora de Residentes,
donde realizara tanto actividades académicas como asistenciales. Por lo
tanto, debe considerarse que el médico residente tiene un caracter dual,
ya que, por un lado, es un recurso humano en formacion para los servicios
de saludy, por otro, es un trabajador de la Unidad Médica.

Como muestra de ello, en 1977 se incorpord en la Ley Federal del
Trabajo un capitulo especifico sobre los Trabajos de Médicos Residentes
en Periodo de Adiestramiento en una Especialidad. Es decir, no son sim-
ples “becarios”, sino estudiantes de una especialidad y trabajadores, lo
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que los registra como servidores publicos con sus derechos y obligacio-
nes ante la ley.

Es importante no perder de vista que, aquellos médicos residentes que
cursan su especialidad en instituciones publicas y reciben un emolumento
proveniente de la Hacienda Publica, son considerados servidores publi-
cos, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 108.° Constitucional.

Dentro de la figura del médico residente, existen tres aristas distintas
que, desde el punto de vista juridico, generan diferentes tipos de derechos
y, por supuesto, de obligaciones. El presente documento se centrara en
el ambito de responsabilidad del especialista en formacién.

RESPONSABILIDAD EN MATERIA CIVIL

En la teoria de la responsabilidad civil, quien causa un dafio a otro esta
obligado a repararlo. El dafio puede derivarse del incumplimiento de un
contrato, lo que genera una responsabilidad contractual, o bien de la vio-
lacion de un deber genérico de toda persona de no dafiar a otros, lo que
se conoce como responsabilidad extracontractual.

En el primer caso, aunque requiere la existencia de un contrato, esto no
significa que sea ajeno al ejercicio de la medicina. Los contratos no son
mas que acuerdos entre dos 0 mas personas que producen o transfieren
obligaciones y derechos. En el ambito cotidiano (privado), existen contra-
tos de prestacion de servicios profesionales cuando un paciente acepta el
monto de los honorarios del médico y recibe un servicio, como una consulta.

La responsabilidad extracontractual, en cambio, va mas alla de la exis-
tencia de un contrato y se relaciona directamente con un riesgo creado
y la violacién de un deber de cuidado. Esta responsabilidad se divide en
dos tipos: la objetiva y la subjetiva.

La primera de ellas, la responsabilidad objetiva, esta reconocida en el
articulo 1913 del Cédigo Civil Federal, que a la letra dice:

“Cuando una persona hace uso de mecanismos, instrumentos, aparatos o
substancias peligrosas por si mismos, por la velocidad que desarrollen, por
su naturaleza explosiva o inflamable, por la energia de la corriente eléctrica
que conduzcan o por otras causas analogas, esta obligada a responder del
dafio que cause, aunque no obre ilicitamente, a no ser que demuestre que
ese dafio se produjo por culpa o negligencia inexcusable de la victima”.
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Bajo esta concepcion, el uso de instrumental quirdrgico, farmacos anes-
tésicos, entre otros, podria constituir causas analogas que obliguen al mé-
dico a responder por el dafio causado cuando un procedimiento médico
se complique, aun cuando no haya actuado ilicitamente.

La responsabilidad subjetiva, en cambio, segun el Poder Judicial de la
Federacion, se funda en un elemento de caracter psicolégico, ya sea porque
existe la intencién de dafiar o porque se incurre en descuido o negligencia.

En los ultimos afos, los jueces, magistrados y ministros del Poder
Judicial han adoptado el criterio de juzgar los dafios derivados de la pres-
tacién de servicios profesionales del personal de salud desde el punto de
vista de la teoria de la responsabilidad subjetiva, analizando la existencia
de descuido o negligencia como elemento determinante. Es decir, la res-
ponsabilidad médica es de medios y no de resultados.

No podemos olvidar que, en el ejercicio de la practica médica, siempre
existe un elemento aleatorio que puede derivar en un dafio o incluso en
la muerte de un paciente al realizar un procedimiento médico o quirurgi-
co. Aun cuando el médico actue con toda diligencia, es imposible garan-
tizar un resultado al paciente. Sin embargo, dicho elemento aleatorio no
lo exime de cumplir con los estdndares establecidos en la Lex Artis Ad
Hoc de su especialidad, en las guias de practica clinica, normas oficiales
mexicanas y otros documentos pertinentes.

COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
(CNDH). ;QUE SON LOS DERECHOS HUMANOS?

Los derechos humanos (DDHH) pueden entenderse como los derechos
inherentes a todos los seres humanos, sin distincién alguna de naciona-
lidad, lugar de residencia, sexo, origen nacional o étnico, color, religion,
lengua, o cualquier otra condicion. Todos tenemos los mismos derechos,
sin discriminacion alguna. Estos derechos son universales e inalienables,
interdependientes e indivisibles, iguales y no discriminatorios.”

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) no estd siempre
del lado de los médicos. De hecho, segun se reporta, en la mitad de sus
laudos (51.7%) se concluye que existi6 evidencia de mala practica médica.

Entre los laudos dictados de 1996 a 2018, 51.7% concluia que existia evi-
dencia de mala practica médica, por lo que en poco mas de la mitad de los
asuntos que llegaban a un proceso arbitral se reconocia esa mala practica.
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Conrelacidn a los casos surgidos del sector publico, el total de laudos
con evidencia de mala practica médica era de 55.1%, mientras que en el
sector privado era de 49.1%.8

CONCLUSIONES

1. Los eventos adversos y los reclamos han tenido un incremento im-
portante en los ultimos afios, lo que ha llevado a que la poblacidn
esté altamente sensibilizada a ejercer sus derechos y que presente
mas reclamos en contra de actos médicos.

2. La preparacion con calidad, pertinencia y sensibilidad para la aten-
cion de la salud de la poblacién es responsabilidad de las institucio-
nes de educacion y salud a lo largo del tiempo de formacion. Esto
genera un binomio que favorece la sensibilizacién, la ética, los prin-
cipios y los valores, garantizando la reduccién de eventos adversos
cuestionables en la practica médica.

3. Es fundamental reforzar las asignaturas de Etica, Bioética, Legalidad
y Normatividad, asi como de administracion de sistemas de salud,
para asegurar la operatividad de la practica médica y quirudrgica, a
lo largo del tiempo de preparacién, y fomentar el trabajo en equipo
interprofesional que garantice una atencion integral y de calidad,
protegiendo y asegurando al paciente.

4. Las vias cldsicas de control y fomento académico, incluyendo la
ética profesional, no han sido suficientemente eficaces, lo que ha
generado segmentacién de responsabilidades y una reduccién en
las supervisiones. Por lo tanto, es necesario plantear nuevas pers-
pectivas, como la calidad y la excelencia y la medicina de precision,
como requisitos basicos en ambas vertientes institucionales.

5. Es fundamental adquirir pericia y manejo del conocimiento, inclu-
yendo contar con los documentos oficiales para ejercer la medicina
(titulo y cédula profesionales), realizar evaluaciones, mantener un
historial positivo, conocer y considerar los factores de riesgo y ob-
tener el consentimiento informado del paciente o, en caso de me-
nores de edad, del familiar, antes de realizar ciertos procedimientos
clinicos o quirdrgicos. También es importante proponer alternativas
diagnésticas y terapéuticas acordes con los conocimientos actuales.

6. Es vital conocer y manejar normas, leyes, lineamientos y reglamentos
que permitan proteger las actividades sustantivas de la medicina, no
solo con el objetivo de cumplirlas, sino también de evitar problemas
legales y normativos, que podrian llegar hasta el nivel penal.

7. Es importante que los médicos comprendan que son servidores pu-
blicos y que se rigen por los aspectos legales y constitutivos de la
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practica médica y que pueden contar con el respaldo institucional
para la proteccion de la actividad médica y quirdrgica.
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egun informacion de la Organizacién Mundial de la Salud, alrededor

de siete millones de pacientes se ven afectados por complicaciones

médico-quirdrgicas cada afio, de los que, como minimo, un millén
fallece durante la atencion médica o inmediatamente después.’

A través de la historia, la regulacion de la actividad médica ha estado
presente, como lo refieren todos los documentos mas antiguos. Ademas,
la regulacién de los procedimientos de la actividad médica ha sido una exi-
gencia social; por ejemplo, en el Cédigo de Hamurabi se menciona sancion
extrema en el error médico:

“218. Si un médico (Asu) opera a un noble por por una herida grave con una
lanceta de bronce y causa la muerte del noble; o si abre un absceso en el ojo
de un noble con una lanceta de bronce y lo destruye, se le cortara la mano.”

A raiz de la revolucion industrial cambia el modelo de atencién médica
paternalista, causando un impacto en el pensamiento y modificando la es-
tructura de relacién médico-paciente, haciendo cada vez mas fragil el proce-
so de la atencién médica. Esta situacién lleva a algunas consecuencias no
deseadas, como es el surgimiento de la medicina defensiva.

AHospital Espaiol de la Ciudad de México.
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De acuerdo con Mancilla y Marifielarena,? el modelo paternalista de re-
lacion médico-paciente que caracteriz6 a la practica médica desde sus
origenes, en la actualidad ha cedido paso a un nuevo modelo de atencién
basado en el principio de autonomia, lo que lleva al surgimiento del con-
sentimiento informado. Esa relacion, que data de la época de oro de la
medicina griega hace 25 siglos atras, esta cediendo paso a propuestas
de modelos de relaciéon mas horizontales.

SIGNIFICADO DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE. BASE Y
MODALIDADES

Es importante mencionar que el ejercicio de la medicina ha cambiado.
Hoy la relacion médico-paciente es diferente ya que, por una parte, el
modelo paternalista ha desaparecido y, adicionalmente, tenemos una
sociedad informada y exigente. Hoy en dia, existe una mayor cultura de
la calidad y los pacientes suponen que se va lograr un resultado: la cura-
cién del enfermo, aunque esto no siempre es factible.®

Tradicionalmente, la medicina estaba concebida como una relacién entre
el médico y su paciente, basada en una gran confianza; sin embargo, diver-
sos factores como el desarrollo de la tecnologia y de las comunicaciones,
el facil acceso a la informacién y el crecimiento de los sistemas socializa-
dos y masivos de salud, han llevado a que la relacién entre el médico y su
paciente sufra cambios y deterioro, favoreciendo que se genere desconfian-
za. Esta desconfianza del paciente hacia el médico y del médico hacia las
reacciones del paciente, generalmente ocurren al no cumplirse las expec-
tativas que tiene el paciente sobre los resultados esperados del proceso
de atencidn médica recibido, lo que condiciona un cambio en la relacién
médico-paciente, ocasionando desconfianza y una conducta defensiva.

Entender la complejidad del proceso salud-enfermedad y ubicar el acto
médico dentro de este contexto es una de las maneras de entender los
cambios en la relacion médico-paciente y, en especial, el conflicto que
actualmente se esta viviendo en ella.*

Hoy en dia, los pacientes tienen un mayor acceso a la informacion dis-
ponible por diversos medios y exigen al médico el respeto irrestricto a sus
derechos, pero también, frecuentemente, exigen que les sean realizados
estudios sofisticados y de tecnologia de punta, al considerar que son el
ultimo grito de la moda e infalibles, aun sin tener una justificacién médi-
ca. Ante una negativa del médico para realizarlos, surgen inconformidad
y quejas por parte del paciente.
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Cuando una relacién humana llega al nivel de un conflicto y este se
manifiesta en un litigio, entonces es necesaria la aplicacién del derecho
para la resolucién del mismo. Ahora bien, no existe una forma Unica de
resolver litigios. La mayoria de la ciudadania considera que el tradicional
litigio que se ventila en los juzgados y que puede prolongarse por afios,
es la manera mas idonea de resolver problemas. La gente tiene tenden-
cia a judicializarlo todo.

Curiosamente, esos mismos enfermos, prefieren que permanezca
el modelo hipocratico y paternalista de atencion médica. El paciente
desearia que el médico moderno conservara sus muchos recursos de
comunicacién y didlogo, sentir que se preocupa y se interesa por él
y su enfermedad, que lo aprecia como persona, quisiera ver su mira-
da perspicaz y comprensiva. Ademas, tiene la expectativa de que el
médico le dedique el tiempo suficiente para manifestar y compartir,
no solo las dudas e inquietudes sobre las causas fisicas y bioldgicas
relacionadas con su enfermedad, sino también que lo escuche sobre
los problemas psicoldgicos, sociales, familiares, laborales y existen-
ciales que le aquejan derivados de su padecimiento; es decir, buscan
en el médico un confidente, un amigo y un apoyo basado en una gran
confianza.

Citando al maestro Ignacio Chavez: “...Cuando la enfermedad se agra-
va, el enfermo necesita aferrarse a una tabla de esperanza, esa tabla de
esperanza es la confianza que deposita en el médico, por su saber, por
su prestigio, pero, sobre todo, por el espiritu de simpatia e indulgencia
con que lo atendia, aqui la ciencia sola no basta y se requiere la actuacion
comprensiva, impregnada de calor humano.”

EL ORIGEN ETIMOLOGICO Y CONCEPTO DE CONFLICTO

Desde el punto de vista etimoldgico:

La palabra conflicto proviene del vocablo latino conflictus, derivado del
verbo confligere, que significa chocar, golpear juntos.

Como concepto:
El derecho define el conflicto como una incompatibilidad de intereses

o insatisfaccion entre dos personas, basadas en una norma juridica, que
entran en contradiccion, de ahi que los conflictos pueden ser:
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a) Unilaterales: cuando una persona tiene una queja contra otra
(personales).

b) Bilaterales: cuando la discrepancia surge entre dos partes.

El desacuerdo entre dos 0 mas partes esta determinado por intereses,
valores o necesidades que se contraponen.

A pesar de que la resolucién alternativa de conflictos no es reciente, se
sabe que la mediacién, conciliacién y arbitraje han sido esquemas acep-
tados, internacionalmente, para tratar de resolver estas controversias.

La comunicacién en medicina se considera una competencia clinica ba-
sica para el profesional de la salud. El éxito de una buena consulta médica
depende de la calidad de la comunicacién que el médico establezca con
el paciente y es la piedra angular de la relacion médico-paciente. Cuando
se analiza la etiologia que causé el conflicto, frecuentemente, podemos
ver que mejorar la comunicacion asertiva logra mejorar la calidad de la
atencién médica.

Los problemas de comunicacion en la relacion médico-paciente se ubi-
can en el primer lugar de los motivos por los cuales se deriva una queja o
un evento adverso. Existen innumerables experiencias cotidianas en las
que no se llega a concluir el proceso de comunicacién. Por este motivo,
el profesional de la salud debe considerar todos los factores que influyen
en las condiciones idéneas para que el didlogo sea eficaz: pretensién de
verdad, argumentos sélidos, honestidad, claridad y congruencia en la ex-
posicién. Adicionalmente, siempre debemos cerciorarnos de que el men-
saje cumpla con el objetivo de motivar al paciente y, que asi, él considere
que son en beneficio del paciente. Es asi como se produce la empatia,
que es la capacidad de sentir lo que el otro siente, “ponerse en sus za-
patos”y, al mismo tiempo, hacer sentir al otro lo que uno siente a esto.

“Con el uso de habilidades de comunicacion efectiva, se busca aumen-
tar la precision diagndstica, la eficiencia en términos de adherencia al
tratamiento y construir un apoyo para el paciente.” El uso efectivo de
habilidades en la comunicacién beneficia tanto al médico como al pa-
ciente; por otro lado, facilita la deteccién de los problemas clinicos del
paciente. Ademas, a comunicacioén en salud es un factor muy importante
en la adherencia terapéutica, asi como un papel fundamental para afron-
tar situaciones de duelo.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LOS
PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS

Un tratamiento médico-quirurgico es un procedimiento que involucra una
serie de etapas que se inician en el preoperatorio, donde se realizan diver-
sos estudios de laboratorio y gabinete necesarios para valorar la situacién
clinica del paciente. Es importante considerar que, aun llevando todos
los protocolos de seguridad del paciente, pueden presentarse complica-
ciones durante el procedimiento, por lo que es necesario que el médico
tratante recabe la carta de consentimiento informado después de haber-
le explicado cuales son los riesgos, beneficios y alternativas, si las hay.

Hoy es comiunmente aceptado que el consentimiento informado sea
un proceso gradual y verbal en el seno de la relacién médico-paciente, el
paciente acepta o no someterse a un procedimiento diagndstico o tera-
péutico después de que el médico le haya informado en calidad y canti-
dad suficientes sobre la naturaleza, los riesgos y beneficios que él mismo
conlleva, asi como sus posibles alternativas.

El consentimiento informado es el instrumento mediante el cual el pa-
ciente ejerce su derecho a la autodeterminacion y, para ello, el médico
estd en el deber de dar la informacién que aquel necesita. El requerimien-
to de obtener el consentimiento ha sido ampliamente fundamentado en
un replanteamiento de la relacién médico-paciente tradicional, sustentado
en el reconocimiento de la autonomia del individuo.

Algunos paises se han planteado tratar de resolver las controversias
a través de una comunicaciéon mas efectiva, siendo hoy en dia uno de
los objetivos prioritarios en paises del continente europeo, de ahi que la
deteccion de la problematica relacionada con las fallas en el proceso de
comunicacion se transforme en una prioridad a ser atendida, para lograr
asi mantener las bases humanisticas de la medicina, y lograr, ademas,
mejorar la calidad de los servicios de salud.

Algunas de las causas principales que se asocian con los conflictos en
la relacion médico-paciente son:

* Incremento en la cultura del litigio.

* Interferencia en la relacién por parte de terceros pagadores.

* Influencia de los medios de comunicacién en la opinién publica.
» Desinformacién de la naturaleza de la atenciéon médica.

+ Ausencia del expediente clinico o deficiencias en su integracion.
+ Falta de la elaboracién del consentimiento informado.

+ Falta de insumos en el sistema de salud.
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Cuadro 1. Factores que general el conflicto médico legal.

(Génesis de los conflictos

|

Resultados inesperados.
Falta de informacién.

Atencién parcial.
Tardanza en la atencién.
Falta de recursos.

Friccién con la familia.
Trato de clientes.
Actitud paternalista.
Cobros excesivos.
Mala comunicacién.

Opinién de ofro médico.
DENUNCIA | Mayor exigencia social.
DEMANDA | Algunos medios de informacién.
QUEJA Industria del litigio vs médicos.

|r Factores que Generan:

Por otra parte, podemos reconocer que la mayoria de los errores son
consecuencia de:

» Una comunicacion deficiente o inadecuada entre el personal que
participara en la realizacién del procedimiento.

+ La falta de participacion del paciente.

» La ausencia de barreras de seguridad antes de la realizacién del
procedimiento.

RESOLUCION DE CONFLICTOS

Se han planteado dos opciones para la resolucién de los conflictos:

1. Via judicial: se reconocen las siguientes vias de responsabilidad
profesional:’
* Penal
+ Civil
+ Administrativa
+ Laboral

2. Via extrajudicial.
A partir de la reforma constitucional del 18 de junio del 2008, en
el articulo 17 de nuestra carta magna, se prevé la resolucién de
controversias en la via extrajudicial de lo que se lee:®
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“Las leyes preveran mecanismos alternativos de solucion de
controversias. En la materia penal regularan su aplicacion, aseguraran
la reparacion del dafo y estableceran los casos en los que se requerira
supervision judicial.”

La deteccion de génesis de los conflictos relacionados con
la problematica relacionada con las fallas en el proceso de
comunicacion se transforma en una prioridad a ser atendida, para
lograr, asi, mantener las bases humanisticas de la medicinay lograr,
ademads, mejorar la calidad de los servicios de salud.

RECOMENDACIONES PARA PREVENIR CONFLICTOS

La mejor manera de evitar los conflictos que se generan en la practi-
ca de la medicina es la prevencion. Para ello, mencionamos algunas
recomendaciones:

1.

3.

Mantener una relacion respetuosa: El paciente tiene derecho a
que el médico, la enfermeray el personal que le brinde la atencién
médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno y respetuoso,
respecto a sus convicciones personales y morales, principalmente,
las relacionadas a sus condiciones socio-culturales, de género, de
pudor y respeto a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento
que presente, y que este trato se haga extensivo a los familiares
o acompafiantes (Articulos 51y 83 de la Ley General de Salud).’

Informar y obtener consentimiento informado: El paciente tiene de-
recho de expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando
acepte sujetarse con fines de diagnéstico o terapéuticos a procedi-
mientos que impliquen un riesgo. Como elementos fundamentales
del consentimiento informado el paciente debera conocer en forma
amplia y completa en qué consiste el procedimiento o acto médico
propuesto, los beneficios que se esperan, asi como de las compli-
caciones o eventos que pudieran presentarse a consecuencia del
acto médico, asi como las posibles alternativas. La necesidad de
contar con un consentimiento informado incluye las situaciones
en la que el paciente decida participar en estudios de investigacion
o en el caso de donacidn de érganos.™

Cumplir con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012: Llenar siempre los
documentos del expediente clinico en forma adecuada, con los
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requisitos y formalidades que establece la NOM004-SSA3-2012,
ya que, ante una controversia legal, es la principal prueba docu-
mental."?

Actuar con bases cientificas y apoyo clinico: Cumplir con las obli-
gaciones de medios que consisten en poner todos sus conocimien-
tos cientificos y recursos técnicos al servicio del cliente, asi como
en el desempefio del trabajo convenido.

El Reglamento de la Ley General de Salud en su Articulo 9 establece:

“Los Principios de Atencion Médica deberan llevarse a efecto de
conformidad con los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica (Lex Artis).”"

“Actuar con las competencias fundamentales que indiquen
un cambio continuo, que dé como resultado una capacitacién
mesurable y un excelente marco de referencia para la educacion y
la practica profesional.”

Guardar el secreto profesional (Confidencialidad): El paciente tie-
ne derecho a que toda la informacidén que exprese a su médico se
maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue, mas que con
la autorizacidn expresa de su parte, incluyendo aquella informacién
que derive de un estudio de investigacion al cual se haya sujetado
de manera voluntaria. Esto no limita la obligacién del médico de
informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.

Proceder de acuerdo a sus capacidades y competencias: Este es
un fendmeno complejo que expresa las potencialidades de una per-
sona para orientar su actuacion en el ejercicio de la profesion, con
iniciativa, flexibilidad y autonomia, en escenarios heterogéneos y
diversos, a partir de la integracién de conocimientos, habilidades,
motivos y valores, que se expresan en un desempefio profesional
eficiente, ético y de compromiso social. Contar con todos los do-
cumentos que acrediten una preparacion profesional apropiada.’

Instalaciones y equipos seguros: Los establecimientos médicos
deben contar con lo que determina la Norma Oficial Mexicana de
Minima Infraestructura (NOM-016-SSA 3-2012). Entre otros mu-
chos criterios, los hospitales certificados deben demostrar el ape-
go a esa normatividad.™

Atender oportunamente las urgencias: Cuando esté en peligro la
vida, un 6rgano o una funcidn, el paciente tiene derecho a recibir
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atencién de urgencia por un médico, en cualquier establecimiento
de salud, sea publico o privado, con el propdsito de estabilizar sus
condiciones.

9. Trabajo de equipo: Es importante aprender a trabajar en equipo, de
manera coordinada y, al mismo tiempo, dejar muy claro quién es el
responsable de cada actividad. El énfasis debe ser manteniendo
siempre el perfil humano y profesional.

10. Comunicacion asertiva: Es una cualidad que debemos tener las
personas para manifestar nuestras ideas de forma consciente y
adecuada frente a los demas. Las personas que poseen esta cua-
lidad expresan de manera directa sus opiniones y sentimientos,
tanto positivos como negativos.

CONCLUSIONES

Las causas mas importantes en la etiopatogenia de conflictos son:

» Comunicacién deficiente o inadecuada del médico en la realizacién
del procedimiento diagndstico o terapéutico.

* Mala relacién médico-paciente.

+ Falta de apego a protocolos.

+ Falta de apego a las NOM pertinentes.

» Ausencia de barreras de seguridad antes de la realizacion del pro-
cedimiento.
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mente, desde sus inicios en la década de 1950, hasta la actualidad,

y los nuevos avances en este campo tienen el potencial de ayudar
o alterar multiples industrias, incluida la atencién médica." Las patologias
gastrointestinales (Gl) contribuyen a una carga significativa de enfermedad
en todo el mundo. La practica de la gastroenterologia puede prestar gran-
des beneficios a la sociedad, siempre que, los médicos observen el debido
cuidado, sinceridad, eficiencia y habilidad. La inteligencia artificial (IA) estd
transformando el campo de la gastroenterologia al proporcionar soluciones
innovadoras para el manejo de los trastornos gastrointestinales. Las dos
areas principales de la tecnologia de aprendizaje profundo de IA que pueden
considerarse aplicables a Gl y hepatologia son el andlisis de reconocimien-
to de imagenes y el andlisis de datos clinicos. La integracion de la IA en la
endoscopia gastrointestinal representa un avance significativo en el campo
y ofrece oportunidades para mejorar la precision del diagndstico y los pro-
cesos de toma de decisiones (Ali, 2024).?

EI concepto de inteligencia artificial (IA) ha evolucionado, significativa-

Existe un interés creciente en la utilizacién de tecnologias de IA en gas-
troenterologia, con aplicaciones que van desde la deteccion asistida por
computadora durante la colonoscopia, hasta la prediccion de resultados
en pacientes con insuficiencia hepatica aguda o crénica. El potencial de la
IA en gastroenterologia se extiende a diversas dareas, como el diagnéstico
clinico, la toma de decisiones basada en datos de imagenes médicas y la

ABPosgrado en Cirugia General y alta especialidad en Endoscopia Gastrointestinal.

PEstudiante de Medicina, Tecnolégico de Monterrey, CDMX.
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prediccion de hemorragia posoperatoria después de procedimientos en-
doscépicos. Se estan desarrollando tecnologias de inteligencia artificial,
como el aprendizaje automatico (ML) y las redes neuronales convolucio-
nales (CNN), para ayudar en diversas etapas de los procedimientos en-
doscdpicos, incluida la preparacion, deteccion, diagndstico y clasificacién
de patologias gastrointestinales (Campion, 2024).}

Los algoritmos de ML son herramientas estadisticas que permiten
a un sistema imitar la inteligencia y el comportamiento humanos en
el analisis de datos, generando algoritmos matematicos para abordar
un nuevo problema sin instrucciones programadas explicitas sobre
cémo hacerlo.®*

Las plataformas basadas en ML y CNN requieren aprobacion re-
gulatoria como dispositivos médicos. Las interacciones entre los
humanos y las tecnologias que utilizamos son complejas y estan in-
fluenciadas por elementos de disefio, conductuales y psicoldgicos.
Debido a las diferencias sustanciales entre la IA y las tecnologias
previas, se pueden esperar diferencias importantes en la forma en
que interactuamos con los consejos de las tecnologias de IA. La IA
abarca una amplia variedad de aplicaciones para algoritmos infor-
maticos sofisticados que utilizan grandes volimenes de datos para
realizar tareas que, tradicionalmente, se pensaba que requerian inte-
ligencia humana.®

Entre las aplicaciones iniciales mas prometedoras de la 1A en la
endoscopia gastrointestinal se encuentran la deteccién asistida
por computadora (CADe) y el diagnéstico asistido por computadora
(CADx) de pélipos premalignos durante la colonoscopia utilizando
sistemas de ML.%*

Si bien, los resultados iniciales sobre CADe de pélipos colorrectales
mostraron mejoras impresionantes en métricas clave de la calidad de la
colonoscopia, algunos estudios posteriores del mundo real mostraron
efectos mas modestos o, incluso, ningun efecto, y observaron una ma-
yor tasa de reseccion innecesaria de polipos no neopldsicos. Mas que
la mayoria de los otros avances en la ciencia médica, la implementacion
exitosa de las plataformas de IA dependerd, no solo del éxito técnico y
la eficacia técnica de la plataforma, sino, también de la capacidad de la
tecnologia para interactuar con sus operadores humanos. A pesar de
la gran velocidad del progreso en el desarrollo y la implementacién de
nuevas aplicaciones para la IA en endoscopia gastrointestinal, los efec-
tos de la IA en el mundo real en la toma de decisiones médicas, siguen
sin explorarse.®®
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DISENO DE ALGORITMOS Y DISENO DE INTERFAZ

Los programas de reconocimiento de imagenes con IA tienen la capaci-
dad de compensar el error humano y mejorar la eficiencia y calidad de los
procedimientos endoscopicos. Las plataformas CADe y CADx basadas en
CNN se crean entrenando al programa con grandes volumenes de datos,
por ejemplo, imagenes y videos con un diagndstico definido, lo que permite
al programa aprender patrones en las imagenes que sugieren la presencia
de patologia o el diagnéstico especifico de interés. La seleccion y conser-
vacioén de dichos datos de imagenes o texto representa el primer punto de
contacto entre los humanos y la plataforma de IA. Hay varias formas en
que las decisiones humanas sobre capacitacion y disefio pueden influir en
el funcionamiento a largo plazo de la plataforma de IA. CADe puede ayu-
dar con la segmentacion (identificacion y localizacién de una anomalia)
y CADx puede ayudar a distinguir entre diagndsticos. El papel de CADe y
CADx varia segun la patologia que se evalla endoscépicamente.¢7

La posibilidad de generar sesgos en el funcionamiento de la platafor-
ma hace que sea imperativa la seleccion de la mejor base de datos de
capacitacién posible, ya que en otras aplicaciones se ha demostrado que
las consecuencias no deseadas de los datos de capacitacidn sesgados
tienen consecuencias negativas en los resultados de salud de los pacien-
tes de grupos minoritarios. Un conjunto de datos desequilibrado con de-
masiadas instancias de patologia y pocas imagenes sin patologia puede
distorsionar el algoritmo y provocar una disminucion de la especificidad.
Cuanto mayor sea el nimero de imagenes utilizadas para entrenar el al-
goritmo, mejor se puede esperar que funcione el sistema. El disefio de la
interfaz de usuario es un factor importante para optimizar el rendimien-
to de CADe/CADXx. Las caracteristicas de disefio que minimizan la carga
cognitiva adicional hacen que las alarmas y los consejos sean coheren-
tes, y puedan generar efectos sinérgicos. Por el contrario, las plataformas
mal disefiadas pueden aumentar el riesgo de sesgo de automatizacion,
diagndsticos incorrectos y tratamientos innecesarios.’3¢7

PRECISION DIAGNOSTICA DE LA IA EN LA DETECCION DE
LESIONES INTRALUMINALES

En una revisién sistematica y un metaanalisis, donde sintetizaron la evi-
dencia existente sobre la precision diagnostica de los modelos de IA en la
deteccion de patologias luminales gastrointestinales comunes, en compara-
cion con el estandar de referencia, las patologias luminales gastrointestina-
les mas comunes investigadas fueron la aparicion de polipos y neoplasias
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gastrointestinales, las cuales tuvieron una alta precision. Los especialistas
que abordan las patologias gastrointestinales son un subconjunto de mé-
dicos especialistas que manejan grandes volumenes de datos clinicos y
de imagenes obtenidos mediante diversos procedimientos endoscdpicos.

Los algoritmos de IA han demostrado una gran precision en el diag-
nostico de pélipos, eséfago de Barrett, enfermedad celiaca, enfermedad
inflamatoria intestinal y otras patologias.®"°

Estos algoritmos van desde redes neuronales hasta métodos de con-
junto, como maquinas de vectores de soporte y técnicas de aprendiza-
je profundo. En esta revision sistematica el aprendizaje profundo y los
métodos de conjunto fueron los modelos de |IA mas utilizados en los
estudios incluidos. Dentro de sus conclusiones mencionan que hasta
ese momento la mayoria de la literatura sobre la IA en medicina es re-
trospectiva. El nimero de estudios prospectivos en los que se imple-
menta la IA en un entorno clinico es limitado. Hay una falta de rigor
metodoldgico en el disefio y la realizacion de los estudios publicados
y, el riesgo de sesgo en la mayoria de los dominios, se considera poco
claro o alto. Es por esta razén que los médicos, especificamente, y los
sistemas de salud, en general, carecen de confianza en dichos algorit-
mos, lo que impide la implementacion y los beneficios a gran escala de
la IA en entornos del mundo real. Los modelos de IA tienen el potencial
de diagnosticar con precision lesiones gastrointestinales basandose
en hallazgos endoscdpicos en comparacion con los expertos. Estos
resultados podrian tener implicaciones significativas para los resulta-
dos relacionados con los pacientes en entornos con recursos limita-
dos, donde el personal capacitado para interpretar estas imagenes es
escaso. Sin embargo, para aprovechar plenamente los beneficios de los
modelos de IA, se requieren grandes estudios multicéntricos disefiados
prospectivamente para demostrar la efectividad de los resultados y para
la implementacion de la IA en la practica clinica habitual en todos los
entornos de paises de bajos, medianos y altos recursos econémicos.
El rendimiento de los sistemas de |IA existentes en endoscopia puede
variar, significativamente, segun las configuraciones de mejora de pos-
procesamiento utilizadas en las diferentes unidades de endoscopia.
Los estudios recientes destacan que el aumento de datos de dominios
especificos, que abarca una variedad de configuraciones de mejora,
puede mitigar eficazmente esta variabilidad, asegurando un rendimien-
to consistente de la IA en diversos centros.®”

Posterior al desarrollo del modelo de deteccién basado en aprendizaje
profundo, se realiza la recoleccion de datos y se etiquetan las estructuras
que se utilizaran en el aprendizaje del modelo, seguido de la arquitectura
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del modelo, se crean las redes neuronales para utilizar las muestras ob-
tenidas en las fases anteriores, realizar el entrenamiento del modelo y su
validacion interna, dichas métricas incluyen:

+ Sensibilidad: La fraccion de muestras positivas realmente clasifica-
das como positivas.

+ Especificidad: La fraccién de muestras negativas realmente clasifi-
cadas como negativas.

+ Precision: La fraccion de las muestras correctamente clasificadas.

* Puntaje F1: La media armdnica de sensibilidad y valor predictivo
positivo.

* loU (Interseccion sobre la unién): El rendimiento de la deteccion de
objetos al comparar el “ground truth” con la deteccién del modelo.™

CLAVES FUNDAMENTALES DE LA VISION POR ORDENADOR
EN ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL

+ |dentificar casos de uso prioritarios.

+ Ciencia de datos: obtencidn, curacion, almacenamiento y etiquetado
de imagenes/videos endoscopicos.

+ Colaboraciones crecientes entre médicos y expertos en |A/vision
por computadora.

» Las aplicaciones de IA deben validarse en entornos clinicos del
mundo real con diferentes conocimientos y experiencia, utilizan-
do una gama de equipos endoscopicos fabricados por diferentes
fabricantes.

« Elcampo de la IA es altamente interdisciplinario y requiere aportes
de diversas partes interesadas, incluidos gastroenterélogos, endos-
copistas, informaticos, cientificos de datos, expertos de la industria
y autoridades reguladoras.

ANALISIS DE RECONOCIMIENTO DE IMAGENES

Endoscopia y colonoscopia

El reconocimiento de imagenes puede caer en una categoria de CADe o
CADx. CADe puede ayudar con la segmentacion (identificacion y locali-
zacion de una anomalia) y CADx puede ayudar a distinguir entre diagnds-
ticos. El papel de CADe y CADx varia segun la patologia que se evaltua
endoscépicamente. En el es6fago, CADe y CADx pueden ayudar a identifi-
car condiciones premalignas y cambios sutiles de malignidad. Identificar
posibles dreas del eséfago de Barrett es de suma importancia para los
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endoscopistas, ya que la deteccion temprana se asocia con una menor
mortalidad por adenocarcinoma de eséfago. La esofagitis eosinofilica es
otra area en la que se ha utilizado CADe, para identificar y monitorear el
progreso de la enfermedad. Se ha demostrado que las CNN tienen mayor
precision, sensibilidad y especificidad que los endoscopistas no expertos
en conjuntos de imagenes de prueba.

Un metaanalisis en 20271 mostrd que los sistemas de inteligencia ar-
tificial tienen una alta precision, de hasta 90%, en la deteccién de todas
las neoplasias del tracto gastrointestinal superior, incluidos los cance-
res gastricos. Algunos estudios también se han centrado en predecir la
profundidad de la invasién tumoral en el cancer gastrico temprano, reve-
lando que la |A predijo la profundidad de la invasién con alta sensibilidad
y especificidad, excepto en casos de histologia indiferenciada, donde la
precision del modelo de IA fue significativamente menor.®

Imagenes endoscopicas de H. pylori en la mucosa gastrica infectada
también se han utilizado para alimentar modelos de entrenamiento. La
mucosa gastrica en H. Pylori de los pacientes infectados presentan diver-
sos grados de inflamacién, metaplasia intestinal y atrofia. Los estudios
han demostrado que la IA podria superar a un endoscopista en la detec-
cion de estos cambios.™

Sobre la base de los sélidos resultados que sugieren beneficios en la
colonoscoplia, los sistemas comerciales han sido aprobados reciente-
mente por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). El
primer sistema CADe aprobado por la FDA es Gl Genius (Medtronic),
aprobado en 2021." Este sistema utiliza marcadores de identificacion
visual de cuadros verdes para resaltar los pdlipos en tiempo real durante
la evaluacién endoscépica. Otros sistemas disponibles comercialmente
incluyen EndoBrain (Cybernet Systems Co.), Discovery (Pentax Medical),
REiLI CAD EYE (Fuijifilm) y ai4gi (Imagia). A medida que las CNN y la tec-
nologia de inteligencia artificial contindan desarrollandose, es probable
que nuevos sistemas comerciales lleguen al mercado y soliciten la apro-
bacion regulatoria.’ CADx en colonoscopia incorpora analisis en tiempo
real para determinar el tipo de pdélipo identificado mediante diagndstico
optico (Figura 1-2). La IA también puede ayudar a estimar el tamafio de
los pélipos.

Otra drea de beneficio potencial en el tratamiento endoscépico de pa-
tologias gastrointestinales es la evaluacion de las hemorragias gastroin-
testinales (GIB). Si la IA puede ayudar a estratificar el riesgo de estos
pacientes con un alto grado de precisién, esto, probablemente, conduci-
ré a una menor morbilidad y mortalidad en este grupo.
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Figura 1. Identificacion de pdlipo Figura 2. Cromoendoscopia digital
en recto en polipo del recto

Capsula endoscopica y enteroscopia

La videocapsula endoscépica inaldmbrica (VCE) permite una captura de
imagenes intraluminal menos invasiva que la endoscopia tradicional. Sin
embargo, el analisis de imagenes en VCE requiere mucho tiempo y de-
pende del operador, lo que puede dar como resultado lesiones o pato-
logias pasadas por alto. Las CNN se han estudiado para el andlisis de
imagenes VCE con el fin de mejorar el andlisis de estos resultados. CADe
se puede utilizar para evaluar la presencia de hemorragia en el intestino
delgado, que es la indicacién mas comun para los estudios con capsula.
Otra situacidn a destacar es que los tiempos de lectura de las capsulas
han mejorado con el uso de CNN. Se han desarrollado modelos de cap-
sula endoscopica para enfermedad de Crohn y de colon para detectar
estenosis y sangre con alta sensibilidad y especificidad. La VCE CADe,
igualmente, desempefia un papel en la deteccion de Ulceras gastricas
y duodenales, y las Ulceras mas grandes se detectan mas facilmente.®

De igual forma, se estan desarrollando modelos de aprendizaje profun-
do para la evaluacién de la mucosa anormal en la enfermedad celiaca.
Estos modelos pueden utilizarse para el diagnéstico y clasificacién del
fenotipo celiaco.’®®

La enteroscopia asistida por dispositivo (DAE) es el Gnico examen que
combina propiedades de diagndstico con muestreo de tejido y endoscopia
terapéutica. Inicialmente, concebido para la investigacion del intestino del-
gado, las propiedades de DAE la hacen adecuada para la evaluacion de
todo el tracto gastrointestinal. Normalmente, la DAE se realiza con un en-
teroscopio de balén simple o doble, pero, recientemente, el enteroscopio
espiral motorizado ha sido una alternativa. La implementacién de modelos
de IA para DAE aun se encuentra en las primeras etapas. La aplicacion de
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IA en DAE se ha estudiado para la identificacion de lesiones vasculares,
lesiones protuberantes, ulceras y erosiones (Figuras 3-4). El desarrollo y
aplicacién de estos sistemas podria amplificar las indicaciones y benefi-
cios de la DAE, aumentando su rendimiento diagndstico y su rentabilidad.™

Figura 2. Visién endoscépica de Figura 3. Identificacién de hemorragia
la mucosa normal del yeyuno en el yeyuno con enteroscopio
con enteroscopio de doble balén. de doble balén.

Ecografia endoscépica, colangiopancreatografia endoscopica,
colangioscopia

El papel de la |A en la endoscopia avanzada, especificamente, la ecografia en-
doscopica (USE), la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE)
y la colangioscopia, estd relacionado con la necesidad de diagnosticar lesio-
nes pancreaticobiliares malignas y premalignas, sin embargo, existen difi-
cultades en la diferenciacion de lesiones y discrepancia en los evaluadores.

La USE asistida por IA en quistes pancreaticos premalignos se ha eva-
luado como una posible respuesta a las limitaciones de la tomografia
computada, la resonancia magnética y la USE tradicional para diferenciar
entre lesiones benignas, neoplasias mucinosas papilares intraductales
de alto riesgo y malignidad.

Se han desarrollado varios estudios para evaluar y comparar la precision
diagnostica del USE asistido por IA contra el USE tradicional en la detec-
cioén del cancer pancreatico, y distinguir entre lesiones cronicas y tejido
normal. Con el paso del tiempo, se desarrollaron nuevas técnicas de USE
que se incluyeron como parte del manejo de los pacientes. En paralelo,
se disefiaron diferentes tipos de |IA para diferenciar las lesiones pancrea-
ticas benignas de las malignas. Otra aplicacion de la IA en el USE es el
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diagnostico diferencial de lesiones subepiteliales. La aplicacién de lalA en
la endoscopia biliopancreéatica ha sido evaluada por mucho tiempo y mos-
tré resultados prometedores. La IA y su aplicacion en medicina se deben
considerar beneficiosas porque ayudaran a sobrepasar las limitaciones de
procedimientos complejos (colangioscopia y USE)."" Se han creado varias
clasificaciones para detectar malignidad basandose en las caracteristicas
macroscoépicas de las lesiones de la via biliar durante el procedimiento de
colangioscopia con la intencién de disminuir esta variabilidad entre los
observadores. Sin embargo, estas clasificaciones no han logrado ese ob-
jetivo. Ahora, se han desarrollado modelos de IA con la finalidad de ayudar
a los operadores a detectar lesiones malignas y a obtener biopsias. Los
primeros modelos de IA en la colangioscopia fueron desarrollados para
la deteccidn de vasos sanguineos tortuosos, pero tenian la desventaja de
estar limitados a imagenes y no era posible su utilidad en casos en vivo.
Robles-Medranda et al. desarrollaron su propio modelo de CNN capaz de
detectar lesiones neoplasicas en videos pregrabados y tiempo real.’'?

El modelo CNN propuesto distinguio las lesiones neoplasicas de las
vias biliares con buena precision y superé a dos endoscopistas no exper-
tos y un experto. La aplicacién de modelos de IA para entrenar a endos-
copistas en procedimientos endoscopicos avanzados puede aumentar la
eficacia de dichos endoscopistas y disminuir el nimero de procedimien-
tos necesarios para alcanzar la pericia requerida.

Patologia

Los modelos de reconocimiento de imagenes también pueden ser Utiles
en patologia gastrointestinal para enfermedades mudltiples. El campo in-
cipiente de la patologia computacional utiliza herramientas basadas en
inteligencia artificial y aprendizaje automatico para mejorar la precision
y velocidad del diagnéstico de la patologia gastrointestinal, pero, del mis-
mo modo, aln se necesitan estudios a gran escala para demostrar un
beneficio sobre los métodos patolégicos tradicionales.™

ANALISIS DE DATOS CLIiNICOS

Prediccion de factores de riesgo

En los Ultimos afios se ha explorado el potencial de la IA para predecir el
desarrollo de enfermedades, los resultados y las respuestas al tratamiento.
Las patologias especificas mas estudiadas para la identificacién de factores
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de riesgo incluyen: enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), cancer géstrico
y GIB. La Ell, en particular, se ha beneficiado del analisis de conjuntos de da-
tos de gran volumen para la identificacion de factores de riesgo genéticos.®
La identificacion de factores de riesgo para la recurrencia y la estadificacion
del cancer gastrico es otra area en la que el aprendizaje profundo puede ser
util. Se observé que un modelo de IA tiene una mayor precision que el ac-
tual sistema de estadificacion de tumores, ganglios y metastasis (TNM).%

La estratificacion del riesgo de hemorragia gastrointestinal también
es un area de interés en el analisis de datos asistidos por IA. Ayaru et al.
desarrollaron un modelo predictivo para la hemorragia digestiva alta no
varicosa y fueron capaces de predecir con precision el riesgo de nueva
hemorragia en 88% de los casos.”!

De igual forma, en otro modelo predictivo de ML, disefiado, especificamen-
te, para el sangrado gastrointestinal, mostré precisiones, sensibilidades y es-
pecificidades superiores en comparacion con la puntuacién estandar actual.??

Prediccion del resultado del tratamiento

Algunos estudios han utilizado modelos de aprendizaje automatico para
intentar predecir los brotes de Ell mediante el andlisis de resultados sus-
titutos relacionados con la Ell, como hospitalizaciones, uso de esteroides
e inicio de productos biologicos. En el estudio de Waljee et al. examina-
ron datos de reclamaciones de seguros de mas de 20,000 pacientes para
obtener informacion sobre el uso de esteroides u hospitalizaciones, y
utilizaron estos datos para crear un algoritmo predictivo para los brotes
de Ell que fue superior a la calprotectina fecal.? Estos estudios enfati-
zan la posible ventaja de costos del uso de ML en la atencién médica y
el potencial de utilizar conjuntos de datos EMR existentes para mejorar
los resultados, en lugar de biomarcadores individuales. En hepatologia,
se pueden utilizar grandes conjuntos de datos y ML para predecir los re-
sultados del trasplante de higado.? En la actualidad, se emplean modelos
estadisticos como el modelo de enfermedad hepatica en etapa terminal
(MELD) para ayudar con la asignacion de érganos. Sin embargo, MELD
tiene una utilidad limitada para predecir la supervivencia postrasplante.
Un estudio retrospectivo compardé modelos estadisticos tradicionales
(regresion de Cox, MELD, MELD de donante, puntuacién de equilibrio de
riesgo) con métodos de aprendizaje automatico, incluidas redes neuro-
nales artificiales y bosques aleatorios.?®

Estos resultados sugieren que los métodos ML son comparables a
los métodos tradicionales para la supervivencia postrasplante. Para el
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carcinoma hepatocelular, un modelo de una red neuronal artificial lama-
da “Metroticket” tuvo mayor precisién en la prediccion de la superviven-
cia a los 5 anos después del trasplante, que los criterios de Milan o los
sistemas de puntuacion alternativos de HCC, como la puntuacion AFP.2

AREAS RELACIONADAS DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL
EN GASTROENTEROLOGIA

Inteligencia artificial regenerativa

La IA generativa se refiere a un algoritmo capaz de crear una nueva forma
de contenido aprendiendo de una gran cantidad de datos en forma de
texto, audio, imagenes o video. En la practica clinica, los modelos de IA
generativa como ChatGPT, un modelo conversacional de lenguaje grande
(LLM, por sus siglas en inglés) se han mostrado prometedores en areas
como el desarrollo de diagnésticos diferenciales y planes de tratamiento
validos.?’ Sin embargo, estos mismos estudios también identifican mul-
tiples fallas en la IA generativa basada en el lenguaje. Un estudio que
desafié a ChatGPT a responder preguntas sobre el tratamiento de la ci-
rrosis demostré que era competente en la descripcion del algoritmo para
el estudio inicial, pero sus respuestas fueron incorrectas o la informacién
era desactualizada para el tratamiento.?®

La IA generativa también muestra potencial como herramienta podero-
sa para la educacién del paciente. Algunos estudios, en diversos campos,
han demostrado que los Chatbots producen respuestas precisas y repro-
ducibles a las preguntas de los pacientes y, en casos especificos, no son
inferiores a las respuestas de los médicos.?’La IA generativa ofrece una
solucién al problema de los médicos para saber cual es el tiempo que
limita su capacidad para atender a mas pacientes y brindar atencién de
calidad, al permitir un método de documentacion mas eficiente y reducir
su agotamiento.

Es posible que la documentacién generada por IA no reemplace com-
pletamente la documentacién humana, pero es probable que aumente la
eficiencia al generar gran parte del contenido de los informes. La IA no
solo puede ayudar en la documentacion clinica, sino, que también, puede
aplicarse a la revision de graficos y la extraccién de datos. Con base en
la capacidad actual para analizar grandes cantidades de datos y produ-
cir resultados coherentes, es probable que veamos que la IA generativa
se vuelva competente y ampliamente utilizada para la documentacion
en medicina.®®
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Fonoenterografia

Un drea novedosa adicional del uso de CNN en Gl es el andlisis de grabacio-
nes de sonidos intestinales (fonoenterografia). Los avances en la tecnologia
de dispositivos de grabacion, desde que se acufio la técnica por primera vez
en 1967, han permitido la llegada de la fonoenterografia digital. Uno de los
desafios de la técnica es distinguir los sonidos intestinales de otros ruidos
acusticos registrados por los receptores. Una aplicacion potencial de la IA
es el uso del aprendizaje profundo para procesar la informacién de audio
con el fin de identificar tendencias que podrian distinguir los sonidos intes-
tinales y crear una técnica de procesamiento para filtrar todos los demas
ruidos. Esto podria tener aplicaciones en multiples enfermedades gastroin-
testinales, incluido el ileo, la obstruccidn, la estenosis hipertréfica del piloro
y el sindrome del intestino irritable. La estandarizacion de la auscultacion
intestinal a través de tecnologias de IA tiene el potencial de aumentar la
utilidad clinica de la técnica y disminuir los costos de atencion médica.®"

INTELIGENCIA ARTIFICIAL COMO UN ACTO DE EQUILIBRIO
GLOBAL

La investigacién sobre la A sigue dominada por evaluaciones retrospec-
tivas que muestran un rendimiento prometedor del modelo, pero fuera
de los titulares de los medios populares, el impacto en el mundo real si-
gue siendo mucho mas limitado. En lugar de la revolucion esperada en
la prestacién de atencién eficiente, hemos experimentado una evolucion
mas gradual en la que los beneficios de la IA en el mundo real se prueban
y demuestran para casos de uso seleccionados, y donde las vias existen-
tes se mejoran y se hacen mas precisas, en lugar de ser reemplazadas.
El panorama ahora esta preparado para pasar a una nueva etapa de des-
pliegue sostenible y generalizado. Este punto de inflexién ha surgido de
una convergencia de numerosos factores, de los que destacan:

Los algoritmos de IA han alcanzado una etapa de madurez en la que
pueden aplicarse facilmente a datos clinicos y son capaces de maximizar
la informacion potencial dentro de dicho conjunto de datos.

Los datos clinicos son mas especificos, tienen una mayor cobertura
poblacional y estdn mas disponibles para respaldar el desarrollo y pre-
diccion de la IA en entornos clinicos.

Impulsado por los aprendizajes de fallas de implementaciéon ante-
riores, ahora se tiene una comprensién cientifica mucho mayor de los



INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN GASTROENTEROLOGIA 145

componentes de la ruta, que son elementos fundamentales para respal-
dar cualquier implementacion continua de IA.

Existe un reconocimiento establecido de que la IA es, simplemente, un
instrumento de ruta, y la precisién del modelo debe respaldar la eficiencia
clinica o los resultados de los pacientes. Se presta una mayor atencién
académica, institucional y regulatoria a la generacidn de evidencia y eva-
luacién del impacto a lo largo del ciclo de vida posterior al despliegue (o
posterior a la comercializacion).

Un amplio acuerdo sobre las definiciones de responsabilidad en la im-
plementacion de la IA clinica permite marcos sélidos para respaldar la
implementacion de cualquier dispositivo.

El incremento en la financiacién de proveedores, académicos y capital
para el desarrollo y las pruebas de IA han dado como resultado una masa
critica de modelos validados y aprobados por los reguladores que se es-
tan integrando de manera sostenible en vias activas. Esta confluencia de
madurez algoritmica, de datos e implementacion son factores que ya han
permitido la utilizacion de la IA impulsada por el valor en industrias no re-
lacionadas con la salud.??%

IMPLICACIONES Y PERSPECTIVAS PARA EL DESARROLLO
DE LA ETICA EN GASTROENTEROLOGIA

La ética médica es un componente esencial en la practica gastrointestinal
contemporanea que aplica a la gastroenterologia tradicional, como a las
nuevas tecnologias de inteligencia artificial. El éxito de los diagnésticos
y procedimientos endoscdépicos requiere un enfoque ético. Lo que hace
a un buen gastroenterdlogo es el equilibrio entre las cuestiones técnicas
y el razonamiento ético, o sea, el aprendizaje y desarrollo de actitudes,
habilidades y destrezas que realizo el residente en el paciente, bajo la
supervision del docente en forma tutorada y que, posteriormente, cum-
ple con una certificacién. El reconocimiento de la importancia de la éti-
ca médica y su certificacion debe tener implicaciones de alta seguridad
para los pacientes, los médicos y la sociedad. En cuanto a los pacientes,
deben reconocer el poder de su médico tratante, un poder socialmente
avalado por las instituciones correspondientes (Universidades, Secretaria
de Educacién Publica, y el Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas-CONACEM). Este poder se deriva de las capaci-
dades técnicas de los especialistas, su conocimiento y capacidad de jui-
cio. La sociedad e instituciones deben estar informadas y ser conscientes
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de las particularidades y retos a los que se enfrentan los especialistas
en la practica diaria. La misma patologia puede tener contextos clinicos
diferentes y la toma de decisiones debe ser apegada a la ética médica.
Se debe contribuir a crear un ambiente propicio para una practica hu-
manistica. Los médicos deben dejar de ser considerados profesionales
insensibles, incansables e invencibles, finalmente, son seres humanos.
Deben reconocer que la naturaleza de la practica profesional proporcio-
na un terreno fértil en el que pueden crecer los problemas éticos y, por lo
tanto, necesitan estar conscientes y preparados para esto, no siempre
los resultados de sus tratamientos seran todo un éxito.®*

CONSIDERACIONES ETICAS

Los algoritmos entrenados pueden predecir un resultado en funcién de
su “experiencia” cuando se les presentan datos novedosos pero simila-
res. Estos algoritmos de ML tienen la capacidad de optimizar los datos a
través del entrenamiento, el procesamiento y la segmentacién de image-
nes que pueden clasificar datos médicos en funcién de patrones comple-
jos no detectados por el ojo humano. Como proceso intensivo de datos de
alto riesgo en gastroenterologia, existe una gran oportunidad para benefi-
ciarse del dominio ML. Los ejemplos incluyen modelos ML creados para
identificar diagndsticos clinicos, respaldar toma de decisiones, mejorar
capacitacion, interpretar imagenes médicas y navegar la planificacién de
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Sin embargo, los benefi-
cios potenciales para la prestacién de atencién médicay el uso de estas
nuevas tecnologias en el campo médico plantean varias preocupaciones
éticas. En la actualidad, existen modelos altamente regulados y estructu-
rados para la evaluacién de productos farmacéuticos novedosos, el desa-
rrollo de practicas endoscépicas y quirdrgicas innovadoras sigue estando
en gran medida sin regular y es variable. De acuerdo con las pautas éticas
europeas para la IA, una IA confiable debe respetar todas las leyes y re-
gulaciones aplicables, considerar los principios éticos y ser sélida, tanto
desde una perspectiva técnica como considerando el entorno social. Es
importante destacar que algunos casos de uso de ML tienen el potencial
de violar los principios éticos. Los fabricantes de dispositivos médicos
y las instituciones de atencién médica aplican cada vez mas el apren-
dizaje automatico para innovar sus productos, por lo cual, es necesario
cumplir requisitos reglamentarios especificos antes de poder utilizarlos
en la practica clinica. El Reglamento Europeo de Dispositivos Médicos y
la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA), han impuesto requisitos estrictos para llenar los vacios regulato-
rios para desarrollar herramientas de programas y dispositivos médicos
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basados en ML. Para que los algoritmos basados en ML sean responsa-
bles y confiables, debemos regular el desarrollo de algoritmos de ML de
acuerdo con la ética médica y los valores de la humanidad.?#%

CONCLUSION

Existe un enorme crecimiento en las herramientas basadas en IA para apo-
yar la practica de la gastroenterologia y la endoscopia gastrointestinal. Para
gue estas herramientas se integren de manera segura y eficaz en la prac-
tica clinica, las agencias reguladoras de las diferentes areas geograficas
del mundo deben poder evaluar y monitorear estas tecnologias utilizando
nuevos enfoques que sean solidos y practicos. En EE. UU. la FDA estd ha-
ciendo esfuerzos claros en desarrollar vias reguladoras efectivas para lograr
estos objetivos. Debido a los avances técnicos y el progreso de los ensa-
yos clinicos que ya se estan produciendo en la patologia gastrointestinal,
esperamos que el campo de la gastroenterologia desempefie un papel de
liderazgo en el trazado del futuro cercano de la IA en la medicina clinica.
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Estado Actual en la Donacién de Organos
y Trasplantes. Cudles son los Requisitos de
Acuerdo a la Ley General de Salud

Dr. Hector Faustino Noyola Villalobos*, Dra. Abogada Elena Lépez Gavito®

INTRODUCCION

medad orgdanica terminal. En México el primer trasplante renal se

realizé en 1963 en el Centro Médico Nacional Siglo XXI por el Dr.
Manuel Quijano Narezo, Regino Ronces, Federico Ortiz Quezada.' En 1976,
en el Instituto Nacional de la Nutricion (actualmente, Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran), el doctor Héctor Orozco
llevo a cabo el primer trasplante auxiliar hepatico con un injerto de dona-
dor pediatrico en una paciente de edad adulta; en 1985, el doctor Orozco
realizé el primer trasplante ortotépico de higado en el mismo Instituto
Nacional de la Nutricion.? En 1988, el doctor Rubén Argliero efectud el primer
trasplante de corazén en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
La Raza del IMSS.2 En 1989, los doctores Jaime Villalba Caloca y Patricio
Santillan hicieron el primer trasplante pulmonar en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.* Todos estos «primeros trasplantes» en México
tuvieron lugar en la capital del pais. Desde entonces, se realizan de manera
continua un gran nimero de trasplantes al afio en diversas instituciones de
salud del pais, habiendo, ademas, Centros Formadores de Recursos Humanos
en Trasplante Renal y Hepatico y, desde 2013, teniendo la Certificacién en
Trasplante Renal por el Consejo Mexicano de Cirugia General en su capitulo
de trasplantes. Existen en México 594 establecimientos sanitarios vigentes

EI trasplante es el tratamiento de eleccién para pacientes con enfer-

ACirujano General y Cirujano de Trasplantes, Expresidente de la Sociedad Mexicana de
Trasplantes, Expresidente de la Asociacién Mexicana de Cirugia General, Expresidente del
Consejo Mexicano de Cirugia General, Director del Hospital Militar Regional de Especialidades
de Mazatldn, Sinaloa.

BExpresidente de la Asociacién Mexicana de Cirugia General, Vicepresidente del Consejo
Mexicano de Cirugia General.
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para realizar: trasplantes, procuracion y bancos de tejidos (Tabla 1). Esto
ha permitido que el nimero de trasplantes en México se incremente gra-
dualmente, habiendo realizado 3,082 trasplantes renales, 297 de higado y
40 de corazén provenientes de 2,681 procesos de donacién concretados
durante en el afio 2023.4 (Tabla 2).

La totalidad de los establecimientos de salud que realizan actividad
de procuracioén y trasplantes deberdn tener la licencia correspondiente
emitida por la Comision Federal para Proteccion para Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS). Asimismo, deberdn de estar registrados en el Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA), 6rgano que se encarga de coor-
dinar y dirigir los procesos de donacidn y trasplante de 6rganos, tejidos
y células en México a través del Registro Nacional de Trasplantes, sitio
donde se lleva a cabo el registro de toda la actividad de donacién y tras-
plante en México.

El marco legal que rige la actividad de donacién y trasplantes es el
establecido en la Ley General de Salud (LGS) en su version de junio del
2024, asi como en su reglamento. A continuacion, mencionaremos los
aspectos mas relevantes.

Tabla 1. Establecimientos Autorizados Para Hacer Procuracién y Trasplante en México.

Total de Establecimientos Vigentes 594
Procuracion 432
Trasplante (Uno o Mas Organos) 903
Banco 62

Fuente Boletin estadistico del CENATRA 2023

Tabla 2. Trasplantes Realizados en México en 2023.

Rifién ‘ 3082
Donador vivo 2164
Donador con muerte encefalica 918
Donador vivo 275
Donador con muerte encefalica 22

Corazén

Procuraciones

Paro cardiaco irreversible 2121

Muerte encefélica 560
Fuente Boletin estadistico del CENATRA 2023
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LEY GENERAL DE SALUD

La Ley General de Salud (LGS) en su titulo décimo cuarto detalla, es-
pecificamente, los aspectos legales acerca de la donacidn, trasplantes y
definicién/certificacion de pérdida de la vida.

DISPOSICIONES COMUNES

Articulo 313. Compete a la Secretaria de Salud:

I. El control y la vigilancia sanitarios de la disposicion y trasplantes de
organos, tejidos y células de seres humanos, en los términos establecidos
por esta ley y demas disposiciones juridicas aplicables.

Il. La regulacion sobre cadaveres en los términos de esta ley.

Ill. Establecer y dirigir las politicas de salud en materia de donacion,
procuracion y trasplante de 6rganos, tejidos y células, para lo cual se
apoyara en el Centro Nacional de Trasplantes y en el Centro Nacional de
la Transfusién Sanguinea.

DEFINICIONES

Cadaver: cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de
la vida.

Donador o disponente: al que tacita o expresamente, consiente la dis-
posicién en vida o para después de su muerte, de su cuerpo, o de sus
organos, tejidos y células, conforme a lo dispuesto por esta ley y demas
disposiciones juridicas aplicables.

Organo: entidad morfoldgica compuesta por la agrupacion de tejidos
diferentes, que mantiene de modo auténomo su estructura, vasculariza-
cion y capacidad de desarrollar funciones fisioldgicas.

Receptor: persona que recibe para su uso terapéutico un érgano, tejido,
células o productos.

XIV. Trasplante: transferencia de un 6rgano, tejido o células de una parte
del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y que se integren al organismo.
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XVI. Disponente secundario: alguna de las siguientes personas; él o la con-
yuge, el concubinario o la concubina, los descendientes, los ascendientes,
los hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a la prelacion sefialada.

XVII. Disposicion: conjunto de actividades relativas a la obtencion, extrac-
cion, andlisis, conservacion, preparacién, suministro, utilizacién y destino
final de érganos, tejidos, componentes de tejidos, células, productos y cada-
veres de seres humanos, con fines terapéuticos, de docencia o investigacion.

XVIII. Asignacion: proceso mediante el cual el Comité Interno de
Trasplantes selecciona los receptores de 6rganos y tejidos obtenidos
de un donador que haya perdido la vida.

XIX. Autotrasplante: trasplante que consiste en obtener un érgano o
tejido del propio paciente y volverlo a implantar en él.

XX. Coordinador hospitalario de donacién de érganos y tejidos para
trasplantes: médico especialista o general debidamente capacitado por
la Secretaria de Salud que realiza las funciones de procuracién de érga-
nos a que se refiere esta ley.

XXI. Coordinacion Institucional: representacion nombrada por cada ins-
titucidn de salud en el pais ante la Secretaria de Salud con el fin de aten-
der en el ambito de su competencia, las politicas en salud en materia de
donacidn y trasplantes de 6rganos, tejidos y células.

XXII. Distribucion: proceso a través del cual se determina el estableci-
miento de salud donde serdn trasplantados los érganos y tejidos obteni-
dos de un donador que haya perdido la vida.

XXIV. Institucion de salud: agrupacién de establecimientos de salud
bajo una misma estructura de mando y normativa.

XXV. Preservacion: utilizacién de agentes quimicos y/o modificacién de
las condiciones del medioambiente durante la extraccién, envase, trasla-
do o trasplante de drganos, tejidos o células, con el propdsito de impedir
o retrasar su deterioro.

XXVI. Procuracion: proceso y actividades dirigidas a promover la obten-
cién oportuna de 6rganos, tejidos y células donados para su trasplante.

XXVII. Trazabilidad: capacidad de localizar e identificar los érganos, te-
jidos, sus componentes y células, en cualquier momento desde la dona-
ciony, en su caso, hasta el uso terapéutico, procesamiento o destino final.
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Articulo 314 Bis.- Los gobiernos de las entidades federativas deberdan esta-
blecer centros de trasplantes, los cuales coadyuvaran con el Centro Nacional
de Trasplantes presentando sus programas de trasplantes e integrando y
actualizando la informacién del Registro Nacional de Trasplantes de con-
formidad con lo que sefiale esta ley y las demas disposiciones aplicables.

Articulo 314 Bis 1.- El Subsistema Nacional de Donacion y Trasplantes
esta constituido por las dependencias y entidades de la administra-
cion publica, tanto federal como de las entidades federativas, el Centro
Nacional de Trasplantes, los Centros Estatales de Trasplantes y el de la
Ciudad de México y las personas fisicas o morales de los sectores publi-
co, social y privado que presten servicios de salud o se dediquen a activi-
dades relacionadas con los trasplantes o la donacién de 6rganos, tejidos
y células, asi como por los programas y los mecanismos de vinculacién,
coordinacién y colaboracidn de acciones que se establezcan entre estas.

Articulo 314 Bis 2.- El Centro Nacional de Trasplantes tendra a su cargo la
coordinacion del Subsistema Nacional de Donacién y Trasplantes cuyas
funciones se estableceran en la reglamentacion respectiva.

Articulo 315. Los establecimientos de salud que requieren de licencia
sanitaria son los dedicados a:

La Secretaria de Salud otorgara la licencia a que se refiere el presente
articulo a los establecimientos que cuenten con el personal, infraestruc-
tura, equipo, instrumental e insumos necesarios para la realizacion de
los actos relativos, conforme a lo que establezcan las disposiciones de
esta ley y demas aplicables.

Articulo 316. Los establecimientos a que se refiere el articulo anterior contaran
con un responsable sanitario, de quien deberan dar aviso ante la Secretaria de
Salud. Los establecimientos en los que se extraigan érganos, tejidos y células,
deberdn de contar con un comité interno de coordinacion para la donacién
de drganos y tejidos que sera presidido por el director general o su inmedia-
to inferior, que sea médico con un alto nivel de conocimientos académicos y
profesionales en la materia. Este comité sera responsable de hacer la selec-
cion del establecimiento de salud que cuente con un programa de trasplante
autorizado, al que enviara los érganos, tejidos o células de conformidad con
lo que establece la presente ley y demas disposiciones juridicas aplicables.

A su vez, los establecimientos que realicen actos de trasplantes deberan
contar con un comité interno de trasplantes que sera presidido por el director
general o su inmediato inferior, que cuente con un alto nivel de conocimien-
tos médicos académicos y profesionales, y sera responsable de hacer la
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seleccion de disponentes y receptores para trasplante de conformidad con lo
que establece la presente ley y demas disposiciones juridicas aplicables. Los
establecimientos en los que se extraigan 6rganos y tejidos, y se realicen tras-
plantes, Unicamente, deberan contar con un Comité Interno de Trasplantes.

El Comité Interno de Trasplantes debera coordinarse con el comité de
bioética de la institucion en los asuntos de su competencia.

Los establecimientos que realicen actos de disposicion de sangre, com-
ponentes sanguineos y células progenitoras hematopoyéticas deberan
contar con un comité de medicina transfusional, el cual se sujetard a las
disposiciones que para tal efecto emita la Secretaria de Salud.

En caso de que el establecimiento cuente con la autorizacion sanitaria
para hacer trasplante de érganos y tejidos a que se refiere el articulo 315,
fraccion | de esta ley, se deberd conformar un subcomité que debera pre-
sentar los casos al Comité Interno de Trasplantes.

Articulo 316 Bis.- Los establecimientos a los que se refieren las fraccio-
nes | y Il del articulo 315 de esta ley deberan contar con un coordinador
hospitalario de donacién de 6rganos y tejidos para trasplantes que esté
disponible de manera permanente. El coordinador hospitalario de la do-
nacion de érganos y tejidos para trasplantes de los establecimientos a
los que se refieren las fracciones | y Il del articulo 315 debera ser un mé-
dico especialista o general, que cuente con experiencia en la materia'y
esté capacitado por la Secretaria de Salud para desempefiar esa funcién,
quien podrd aucxiliarse, en su caso, de otros profesionales de la salud de-
bidamente capacitados en la materia.

Correspondera a los coordinadores a los que se refiere este articulo:
I. Detectar, evaluar y seleccionar a los donantes potenciales.
Il. Solicitar el consentimiento del familiar a que se refiere esta ley.

Ill. Establecer y mantener coordinacion con el Comité Interno de
Trasplantes durante el proceso de procuracidn de érganos y tejidos.

IV. Facilitar la coordinacién entre los profesionales de la salud encar-
gados de la extraccion del o de los 6rganos y el de los médicos que rea-
lizardn el o los trasplantes.

V. Coordinar la logistica dentro del establecimiento de la donacién y
el trasplante.
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VI. Resguardar y mantener actualizados los archivos relacionados con
su actividad.

VII. Participar con voz en el Comité Interno de Trasplantes.

VIII. Fomentar al interior del establecimiento la cultura de la donacién
y el trasplante.

IX. Representar al responsable sanitario del establecimiento en ausen-
cia de éste.

X. Lo que le atribuya esta ley y las demas disposiciones aplicables.
Articulo 317. Los 6rganos no podran ser sacados del territorio nacional.

Articulo 319. Se considerara disposicion ilicita de 6rganos, tejidos, célu-
las y cadaveres de seres humanos, aquella que se efectue sin estar au-
torizada por la ley.

DONACION

Articulo 320.- Toda persona es disponente de su cuerpo y podra donar-
lo, total o parcialmente, para los fines y con los requisitos previstos en
el presente titulo.

Articulo 321.- La donacién en materia de 6rganos, tejidos, células y ca-
daveres, consiste en el consentimiento tacito o expreso de la persona
para que, en vida o después de su muerte, su cuerpo o cualquiera de sus
componentes, se utilicen para trasplantes.

Articulo 321 Bis. La Secretaria de Salud promovera que en todo esta-
blecimiento de atencién obstétrica, se solicite sistematicamente a toda
mujer embarazada su consentimiento para donar, de manera voluntaria
y altruista, la sangre placentaria para obtener de ella células troncales o
progenitoras para usos terapéuticos o de investigacion, por medio de una
carta de consentimiento informado, garantizandole, en todo momento,
su plena voluntad, libertad y confidencialidad, de conformidad con las
demas disposiciones juridicas aplicables.

Articulo 322.- La donacidén expresa podra constar por escrito y ser amplia
cuando se refiera a la disposicién total del cuerpo o limitada cuando solo
se otorgue respecto de determinados componentes.
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En la donacién expresa podra sefialarse que esta se hace a favor de
determinadas personas o instituciones. También podrd expresar el do-
nante las circunstancias de modo, lugar y tiempo y, cualquier otra, que
condicione la donacion.

Los disponentes secundarios podran otorgar el consentimiento a que
se refieren los parrafos anteriores cuando el donante no pueda manifes-
tar su voluntad al respecto.

La donacidn expresa, cuando corresponda a mayores de edad con capaci-
dad juridica, no podra ser revocada por terceros, pero el donante podra revo-
car su consentimiento en cualquier momento, sin responsabilidad de su parte.

En todos los casos se debera cuidar que la donacidn se rija por los prin-
cipios de altruismo, ausencia de animo de lucro y factibilidad, condiciones
que se deberdn manifestar en el acta elaborada para tales efectos por el
comité interno respectivo. En el caso de sangre, componentes sanguineos
y células troncales se estara a lo dispuesto en las disposiciones juridicas
que al efecto emita la Secretaria de Salud.

Articulo 323.- Se requerira que el consentimiento expreso conste por escrito:
I. Para la donacién de érganos y tejidos en vida.

Il. Para la donacién de sangre, componentes sanguineos y células tron-
cales en vida.

Articulo 324.- Habra consentimiento tacito del donante cuando no haya ma-
nifestado su negativa a que su cuerpo o componentes sean utilizados para
trasplantes, siempre y cuando, se obtenga también el consentimiento de cual-
quiera de las siguientes personas que se encuentren presentes: el o la conyuge,
el concubinario, la concubina, los descendientes, los ascendientes, los herma-
nos, el adoptado o el adoptante. Si se encontrara presente mas de una de las
personas mencionadas, se aplicara la prelacién sefialada en este articulo. El
escrito por el que la persona exprese no ser donador, podra ser privado o pu-
blico, y debera estar firmado por este, o bien, la negativa expresa podra cons-
tar en alguno de los documentos publicos que para este propdsito determine
la Secretaria de Salud en coordinacién con otras autoridades competentes.

Articulo 325.- El consentimiento tacito solo aplicara para la donacién de 6r-
ganos y tejidos una vez que se confirme la pérdida de la vida del disponente.

En el caso de la donacioén tacita, los érganos y tejidos solo podran ex-
traerse cuando se requieran para fines de trasplantes.
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Articulo 327. Estd prohibido el comercio de 6rganos, tejidos y células.
La donacién de éstos se regira por principios de altruismo, ausencia de
animo de lucro y confidencialidad, por lo que su obtencidn y utilizacién
seran estrictamente a titulo gratuito.

No se consideraran actos de comercio la recuperacién de los costos
derivados de la obtencidn o extraccidn, andlisis, conservacion, prepara-
cion, distribucidn, transportacidn y suministro de 6rganos, tejidos y célu-
las, incluyendo la sangre y sus componentes.

Articulo 328. Solo en caso de que la pérdida de la vida del donante esté
relacionada con la averiguacion de un delito, o se desconozca su identi-
dad o forma de localizar a sus parientes, se dard intervencion al ministerio
publico y a la autoridad judicial para la extraccion de 6rganos y tejidos.

Articulo 329 Bis. El Centro Nacional de Trasplantes fomentara la cultura
de la donacion para fines de trasplantes, en coordinacién con los centros
estatales de trasplantes.

Corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades fe-
derativas, en el ambito de sus respectivas competencias determinar los me-
canismos para impulsar el fomento a la cultura de la donacién al momento
de la realizacién de trdmites publicos o la obtencién de documentos oficiales.

TRASPLANTES

Articulo 330.- Los trasplantes de érganos, tejidos y células en seres
humanos vivos podran llevarse a cabo cuando hayan sido satisfactorios
los resultados de las investigaciones realizadas al efecto, representen
un riesgo aceptable para la salud y la vida del donante y del receptor, y
siempre que existan justificantes de orden terapéutico.

Esta prohibido:
I. El trasplante de génadas o tejidos gonadales.

Il. El uso, para cualquier finalidad, de tejidos embrionarios o fetales
producto de abortos inducidos.

Articulo 331. La procuracidn y extraccion de érganos o tejidos para
trasplantes se hard, preferentemente, de sujetos en los que se haya com-
probado la pérdida de la vida.
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Articulo 332.- La seleccién del donante y del receptor se hara siem-
pre, por prescripcion y bajo control médico, en los términos que fije la
Secretaria de Salud.

No se podran tomar érganos y tejidos para trasplantes de menores de edad
vivos, excepto cuando se trate de trasplantes de médula ésea, para lo cual se
requerird el consentimiento expreso de los representantes legales del menor.

Tratandose de menores que han perdido la vida, solo se podran tomar
sus organos y tejidos para trasplantes con el consentimiento expreso de
los representantes legales del menor.

En el caso de incapaces y otras personas sujetas a interdiccion, no po-
dra disponerse de sus componentes, ni en vida ni después de su muerte.

Articulo 333.- Para realizar trasplantes entre vivos, deberan cumplirse
los siguientes requisitos respecto del donante:

I. Ser mayor de edad y estar en pleno uso de sus facultades mentales.

Il. Donar un 6rgano o parte de él que, al ser extraido, su funcién pueda
ser compensada por el organismo del donante de forma adecuada y sufi-
cientemente segura.

lll. Tener compatibilidad aceptable con el receptor.

IV. Recibir informacién completa sobre los riesgos de la operacién y las
consecuencias de la extraccion del 6rgano o tejido por un médico distinto
de los que intervendran en el trasplante.

V. Haber otorgado su consentimiento en forma expresa, en términos
de los articulos 322 y 323 de esta ley.

VI.- Los trasplantes se realizaran, de preferencia, entre personas que tengan
parentesco por consanguinidad, civil o de afinidad. Sin embargo, cuando no
exista un donador relacionado por algun tipo de parentesco, sera posible reali-
zar una donacién, siempre y cuando, se cumpla con los siguientes requisitos:

a) Obtener resolucion favorable del Comité de Trasplantes de la institu-
cioén hospitalaria donde se vaya a realizar el trasplante, previa evaluacion
médica, clinica y psicolégica.

b) El interesado en donar deberd otorgar su consentimiento expreso
ante notario publico y en ejercicio del derecho que le concede la presente
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ley, manifestando que ha recibido informacién completa sobre el procedi-
miento por médicos autorizados, asi como precisar que el consentimien-
to es altruista, libre, consciente y sin que medie remuneracion alguna. El
consentimiento del donante para los trasplantes entre vivos podra ser
revocable en cualquier momento previo al trasplante.

¢) Haber cumplido todos los requisitos legales y procedimientos esta-
blecidos por la Secretaria para comprobar que no se esta lucrando con
esta practica.

Asimismo, para realizar trasplantes entre vivos, cuando el receptor y/o
el donador sean extranjeros, debera, ademas, de cumplir lo previsto en
el presente articulo y demas disposiciones aplicables, acreditar su legal
estancia en el pais con la calidad migratoria especifica que correspon-
da, y el establecimiento en el que se vaya a realizar el trasplante debera
inscribir al paciente al Registro Nacional de Trasplantes con una antela-
cién de, al menos, quince dias habiles si se trata de un trasplante entre
familiares por consanguinidad, civil o de afinidad hasta el cuarto grado.

Cuando no exista el parentesco a que se refiere el parrafo anterior, el
receptor del 6rgano debera tener un historial clinico en el pais de al me-
nos seis meses.

Los establecimientos de salud en los que se realicen trasplantes a los
que se refieren los dos parrafos anteriores deberan constatar que no
existan circunstancias que hagan presumir una simulacién juridica o co-
mercio de érganos y tejidos.

Articulo 334.- Para realizar trasplantes de donantes que hayan perdido
la vida, debera cumplirse lo siguiente:

I. Comprobar, previamente a la extraccion de los érganos y tejidos y
por un médico distinto a los que intervendran en el trasplante o en la ex-
traccion de los 6rganos o tejidos, la pérdida de la vida del donante, en los
términos que se precisan en este titulo.

Il. Existir consentimiento expreso del disponente, que conste por escri-
to o no constar la revocacion del tacito para la donacién de sus 6rganos
y tejidos.

Il Bis. Proporcionar informacién completa, amplia, veraz y oportuna al o
la conyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes, los ascendien-
tes, los hermanos, el adoptado o el adoptante de la persona fallecida, con-
forme a la prelacion sefialada de los procedimientos que se llevaran a cabo.
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Ill. Asegurarse que no exista riesgo sanitario.

Articulo 335.- Los profesionales de las disciplinas para la salud que in-
tervengan en la extraccion de 6rganos y tejidos o en trasplantes deberan
contar con el entrenamiento especializado respectivo conforme lo deter-
minen las disposiciones reglamentarias aplicables, y estar inscritos en el
Registro Nacional de Trasplantes.

Articulo 335 Bis.- Los coordinadores hospitalarios de la donacién de
érganos y tejidos para trasplantes en turno notificaran al ministerio pu-
blico de manera inmediata la identificacion de un donante fallecido, en
los casos en que la causa de la pérdida de la vida se presuma vinculada
con la comision de un delito.

Todas las autoridades involucradas, asi como el personal sanitario, de-
beran actuar con la debida diligencia y oportunidad que amerita el caso.

Articulo 335 Bis 1.- Los coordinadores hospitalarios de donacién de
organos y tejidos para trasplantes, ante la identificacién de un donante
fallecido, deberan:

I. Brindar informacién completa, amplia, veraz y oportuna a los fami-
liares sobre el proceso de extraccién de érganos, de conformidad con lo
que sefale esta ley y demas disposiciones aplicables.

Il. Recabar y entregar los documentos y constancias necesarias que
para tal fin determine esta ley, su reglamento o la Secretaria de Salud.

lll. Las demas que establezcan las disposiciones reglamentarias.

Articulo 336. Para la asignacion de érganos y tejidos de donador no vivo,
se tomard en cuenta la gravedad del receptor, la oportunidad del tras-
plante, los beneficios esperados, la compatibilidad con el receptor y los
demas criterios médicos aceptados, asi como la ubicacién hospitalaria
e institucional del donador.

Cuando no exista urgencia o razén médica para asignar, preferente-
mente, un érgano o tejido, esta se sujetara estrictamente a las bases de
datos hospitalarias, institucionales, estatales y nacionales que se inte-
graran con los datos de los pacientes registrados en el Centro Nacional
de Trasplantes.

Articulo 337.- Los concesionarios de los diversos medios de transporte
otorgaran todas las facilidades que requiera el traslado de érganos y tejidos
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destinados a trasplantes, conforme a las disposiciones reglamentarias apli-
cables y las normas oficiales mexicanas que emitan, conjuntamente, las
Secretarias de Infraestructura, Comunicaciones y Transportes y de Salud.

El traslado, preservacion, conservacién, manejo, etiquetado, claves de
identificacién y costos asociados al manejo de érganos, tejidos y célu-
las que se destinen a trasplantes, se ajustaran a lo que establezcan las
disposiciones generales aplicables.

El traslado de 6rganos, tejidos y células adecuadamente etiquetados
e identificados, podra realizarse en cualquier medio de transporte por
personal debidamente acreditado bajo la responsabilidad del estableci-
miento autorizado para realizar trasplantes o para la disposicién de 6r-
ganos, tejidos y células.

Articulo 338. El Centro Nacional de Trasplantes tendra a su cargo el
Registro Nacional de Trasplantes, el cual integrara y mantendra actuali-
zada la siguiente informacién:

I. El registro de establecimientos autorizados a que se refieren las frac-
ciones |, Il y lll del articulo 315 de esta ley.

Il. Los cirujanos de trasplantes responsables de la extraccion y tras-
plantes, y los coordinadores hospitalarios de la donacion.

lll. Los datos de las donaciones de las personas fallecidas.

IV. Los datos de los trasplantes, con excepcion de los autotrasplantes
y los relativos a células troncales.

V. Los datos de los receptores considerados candidatos a recibir el
trasplante de un érgano o tejido, integrados en bases de datos hospita-
larias, institucionales, estatales y nacionales.

VI. Los casos de muerte encefdlica en los que se haya concretado la
donacidn, asi como los 6rganos y tejidos que fueron trasplantados, en
Su caso.

Articulo 339. La distribucion y asignacion en el territorio nacional de 6r-
ganos, tejidos y células, con excepcion de las progenitoras o troncales,
de donador con pérdida de la vida para trasplante, deberd sujetarse a los
criterios previstos en la presente ley y los emitidos por la Secretaria de
Salud, mediante disposiciones de caracter general que deberan publicar-
se en el diario oficial de la federacién.
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La asignacién y distribucién en el territorio nacional de érganos, tejidos y
células, con excepcion de las troncales, se realizara por los comités inter-
nos de trasplantes y por los comités internos de coordinacion para la dona-
cién de 6rganos y tejidos, de conformidad con lo previsto en la presente ley.

La coordinacion para la asignacion y distribucion de 6rganos y teji-
dos de donador con pérdida de la vida para trasplante estard a cargo
del Centro Nacional de Trasplantes, por conducto del Registro Nacional
de Trasplantes, el cual se podra apoyar en los Centros Estatales de
Trasplantes, conforme a lo previsto en la presente ley y en las disposi-
ciones reglamentarias que al efecto se emitan.

El Centro Nacional de Trasplantes debera establecer procedimientos para
la asignacion y distribucion de 6rganos y tejidos de donante fallecido en los
términos previstos para tal efecto en las disposiciones reglamentarias. El
Centro Nacional de Trasplantes supervisara y dara seguimiento dentro del
ambito de su competencia a los procedimientos sefialados en el parrafo
anterior, mismos que deberan ser atendidos por los Centros Estatales de
Trasplantes que establezcan los gobiernos de las entidades federativas y
por los comités internos correspondientes en cada establecimiento de salud.

El Centro Nacional de Trasplantes dara aviso a la Comisién Federal para
la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios, en caso de detectar irregularida-
des en el desarrollo de las atribuciones en el ambito de su competencia.

El Centro Nacional de Trasplantes impulsard, junto con las
Organizaciones de la Sociedad Civil, las acciones que permitan la trazabi-
lidad de los érganos y tejidos donados para trasplante, misma que estara
a cargo de cada establecimiento de salud en el desarrollo de sus activi-
dades de disposicion y de trasplante de érganos y tejidos, conforme a las
disposiciones de caracter general que establezca la Secretaria de Salud.

PERDIDA DE LA VIDA

Articulo 343. Para efectos de este titulo, la pérdida de la vida ocurre
cuando se presentan la muerte encefalica o el paro cardiaco irreversible.

La muerte encefélica se determina cuando se verifican los siguientes signos:
I. Ausencia completa y permanente de conciencia.

Il. Ausencia permanente de respiracion espontanea.
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lll. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y au-
sencia de respuesta a estimulos nocioceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion
aguda por narcéticos, sedantes, barbituricos o sustancias neurotrépicas.

Articulo 344. Los signos clinicos de la muerte encefalica deberdn corro-
borarse por cualquiera de las siguientes pruebas:

l. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléc-
trica, corroborado por un médico especialista.

Il. Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma docu-
mental la ausencia permanente de flujo encefalico arterial.

Articulo 345. No existird impedimento alguno para que a solicitud y con
la autorizacion de las siguientes personas: el o la conyuge, el concubina-
rio o la concubina, los descendientes, los ascendientes, los hermanos,
el adoptado o el adoptante; conforme al orden expresado; se prescinda
de los medios artificiales cuando se presente la muerte encefalica com-
probada y se manifiesten los demds signos de muerte a que se refiere
el articulo 343.

El Instituto Nacional de Ciencias medicas Salvador Zubiran realizo en
los ultimos treinta afios 255 trasplantes de higado, con esta cifra logro
ser el centro con mas procedimientos de este tipo en México.®

Tan solo en 2016 se realizaron 50 cirugias de esta indole, en su mayo-
ria exitosas.

La mortalidad operatoria disminuyo en el periodo de 2000 a 2007,y la
supervivencia en el Ultimo periodo es de 95% a un afio de vida y de 89%
atres afos.*

Cada vez es mas frecuente que ingresen a las unidades hospitalarias
con enfermedad hepdtica, terminal por lo que que es necesario buscar
estrategias para conseguir mayor nimero de donantes.

Como conclusién podemos mencionar

1. Actualmente hay mas de 400 pacientes en lista de espera para reci-
bir un trasplante de higado.
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2. Entodo el pais se llevan a cabo entre 150 y 155 trasplantes anuales,
principalmente de donador fallecido.

3. Es importante sefalar que la evolucion del trasplante de higado en
México ha ha sido cada vez mas exitosa. en el Instituto el primer intento
fue en 1985, pero como casi exitoso se registré tres afios después.
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Capitulo 14

La Importancia de la Certificacién Médica

Dr. José Luis Tamayo de la Cuesta®

INTRODUCCION

experiencia, capacitacion, lugar de formacion, cercania a su hogar, re-

comendaciones de familiares o amigos y, en ocasiones, la oportunidad
de elegir algun hospital. Sin embargo, hay una condicién que deberia agre-
garse a la eleccién: que el médico se encuentre certificado por el Consejo
de la Especialidad correspondiente.

CUando se elige un médico, las personas consideran varios factores:

Toda persona que recibe atencion médica general o de especialidad —sin
importar el sector en el que se atienda— tiene el derecho a que su médico
cuente con las capacidades, habilidades y destrezas debidas, pues dicho
componente de calidad constituye parte de su derecho a la salud. El derecho
humano a la salud esta reconocido en nuestra constitucion y en los tratados
internacionales que nuestro pais ha suscrito en materia de derechos huma-
nos. Para mejorar los resultados obtenidos por el Sistema Nacional de Salud
se requiere, entre otros aspectos, el adecuado desarrollo, fortalecimiento y va-
lidacion de competencias del personal de salud, dado que ello contribuye a la
calidad de los servicios de salud ofrecidos en el proceso de atencion médica.

¢POR QUE ES IMPORTANTE QUE UN MEDICO SE CERTIFIQUE?

El rapido avance del conocimiento médico, asi como la transicién epidemiolégica
y demografica, demandan profesionales de la salud con un alto grado de compe-
titividad, pero también implica el riesgo de que el conocimiento sea obsoleto en
muy poco tiempo. Hace algunas décadas, los médicos especialistas organizados

ACentro de Investigacién y Docencia en Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de
Sinaloa en el Hospital Civil de Culiacén.
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tuvieron la visidn de organizar consejos médicos para garantizar una atencion
clinica en los mejores términos y con la mejor calidad a través de la educacioén
continua. Si bien, la educacién médica continua es la Unica forma de man-
tener conocimientos vigentes, también es necesario obtener la idoneidad y
la vigencia del ejercicio profesional mediante la certificacién y la recertifica-
cion. Los consejos certifican por escrito que el médico ha actualizado sus
conocimientos, y la recertificacion es el refrendo de la constatacién inicial.

La certeza que genera la certificacion por los Consejos de Especialidad es
un simbolo de que un médico ha recibido una capacitacion adicional, ha de-
mostrado un alto nivel de experiencia, da credibilidad, confianza, garantia 'y se-
guridad a la persona que recibe la atencién y, por lo tanto, esta mejor calificado
para ejercer su especialidad en comparacién con un médico no certificado.

Algunos de los beneficios que brinda la certificacion son: el médico certi-
ficado cuenta con el respaldo de la Unica instancia facultada por la ley para
otorgar la certificacion y recertificacion correspondiente, trabajar bajo un
marco de legalidad, seguridad y responsabilidad, garantizar que el médico
cuenta con las habilidades y destrezas adquiridas por afios de estudio y
practica para la atencion de sus pacientes, avalar la amplia experiencia en el
ejercicio de la profesion y mantener una educacion médica continua integra.

¢QUE SON LOS CONSEJOS DE ESPECIALIDAD MEDICA?

Los Consejos de Especialidad Médica son érganos colegiados de pares
representativos de los mejores valores de la especialidad que cumplen
la funcion exclusiva de certificar a quienes, habiendo cubierto los requi-
sitos académicos de preparacion, optan por la certificacion de sus apti-
tudes o la recertificacion de su actualizacion. En México la certificacion
se realiza por medio de los consejos, cuyos integrantes han probado un
alto prestigio académico y asistencial en su especialidad, de esta forma,
evaluan las competencias profesionales de cada sustentante, de manera
independiente de la institucion que los formd como especialistas.

En el capitulo lll, inciso décimo primero del anexo unico de los linea-
mientos a que se sujetaran el Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas (CONACEM) vy los consejos de especialidades
médicas a los que se refiere el articulo 81 de la Ley General de Salud,
para la aplicacién de lo dispuesto por el articulo 272 bis y el titulo cuar-
to de dicha Ley, se menciona, textualmente, que los consejos tendran
como funcion principal coadyuvar con el CONACEM en la supervision
del entrenamiento, habilidades, destreza y calificacion de la pericia de los
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médicos especialistas que soliciten certificacion o recertificacion, confor-
me a los mecanismos establecidos por el CONACEM.

En la actualidad existen en México 47 consejos que certifican 84 espe-
cialidades médicas. Los consejos médicos son auténomos; establecen
su organizacion y los procedimientos que eligen para evaluar las compe-
tencias profesionales de los especialistas, y lo hacen sin fines de lucro.

El Consejo Mexicano de Gastroenterologia (CMG) fue registrado legal-
mente en la Secretaria de Relaciones Exteriores el dia 14 de febrero de
1980, con la vision de crear una instancia orientada a certificar compe-
tencias por pares. EI CMG es uno de los 47 consejos mexicanos reco-
nocidos por el CONACEM, mediante los cuales, cumple con la atribucion
conferida en la Ley General de Salud respecto a supervisar entrenamien-
tos, habilidades y destrezas, calificar la pericia requerida para obtener
certificacion o mantener la vigencia de esta, y opinar en respuesta a la
solicitud de autoridad educativa que otorga la cédula de médico especia-
lista. De esta manera, el alcance incluye otorgar certificacion o vigencia
mediante evaluacion por competencias e interactuar con instancias que
desarrollan o fortalecen competencias (centros formadores y agrupa-
ciones médicas) con instituciones de salud (publicas y privadas) en las
que brindan sus servicios los especialistas certificados, con pares certi-
ficadores (internacionales y nacionales) y con autoridades relacionadas,
para fomentar la competitividad del sector salud. Es un organismo técni-
co y normativo con facultades para certificar a médicos especialistas en
Gastroenterologia, Endoscopia del Aparato Digestivo y Gastroenterologia
y Nutricién Pediatrica, y para expedir la certificacion vigente en estas tres
especialidades y en Cirugia del Aparato Digestivo.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La certificacion médica data de 1858 en Inglaterra, pero hasta la primera
mitad del siglo pasado fue adoptada en otros paises. Estados Unidos la
inicié en 1916 y Canada en 1929. En 1973 el “American Board of Family
Practice” (ahora Family Medicine) adopt6 por primera vez una certifica-
cién de tiempo limitado a 10 afios.

A partir de los afios sesenta, en México se formalizé la fundacion
de consejos de especialidad, siendo el Consejo Mexicano de Médicos
Anatomopatélogos el primero de ellos, establecido el 13 de febrero de
1963. Posteriormente, en 1965, fue fundado el Consejo Mexicano de
Cirugia Neuroldgica y, en 1968, los Consejos de Neurofisiologia Clinica,
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Urologia y Cirugia Plastica y Reconstructiva. Para 1974, se habian for-
mado 15 consejos de otras especialidades médicas que acudieron a la
Academia Nacional de Medicina para apoyo y orientacion, esta acep-
té actuar como entidad coordinadora y normativa, y empez6 a otorgar
idoneidad; en 1995, se sumo a esta labor la Academia Mexicana de
Cirugia, también 6rgano de consulta del Gobierno Federal y con voca-
lia en el Consejo de Salubridad General, y se convoco a los Consejos
de Especialidades Médicas para formar en conjunto, el 15 de febrero
de 1995, el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades
Médicas A. C. Actualmente, su Cuerpo de Gobierno se constituye por
cuatro vocales de la Academia Nacional de Medicina, uno de ellos es
elegido por el propio Cuerpo de Gobierno como Coordinador General,;
cuatro por la Academia Mexicana de Cirugia, uno de ellos ocupa la
Secretaria y cuatro vocales obtenidos por insaculacion y provenientes
de los Presidentes de los Consejos de Especialidades Médicas.

FUNCIONES DEL CONACEM

El CONACEM tiene la naturaleza de organismo auxiliar de la Administracion
Publica Federal a efecto de supervisar los conocimientos, habilidades,
destrezas, aptitudes y calificacion de la pericia que se requiere para la
certificaciéon y renovacion de la vigencia de la misma o recertificacion, en
las diferentes especialidades de la medicina que, para los efectos de su
objeto, reconozca el CONACEM.

La supervision a que se refiere el parrafo anterior se efectuara respecto a
las tareas de certificacion que corresponda a los consejos que cuentan con
idoneidad otorgada por el CONACEM. Para el cumplimiento de lo sefialado
el CONACEM regulara y vigilara que los consejos evallen la capacidad del
ejercicio profesional para la certificacion y recertificacion de los médicos espe-
cialistas que, una vez llenados los requisitos, lo soliciten y acrediten su capa-
cidad en la especialidad de que se trate. El CONACEM tiene el compromiso
de instaurar un plan homogéneo de evaluacion que permita a los consejos
gestionar examenes desarrollados por expertos de la propia especialidad.

¢QUE ES LA CERTIFICACION Y LA VIGENCIA DE LA
CERTIFICACION?

Certificacion es el acto que consiste en la emisién de un documento o la
expedicion de un certificado por el consejo respectivo y CONACEM, por



LA ImPORTANCIA DE 1A CERTIFICACION MEDICA 171

el que se acredita que, la persona especialista solicitante, fue evaluada
respecto de los conocimientos, habilidades, destrezas, aptitudes y cali-
ficacion de la pericia que se requiere para el ejercicio de la especialidad.

La certificacion es un proceso de validacién que permite ofrecer a la
poblacién que se atiende en instituciones y, de forma privada, la garantia
de que el médico cuenta con las competencias necesarias para evaluar el
estado de salud del paciente, y otorgar una atencion resolutiva y de alta
calidad. Como consecuencia de los avances cientificos y tecnolégicos que
ocurren permanentemente en las ciencias médicas, asi como de la trans-
formacién epidemioldgica y demografica que tiene lugar constantemente
en todas las sociedades, los especialistas estan obligados a renovar pe-
riodicamente sus conocimientos y, por tanto, a evidenciar la vigencia de
su competencia profesional a través de la recertificacion, o, dicho de otro
modo, a mantener su certificacion. La evidencia demuestra que, con el paso
del tiempo, el conocimiento médico se deterioray la practica médica falla
en incorporar los avances cientificos. El tiempo transcurrido desde la tltima
certificacion del médico se correlaciona con la disminucion en la calidad
de la atencion de sus pacientes, mientras que, los médicos recertificados
ofrecen a sus pacientes cuidados de salud de mayor calidad, con un mejor
desempefio en un amplio rango de medidas de calidad, desenlaces favo-
rables, atencion mas segura y mayores indices en actividades de preven-
cion. La certificacion vigente se realiza en México cada cinco afios para
todas las especialidades. Los procesos de certificacién y recertificacion
evolucionan y, constantemente, mejoran los métodos de evaluacién para
garantizar la competencia de los profesionistas de la salud.

En México se les permite a los residentes del Ultimo afio de la residencia
realizar el examen, siempre y cuando, presenten una carta-propuesta del pro-
fesor en jefe de la residencia de que se trate, donde informe al consejo que
el residente en cuestién es alumno regular del dltimo afio. En caso de ser
aprobado, el consejo le entrega una constancia que acredita la certificacion;
este documento sera canjeado por el certificado correspondiente al momen-
to que el alumno egrese de la residencia y presente el titulo de especialista.

La certificacion en México no es de caracter obligatorio, lo que permite que
se ejerza la practica clinica sin estar certificado. Cabe mencionar, que algu-
nas instituciones de salud solicitan de manera formal la certificacion para
ingresar a ellas, asi como algunas instituciones educativas, como ejemplo
la Universidad Nacional Auténoma de México y la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, que establecen como norma a sus profesores de posgrado es-
tar certificados para ser contratados y ascendidos en cada nivel académico,
e incluso, es necesaria como criterio de calidad que solicitan las diferentes
firmas certificadoras, como la ISO 9001. Muchas instituciones publicas y
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privadas, asi como un considerable nimero de colegas, desconocen la im-
portancia de la certificacion y de su vigencia, esto dado por un insuficiente
sistema de supervision, tanto institucional como en el gjercicio independien-
te de la profesion; muchos médicos hemos aceptado la necesidad de contar
con un control y vigilancia adecuados de nuestra actividad, sin embargo, al
dia de hoy, todavia hay un gran nimero de médicos que se encuentran ejer-
ciendo la profesidon fuera de la normatividad vigente. Es un hecho que los
médicos certificados, asi como los que mantienen vigente su certificacion,
se adhieren en mayor proporcion a las guias de manejo y deteccion de dis-
tintas enfermedades, ademas de reportarse mejores desenlaces.

FUNDAMENTOS JURIDICOS

El Estado, como principal responsable de garantizar el derecho a la salud, se
encarga de adoptar distintos tipos de medidas para cumplir su obligacioén.
Algunas de estas medidas son las que se han incorporado al ordenamien-
to juridico en las ultimas décadas, con la finalidad de regular la formacién
médica. En México el proceso estd normado en la Ley General de Salud en
su articulo 81, que establece las reglas para la certificacion de especialida-
des y describe las funciones del CONACEM de “supervisar el entrenamien-
to, habilidades, destrezas y calificacién de la pericia que se requiere para la
certificacion y recertificacion de la misma en las diferentes especialidades
de la medicina reconocidas por el Comité y en las instituciones de salud
oficialmente reconocidas ante las autoridades correspondientes.”

Mediante distintas reformas legales el Estado ha promovido que toda
persona sea atendida por médicos de calidad, en condiciones de equidad.
El 25 de marzo del 2015, fue publicado en el diario oficial el acuerdo por
el que se emiten los lineamientos a que se sujetaran el CONACEM y los
Consejos de Especialidades Médicas a los que se refiere el articulo 81 de
la Ley General de Salud, para la aplicacion de lo dispuesto por el articu-
lo 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha Ley, considerando que, en el Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018, en la Meta Il “México Incluyente”, asi
como en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, se prevé que, para
garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad, se deben
instrumentar mecanismos que permitan homologar la calidad técnica e
interpersonal de los servicios de salud.

El articulo 272 Bis, de la Ley General de Salud, sefiala que para la rea-
lizacién de cualquier procedimiento médico quirurgico de especialidad, los
profesionales que lo ejerzan requieren cédula de especialista legalmente ex-
pedida por las autoridades educativas competentes y certificado vigente de
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especialista que acredite la capacidad y la experiencia en la practica de los
procedimientos y técnicas correspondientes en la materia, de acuerdo a la
Lex Artis Ad Hoc de cada especialidad, expedido por el consejo de la especia-
lidad, segun corresponda, de conformidad con el articulo 81 de la misma ley.

El articulo 81, de la Ley General de Salud, dispone que el CONACEM
tendra la naturaleza de organismo auxiliar de la Administraciéon Publica
Federal, a efecto de supervisar el entrenamiento, habilidades, destrezas
y calificacion de la pericia que se requiere para la certificacion y recerti-
ficacion de la misma en las diferentes especialidades de la medicina re-
conocidas por dicho comité y en las instituciones de salud, oficialmente
reconocidas ante las autoridades correspondientes; que, asimismo, el
articulo 81, de la Ley General de Salud, establece que los consejos de
especialidades médicas que tengan la declaratoria de idoneidad y, que
estén reconocidos por el CONACEM, estan facultados para expedir cer-
tificados de su respectiva especialidad médica; asi como que, para la ex-
pedicién de la cédula de médico especialista las autoridades educativas
competentes, solicitaran la opinion del CONACEM.

CONCLUSIONES

Los consejos de especialidades médicas son érganos civiles cuyo ob-
jetivo social es facilitar y proporcionar mecanismos para la certifica-
cion y recertificacion de los médicos que lo deseen, no estan adheridos
a ninguna filia politica, promueven el mejoramiento de la practica mé-
dica, estimulando la educacién médica continuay sin fines lucrativos.

La difusion de las actividades de los consejos de las especialidades médi-
cas es una tarea prioritaria para posicionarse en todos los niveles de toma
de decisiones y debe generar un sentido de pertenencia del médico hacia
su consejo. Es importante que la poblacion general y los pacientes estén
enterados de las actividades de los consejos, y que ellos puedan exigir que
su médico especialista cuente con la certificacion vigente de su consejo,
independientemente del lugar donde reciba o solicite la atencion médica.

Los pacientes permiten que los proveedores de atencion médica en-
tren en sus vidas en los momentos mas fragiles, les confian su bienestar
y esperan su competencia profesional. Es obligacion de los organismos
certificadores garantizarla.
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La relacién médico-paciente es un vinculo que busca brindar
apoyo y aliviar los sintomas que aquejan al enfermo, pero res-
petando la autonomia del paciente. En esta relaciéon se inter-
cambia informacion sensible y se ofrecen opciones para el
diagnostico y tratamiento de diferentes problemas médicos.
Como médicos no estamos familiarizados con muchos de los
términos utilizados desde el punto de vista legal o las conse-
cuencias de los mismos. En el presente numero de las Cli-
nicas Mexicanas de Gastroenterologia se abordan diferentes
aspectos que van desde concepto de responsabilidad profe-
sional, consentimiento informado, expediente clinico, libertad
prescriptiva, objecién de conciencia, normas y guias de prac-
tica clinica, dilemas éticos, conflictos médico-legales y vias de
responsabilidad penal, laboral y administrativa.




