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Conocimiento de los pacientes

sobre el consentimiento
informado en un
hospital general

El consentimiento informado es un documen-
to escrito firmado por el paciente o su representante legal
en el que acepta, bajo debida informaciéon otorgada por el
médico, los riesgos y beneficios esperados.

Determinar el grado de conocimiento del consen-
timiento informado en los pacientes de un hospital general
de zona.

Encuesta transversal. Se estudiaron 220 pacientes
(tamano muestral determinado) hospitalizados por tamano
muestral, seleccionados por aleatorizacion sistematica en los
servicios de cirugia, pediatriay medicina interna. Se construydy
aplico uninstrumento valido y consistente con 13 reactivos (va-
lidado por dos anestesidlogos, un pediatra, un urgenciélogoy
un intensivista en dos rondas, miembros del Comité de Bioé-
tica) que indagaban edad, género, escolaridad, autorizaciéon y
tipo de atencion médica, responsable legal, lectura completa
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del documento, causas de no lectura, informacion médica
previa firma. Variable dependiente: conocimiento general (una
pregunta con 5 reactivos, un punto para cada uno si se cono-
cia qué indagaban las caracteristicas del consentimiento), los
resultados se clasificaron como sabe mucho 5 puntos, sabe
POCo 2 a 3 puntos, y no sabe 0 a 1 puntos y ademas del trato
del personal hospitalario. Encuesta autoaplicada. Se incluye-
ron documentos con las firmas del paciente, del médico, dos
testigos y procedimiento a autorizar. Se eliminaron encuestas
incompletas. Las encuestas se cotejaron con el expediente. Se
determind la consistencia del instrumentoy se compararon las
respuestas cualitativas por chi cuadrada.

Se estudiaron 74 pacientes por servicio; 26% ig-
noraba el consentimiento informado y 63% tuvo poco cono-
cimiento, aun asi 62% lo firmo. Sélo 56% de los expedientes
tuvieron consentimiento considerado valido.

Lamayorfa de los pacientes ignora a qué se refiere
el consentimiento informado, pero aun asi lo firman. El indice de
consentimientos informados en los expedientes fue deficiente.

consentimiento informado, hospital general.

The informed consent is a written document
signed by the patient or by his legal representative, in which
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risks and benefits are understood and accepted, once the
physician has informed them about medical procedures to
be performed.

Objective: To determine the level of knowledge about the
informed consent in patients from a general hospital.
Methods: Transversal survey. 220 hospitalized patients of
surgery from pediatrics and internal medicine wards were
studied, sampling was chosen randomly, systematically and
by ward. A validated and consistent instrument was applied
consisting of 13 questions (validated by two anesthesiolo-
gists, one pediatrician, one emergency physician and one
intensive care physician in two rounds, which were mem-
bers of the Bioethics Committee), that explored age, genre,
education, authorization and type of medical care, the le-
gal responsible, full reading of the document, reasons for
not reading, and medical information before signature. The
general knowledge was the dependent variable (explored
through a question with five possible answers, each one
worth one point, that analyzed the document characteristics,
classifying results as “knows a lot” with five points, “knows
little” two to three points and “doesn’t know” with 0 to one
point. The survey was self-applied. A document was valid
when it included the signatures of the patient, the physi-
cian, and two witnesses, as well as the proposed procedure.
Incomplete surveys were eliminated. The surveys were com-
pared to the clinical file. The consistency was determined and
the qualitative answers were compared through chi-square.
Results: 74 patients by service; 26% had no knowledge about
the informed consent, 63% had limited knowledge, even
though 62% signed the document. Only 56% of the clinical
files had a valid informed consent.

Conclusion: the majority of patients ignore the informed

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

consent, although they still sign it. The rate of informed con-
sents present in clinical files was deficient.
Key words: Informed consent, general hospital.

INTRODUCCION

De acuerdo a la Norma Oficial de Salud NOM-
004 SSA3-2012, se entiende como consentimiento
informado (CI), definido también como carta de
consentimiento bajo informacién, a un documento
escrito firmado por el paciente o por su represen-
tante legal en el que se acepta, bajo debida infor-
macién por parte del médico acerca de los riesgos y
beneficios esperados, de un procedimiento médico o
quirdrgico ya sea con fines diagndsticos, terapéuti-
cos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacién'.

El CI se sustenta en la relacién médico-paciente,
en la que el paciente recibe informacién suficiente
y adecuada para poder tomar decisiones relaciona-
das con procedimientos diagndsticos y tratamien-
to de su enfermedad, sin ningun tipo de coaccién
por parte del médico. Este documento la convierte,
idealmente, en una relacién democrética y no au-
toritaria, y es, ademds, un derecho del paciente y
una exigencia ética para el médico™’.

El propésito del CI es requerir al médico que
informe al paciente de manera clara y concisa sobre
su enfermedad y los procedimientos médicos, diag-
ndsticos, terapéuticos y quirirgicos que se propone
utilizar, asi como las alternativas posibles y las con-
secuencias de rechazar el tratamiento.*¢

El CI considera cuatro elementos bisicos®:



* La capacidad para tomar una decisién.

* Informacién suficiente del médico.

* Compresién de la informacién.

* Autorizacién o rechazo del procedimiento.

El paciente, o su responsable legal, tienen dere-
cho a que el médico les otorgue dicha informacién
y favorecer su conocimiento. También pueden re-
chazar o aceptar cada procedimiento ofrecido, y
sus prioridades prevalecen sobre las del médico o la
familia, siempre y cuando se trate de una persona
mentalmente competente™”®.

Los objetivos del documento son proteger le-
galmente al médico, garantizar la comprensién por
parte del paciente y proteger su dignidad y auto-
nomia’, que se asegura con un tratamiento de su
eleccién®.

La autonomia implica el respeto a las decisiones
del paciente, como ser unico e individual', y se
manifiesta con la aceptacién o rechazo de alguna
intervencién médica una vez que el paciente haya
conocido, comprendido y apreciado su enferme-
dad. El ejercicio de la autonomia supone personas
competentes, libres de coaccién y con informacién
suficiente'®. Ademds de un adecuado nivel cognos-
citivo, el estado afectivo es fundamental para ejercer
la autonomia, ya que su alteraciéon propicia a una
distorsion de la informacién que repercute en la
toma de decisiones'?.

El CI no es una proteccion para que el médico se
libere de responsabilidad o de posibles sanciones por
un actuar inadecuado. Tampoco es un acto exclusi-
vamente administrativo, sino un proceso continuo
y repetido durante la relacién médico-paciente que
se mantiene para proteger a éste ultimo —que es
mds vulnerable— de abusos y descuidos'>!“. Por ello,
su consentimiento es revocable y temporal sin que
justifique la decisién.®

Los eventos médicos para las que se requiere CI
son: hospitalizacién, intervenciéon quirdrgica (am-
putaciones, trasplantes, procedimientos que requieren
anestesia general, control de natalidad, entre otras),
participacién en protocolos de investigacion, proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos que causen
dolor fisico o emocional, sin importar su grado,
ademds aquellos socialmente invasivos y que pro-

EICl se sustenta en la relacion médico-
paciente, en la que éste recibe informacion
suficiente y adecuada para poder

tomar decisiones relacionadas con
procedimientos diagnosticos y tratamiento
dé su enfermedad, sin ningun tipo de
€oaccion por parte del médico. Este
documento la convierte, idealmente, en
ginarelacion democratica y no autoritaria, y
€s,ademas, un derecho del paciente y una
exigencia ética para el médico.

voquen exclusion o estigmatizacién, y por ultimo,
la realizacién de necropsias'.

La informacién médica proporcionada verbal-
mente debe referirse explicitamente, de manera im-
presa, con redacciodn clara, sin abreviaturas, enmen-
daduras o tachaduras y con la firma del paciente.
Todo esto debe estar representado en un documento
que debe anexarse al expediente clinico como un
documento oficial™'.

Este debe contener la siguiente informacién:
nombre de la institucién, nombre, razén o deno-
minacién social del establecimiento, titulo del do-
cumento, lugar y fecha en que se emite, acto au-
torizado, sefialamiento de los riesgos y beneficios
esperados del acto médico autorizado, autorizacién
al personal de salud para la atencién de contin-
gencias y urgencias derivadas del acto autorizado,
nombre completo y firma de los testigos'”.

El CI puede ser directo o diferido. El primero se
puede obtener del paciente, siempre y cuando pueda
completarlo, y el diferido a través de una persona
legalmente responsable’®.

El consentimiento del paciente debe solicitdrsele
antes del procedimiento que se pretende llevar a
cabo; en caso de procedimientos de urgencia, el mé-
dico puede actuar por privilegio terapéutico hasta la
estabilizacién del paciente, informando posterior-
mente a éste o a sus familiares los procedimientos
llevados a cabo'®.

La poblacién general actualmente solicita infor-
macion relevante y comprensible antes de que se les
practique alguna intervencién diagndstica o tera-
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La poblacion general actualmente solicita
informacion relevante y comprensible
antes de que se les practique alguna
intervencion diagnostica o terapéutica.
Esto deberia ser una practica cotidiana
en las unidades de atencion médica, sin
embargo parece que no se realiza de
Manera adecuada, porque se asume que
todas las personas otorgan implicitamente
tn consentimiento de confianza en la
decision del médico, sustentado en un
jlatrocentrismo social, entendido como
autoridad maxima depositada en el
medico, mas acentuado en los paises con
menor educacion e ingresos econémicos.

péutica. Esto debiera ser una prictica cotidiana en
las unidades de atencién médica, sin embargo parece
que no se realiza de manera adecuada, porque se
asume que todas las personas otorgan implicitamen-
te un consentimiento de confianza en la decisién
del médico, sustentado en un iatrocentrismo social,
entendido este como autoridad médxima depositada
en el médico, mds acentuado en los paises con me-
nor educacién e ingresos econémicos'“.

Esta problemitica se encuentra poco explorada
a nivel nacional e internacional por lo que el obje-
tivo del presente estudio fue determinar el grado de
conocimiento del CI en los pacientes de un hospital
general de zona de una institucién de seguridad
social en Nuevo Leén.

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y transversal tipo encuesta. Se
estudiaron pacientes (o sus representantes legales
en caso de incompetencia o minoria de edad) en
un hospital general en Nuevo Ledn, en medicina
interna, pediatria y cirugfa. Criterios de inclusién:
hospitalizados, mayores de 18 anos, conscientes y
mentalmente integros o a sus familiares directos o
representantes legales cuando fuesen menores de
edad, estuvieran inconscientes o con deterioro de
sus facultades mentales.

Se realizé un muestreo probabilistico, aleato-
rizado sistemdtico. El tamafio muestral se calculé
para proporciones de un tamafio poblacional de
660 pacientes ingresados en una muestra piloto
en un periodo previo al estudio, con una propor-
cién esperada de conocimiento del 30% un nivel
de confianza de 95% y una precisién absoluta del
5%, con lo que se obtuvieron 217 pacientes que se
incrementaron a 220.

Se defini6 conocimiento informado como el do-
cumento escrito, firmado por el paciente o por su
representante legal en el que se acepta, bajo debida
informacién otorgada por el médico acerca de los
riesgos y beneficios esperados, ya sea un procedi-
miento médico o quirtrgico, con fines diagnésticos,
terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de inves-
tigacién, una vez que se ha recibido informacién de
los riegos mds frecuentes y de los beneficios espera-
dos para el paciente.

Se disenié un cuestionario que inclufa 13 re-
activos que indagaban edad, género, escolaridad,
autorizacién y tipo de atencién médica, responsa-
ble legal, lectura completa del documento, causas
de no lectura, e informacién médica previa firma.
El conocimiento general se midié a través de una
pregunta con cinco reactivos.

La encuesta fue validada mediante la técnica
de Delphi por cinco especialistas expertos en bioé-
tica. Una vez terminadas las dos rondas y con las
adecuaciones realizadas y avaladas por los expertos,
se realiz6 una prueba piloto con 10 voluntarios,
corrigiéndose las preguntas 9, 10 y 11, relaciona-
das con el conocimiento del CI, para mejorar su
comprensiéon. Los expertos mencionaron que si en
la pregunta 11, que exploraba el conocimiento ge-



Tabla 1. Comparacién de los resultados obtenidos por servicio en cuanto a la lectura completa del
documento

Servicio (n) Si leyo No leyo No sabe Total p*
Total (%) Total (%) Total (%) (%)
Medicina interna (n=31) 11 (35) 19 (61) 1(3.2) 31 (23)
Cirugia general (n=52) 17 (32) 34 (65) 12 52 (39)
Pediatria (n=52) 25 (48) 27 (52) 0(0) 52 (39)
Total (n=135) 53 (39) 80 (59) 2(1) 135 (100) 0.4

2

*X A
neral, el paciente seleccionaba 2 (o mds) de 3 incisos
correctos, se consideraba que tenfa conocimiento, si
elegia uno tenia poco conocimiento y al no contes-
tar ninguno de los 3 incisos, significaba que carecia
de conocimiento alguno.

Una vez realizadas las adecuaciones se aplicé la
encuesta a pacientes hospitalizados y para comple-
tar los datos de la encuesta se revisaron ademds sus
expedientes una vez que ingresaron a los servicios
referidos antes, durante el estudio. Un encuestador
previamente entrenado, seleccioné los participan-
tes de acuerdo al nimero de cama, seleccionado
tnicamente los multiplos de 3 hasta completar la
muestra, de manera proporcional para cada servicio.

Los investigadores principales aplicaron la en-
cuesta individualmente a cada paciente en el drea
de hospitalizacidn, previa autorizacién del CI. Cada
encuesta tuvo una duracién de aproximadamente
10 minutos. Para el andlisis de informacién obteni-
da se utilizé el paquete SPSS versién 21.

Se utilizaron variables dicotémicas y ordinales,
y chi cuadrada para la comparacién entre ellas con
una significancia de 0.05.

Se estudiaron 220 pacientes, de los cuales el 53% eran
mujeres. De las 220 encuestas aplicadas, una de ellas
se eliminé debido al llenado incompleto de los reacti-
vos. El 32% correspondieron al servicio de medicina
interna, 34% a cirugfa general y 34% a pediatria.

Sélo 63% de los expedientes clinicos revisados
contenian el CI; de todos éstos, 89% respetaban
las normas del llenado correcto de este documento,
mientras que el 11% restante estaban incompletos.
Solamente 56% de todos los CI revisados se encon-
traron completos.

El servicio que proporcionalmente tenia el ma-
yor niimero de CI completos fue pediatria con 76%,
seguido de cirugia general con 49% y por ultimo
medicina interna con 42%.

En cuanto a la escolaridad, el 29% de los pa-
cientes cursé primaria, el 36% secundaria, 20%
preparatoria y 13% realiz6 una licenciatura.

Solamente 62% de los pacientes o sus repre-
sentantes legales refirieron haber firmado un CI
en algin momento de la estancia hospitalaria, la
autorizacién quirdrgica fue el documento mads fir-
mado (47%), seguido por ingreso hospitalario. Estos
documentos fueron firmados por el propio paciente
en 47% de los casos, sin embargo los familiares
directos de los pacientes firmaron en 50% de los
casos. 64% de los familiares fueron mujeres. 96%
de los pacientes o sus representantes legales que
firmaron el documento, refirieron haberlo hecho
antes de que el procedimiento propuesto a autorizar
se llevara a cabo.

Se observé que sélo 39% de los que firmaron el
consentimiento, aceptaron haber leido el formato en
su totalidad. El servicio donde se leyé mds frecuen-
temente el documento en su totalidad fue pediatria
aunque s6lo en 48%, seguido por medicina interna
con 35% y cirugia general 33% (tabla 1).

De las personas que no completaron la lectura
del CI antes de firmarlo, se encontré que el sen-
timiento de presion por parte del médico fue el
motivo de no lectura mds predominante, presente
en 24% de los casos. El servicio de medicina interna
fue donde mds se observé este dato representando
26% de los casos, después cirugia general con 24%
y finalmente pediatria con 22% (tabla 2).

El 89% de los encuestados refirieron que el mé-
dico, al momento de entregarle el CI, no les ex-
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Comparacion de los resultados obtenidos por servicio en cuanto al motivo de no lectura

(Mni?igc)ina nterna 5(26) 6(32) 105 105 6 (32) 19 (24)

Cirugia general

(n=33) I 16) 133) 10) 12 (36) 33(42)
Pediatria

(n=27) 6(22) 4(15) 0(0) 9(33) 8 (30) 27 34)

Total (n=79) 19 (24) 11 (14) 12 (15) 11 (14) 26 (33) 79 (100) 2.7
*XZ-

Comparacion de los resultados obtenidos por servicio en cuanto a la informacién brindada por el

médico

Medicina interna (n=32) 5 (26) 6 (32) 1(5) 1(5)
Cirugia general (n=52) 8 (24) 1(3) 11 (33) 1(3)
Pediatria (n=50) 6 (22) 4 (15) 0(0) 9 (33)
Total (n=134) 19 (24) 11 (14) 12 (15) 11 (14) A48

2

* 2

Comparacion de los resultados obtenidos por servicio en cuanto al conocimiento del documento

Medicina interna (n=71) 6(8) 40 (56) 25 (35) 71 (32)
Cirugia general (n=74) 9(12) 47 (64) 18 (24) 74 (34)
Pediatria (n=74) 8 (11) 52 (70) 14 (19) 74 (34)
Total (n=219) 23 (11) 139 (63) 57 (26) 219 (100) 7.5

2

*X'

Comparacion de resultados obtenidos entre escolaridad y conocimiento del documento

Analfabeta (n=3) 0(0) 1(33) 2 (67)
Primaria (n=63) 3(5) 36 (57) 24 (38)
Secundaria (n=79) 9(11) 50 (63) 20 (25)
Preparatoria (n=45) 7 (16) 31 (69) 7 (16)
Licenciatura (n=29) 4 (14) 21(72) 4 (14)
Total (n=219) 23 (11) 139 (63) 57 (26) 32

2

*X'
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plicé nada o les explicé de manera insuficiente lo
relevante a su padecimiento actual, procedimiento
a realizarse, beneficios, riesgos, complicaciones y
alternativas terapéuticas. La falta de informacién
completa por parte del médico predominé en el
servicio de medicina interna en 94%, seguido por
cirugfa general en 90% y pediatria en 84% de los
casos (tabla 3).

Al cuestionar directamente sobre el significado
de lo que es CI, solamente 37% del total de la po-
blacién estudiada afirmé conocer el término.

Con respecto al grado de conocimiento acerca
del CI, 26% de los pacientes no tenia conocimiento
de lo que era, mientras que 63% tenia poco cono-
cimiento. Medicina interna fue el servicio donde
se encontrd la mayor proporcion de pacientes que
desconocian acerca del CI con 35% (tabla 4).

De igual manera se encontré una relacién di-
recta entre el grado de escolaridad baja con la defi-
ciencia de conocimiento del CI. Entre analfabetas
el 67% desconocia lo que es el conocimiento in-
formado, en personas con primaria 38% no sabian
del CI, mientras que pacientes con estudios hasta
secundaria, preparatoria y licenciatura, el 25, 15 y
14% no sabian acerca del CI respectivamente (tabla
5). Por dltimo, 95% de los pacientes afirmaron que
el trato por parte del personal durante su estancia
fue bueno.

Al observar el nimero de CI por expediente, en el
servicio de pediatria se encuentra el mayor nimero
de éstos, resultado explicable ya que los nifios son
acompafados por sus padres pues dependen legal
y asistencialmente de ellos.

En contraparte, en medicina interna se observé
el indice menor de CI, sin indagar la causa. Se encon-
tr6 adicionalmente, que algunos de estos documen-
tos no cumplian con la Norma Oficial Mexicana,
por lo que se consideraron como documentos sin
valor legal, fenémeno encontrado tanto en México'®
como en América Latina.”

Uno de cada tres expedientes no tenfa el Cl 'y
atin mds 20% de los que afirmaron haber signado
el documento, éste no fue encontrado, asi mismo
y mds grave atn, 13% de casos referidos como no

Beclercq y colaboradores, encontraron
gue 60% de los pacientes tenian una idea
erronea de la funcion del documento,
comparado con nuestros hallazgos,
donde el 63% de ellos demostraron tener
un conocimiento deficiente.

firmados, contenfa un documento con firmas apé-
crifas, no identificadas.

E1 63% de los expedientes tenian el CI, de éstos,
llama la atencién el alto nimero de documentos
no signados que no corresponden, lo que orienta
a falsificacién de los mismos, sin embargo no se
indagd este aspecto.

De 30 expedientes que se signaron y no fueron
encontrados, existe la posibilidad de que el infor-
mante haya mentido o, lo que es peor, se haya sus-
traido el documento, aunque ambos aspectos no
fueron estudiados.

Atn mds alarmante, fue encontrar 18 formatos
firmados cuando los pacientes o familiares no lo
hicieron, lo que traduciria una falsificacion del do-
cumento, sin que se haya comprobado este hecho.

El 62% de los pacientes dijeron haber firmado
algiin documento durante la estancia hospitalaria,
mientras que un total de 25 personas respondieron
que desconocian si se habia firmado o no el CI.

La proporcién de los familiares directos de los
pacientes que autorizaron el CI fue mayor a la de los
propios pacientes, esto se debe al nimero de éstos
que no son capaces de tomar sus propias decisio-
nes y requieren un representante legal (menores o
discapacitados). La mayor frecuencia de mujeres
autorizando los procedimientos reflejan el papel de
cuidadora que tiene la mujer adn en nuestra socie-
dad (madre, hija, esposa).

Por otro lado, aunque sdlo en 4% de los casos,
el CI se firmé después de que el procedimiento
dispuesto a autorizarse se llevara a cabo, esto puede
deberse a casos urgentes en los que estaba en peligro
la vida del paciente y el profesional de la salud no
podia esperar una autorizacién por escrito.

En relacién a la lectura del documento, en ciru-
gia general predomin la no lectura, posiblemente
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Consentimiento Informado

L0s resultados obtenidos son similares a los
reportados por Galvan y cols., donde los
miembros de personal de salud, quienes
SUponemos se encargan de promover y obtener
el consentimiento informado, no comprenden
completamente el objetivo de este documento.

por la premura quirdrgica, contrastando con pe-
diatria seguramente por el aspecto legal y afectivo.
Esto traduce una cultura poco relacionada con la
lectura de documentos oficiales que manejan temas
tan relevantes como la salud de una persona.

Cuando se precisan los motivos de no lectura, la
presién ejercida por el médico en este contexto ia-
trotrépico, definido aqui como las acciones que son
de incumbencia exclusiva del médico, excluyendo al
paciente en la toma de decisiones, se coloca en un
preocupante primer lugar. Se observaron también
otras causas como el estrés o ansiedad del paciente
o familiar al temer por su salud o la de sus seres
queridos. El error del formato traduce un problema
institucional, al no relacionar su elaboracién con
la importancia legal del documento e incluso en
ocasiones sin disponibilidad de los mismos, sobre
todo en el servicio de medicina interna.

Castro B. y colaboradores, en el Pert, encontra-
ron incumplimiento en todos los hospitales arriba
de 75%*.

Es importante referir que uno de cada 4 pacien-
tes en cirugfa y en medicina interna no firmaron
por presién del médico lo que fortalece la idea ia-
trotropica referida antes.

Es evidente que con frecuencia no se cumple el
objetivo de dar informacién al paciente, quienes
no recuerdan su firma y lectura. En otras ocasiones
la informacién que presentan es incompleta, muy
extensa o incomprensible'?.

Analizando la cantidad y calidad de informa-
cién otorgada por el médico, segun la perspectiva
del paciente, los resultados confirman una relacién
asimétrica, ya que la informacién brindada es in-
completa en este aspecto tan relevante.

La mayoria de la poblacién estudiada desconoce
el término CI, es obvio que cuando se desconoce
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el significado de un término las respuestas relacio-
nadas pueden ser poco vélidas y consistentes. Sola-
mente uno de cada 10 pacientes tiene una idea muy
clara de lo que es el CI, quizd por su escolaridad.

Leclercq, W. y colaboradores, encontraron que
60% de los pacientes tenian una idea errénea de la
funcién del documento, comparado con nuestros
hallazgos, donde el 63% de ellos demostraron tener
un conocimiento deficiente’.

Galvin M. y colaboradores, comprobaron defi-
ciencias del personal de salud sobre CI y sélo 38%
del primer nivel de atencién demostraron tener co-
nocimiento y 40% en el segundo nivel.?!

Para finalizar, en relacion al trato del personal
de salud hacia los pacientes, se puede observar que
casi todos lo evaltian adecuadamente, a pesar de lo
referido paraddjicamente antes.

Las fortalezas de este estudio fueron el tamano
muestral y la elaboracién de un instrumento vali-
dado. En cuanto a las limitaciones, las encuestas
fueron aplicadas por los investigadores principales
con vestimenta médica, lo que induce a una res-
puesta institucionalmente aceptable. También el
instrumento fue insuficiente para indagar causas
de los datos encontrados.

CONCLUSION

La mayoria de los pacientes tienen un deficiente
conocimiento sobre el CI. Es probable que este pro-
blema se deba a falta de informacién por parte del
médico, al igual que falta de interés en la mayoria
de los pacientes encuestados.

A pesar que muchos pacientes o sus representan-
tes legales no saben la funcién ni el propésito del
CI, firman, no obstante, este documento, poniendo
su entera confianza en el médico que se los solici-
t0, ignorando asi su propio derecho a ser informa-
dos sobre su padecimiento actual y los detalles del
procedimiento médico o quirtrgico que el médico
pretende autorizar.

También nos percatamos que, siendo la solicitud
del CI muy importante en todo paciente, muchos de
ellos no cuentan con el documento en el expediente
clinico o en algunas ocasiones se encuentra con-
testado de manera incompleta, incluso después del
internamiento o de algtin procedimiento médico.
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Todo esto nos lleva a concluir que la gran parte
de los pacientes atn estdn conformes con una re-
lacién médico-paciente orientada hacia el paterna-
lismo al no sentir la necesidad de ser propiamente
informados por el médico pensando que éstos son
los que toman las decisiones y que la palabra del
paciente no tiene el valor que en realidad tiene.

Por otra parte, el médico, al no percibir el interés
por parte del paciente, muchas veces no se esmera
en dar toda la informacién completa y por consi-
guiente reproduce involuntariamente este modelo
paternalista. Los resultados obtenidos son similares
a los reportados por Galvdn y colaboradores, en
la que los miembros de personal de salud, quien
suponemos se encargan de promover y obtener el
consentimiento informado, no comprenden com-
pletamente el objetivo de este documento®. ®
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Articulo de revision

Juan Manuel Sauceda Garcia®

Resumen
El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH)
es el sindrome neuroconductual mas comun en la nifiez y
puede continuar al través de la adolescencia y la edad adul-
ta. Los sintomas incluyen: dificultad para mantener la aten-
cion, hiperactividad y dificultad para controlar la conducta.
Su prevalencia es de 5% en la nifiez y de 2.5% en la edad
adulta. Quienes lo padecen suelen llegar a sufrir, mas que
quienes no lo experimentan, adversidades de diversos tipos
en el drea de la salud mental: deficientes logros académicos
y ocupacionales, abuso de sustancias, problemas legales,
lesiones accidentales, pobres elecciones sobre la salud per-
sonal, paternidad precoz, problemas de conducta, ansiedad,
depresion, divorcio, conducta suicida, etc.

Los profesionales mejor capacitados para diagnosticar el
TDAH son psiquiatras y neurdlogos, sobre todo los especia-
lizados en el estudio de los menores. El tratamiento que ha
mostrado mayor efectividad en casos de mediana y gran
gravedad es el empleo de medicamentos (estimulantes y ato-
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moxetina en primer término), con mejores resultados cuando
se combina con medidas psicosociales.

Por su elevada prevalencia y su impacto a largo plazo se
requiere de un enfoque de salud publica en la identificacion
y tratamiento del TDAH. Dado el nimero limitado de profe-
sionales de la salud mental en nuestro pais, es conveniente
que médicos del primer nivel mejoren sus habilidades para
diagnosticar y tratar el TDAH.

Palabras clave: trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad, salud publica.

Attention deficit hyperactivity disorder: A
public health problem

Abstract

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most
common neurobehavioral childhood syndrome and it may
continue throughout adolescence and adulthood. Symptoms
include difficulty to maintain attention, hyperactivity and
difficulty to control behavior. Its prevalence is 5% in childhood
and 2.5% in adulthood. Affected individuals suffer, more than



those not affected, from multiple mental problems like de-
ficient academic and occupational performance, substance
abuse, legal problems, accidental injuries, poor health choic-
es, precocious paternity, divorce, behavioral problems, anx-
iety, depression, suicidal conduct, etc.

The medical professionals best qualified to diagnose ADHD
are psychiatrists and neurologists, especially those special-
ized in children. The treatment approach that has shown
to be more effective in cases of medium to high severity is
drug prescription (stimulants or atomoxetine as a first choice),
with best results when this is accompanied by psychosocial
treatment.

Due to its high prevalence and the long-term impact
of having this disorder, the identification and treatment of
ADHD requires a public health approach. The limited number
of mental health professionals and resources in our country
makes it of paramount importance that primary care provid-
ers improve their ability to asses and treat ADHD.

Key words: Attention-deficit hyperactivity disorder, public health.

El trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad (TDAH) es el sindrome neuroconductual
mds comun en la nifiez y puede continuar al través
de la adolescencia y la edad adulta. Los sintomas
incluyen: dificultad para mantener la atencidn, hi-
peractividad y dificultad para controlar la conducta.
Su prevalencia conservadoramente se estima es de
5% en la ninez y de 2.5% en la edad adulta'. Sin
embargo, esta prevalencia varfa considerablemen-
te por pais y regién, y también segtin los criterios
diagndsticos empleados.

Contra lo que antes se crefa, el TDAH de la
nifiez no siempre desaparece en la adolescencia ni
posteriormente. En el estudio de Milwakee se en-
contré que de 49 a 66% de los casos en la ninez
persisten en la adultez, y que de 3.3 a 5.3% de los
adultos podrian tener TDAH (sin incluir casos nue-
vos por lesiones neuroldgicas)®. Otro estudio mds re-
ciente, prospectivo y con criterios diagndsticos mds
estrictos, encontré que 29% de hombres y mujeres
que habian sido diagnosticados como portadores
de TDAH cuando nifios persistian con el diagnds-
tico en la edad adulta. Quienes ya no reunian los
criterios de TDAH, sin embargo, tenfan 2.8 mds
posibilidades que los del grupo de comparacién de
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El trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) es el sindrome
neuroconductual mas comun en la nifezy
puede continuar al través de la adolescencia
y la edad adulta. Los sintomas incluyen:
dificultad para mantener la atencion,
hiperactividad y dificultad para controlar la
conducta. Su prevalencia conservadoramente
se estima es de 5% en la nifezy de 2.5% en la
edad adulta.

presentar uno o mds trastornos psiquidtricos (RM
2.8),y 57% tenian algtin diagndstico psiquidtrico’.
En otras palabras, sélo una minorfa de nifios con
TDAH llegan a la edad adulta sin sufrir serias con-
secuencias adversas, por lo cual es necesario que el
sistema de salud esté preparado para proporcionar
atencién apropiada a los adultos con TDAH.

Actualmente se considera que la prevalencia mun-
dial del TDAH es de alrededor de 5.3%, con niveles
mds altos en el mundo desarrollado?. Recientemen-
te, estimaciones mds rigurosas realizadas en los Es-
tados Unidos sugieren que de 9 a 11% de los nifos
de 5 a 13 afios de edad’ y 8.7% de los adolescentes
de 13 a 17 afios retinen los criterios para TDAHS,
datos compatibles con lo reportado por los Centers
for Disease Control and Prevention’. Aunque ta-
les cifras parecen elevadas, sugieren que el TDAH
es una condicién altamente prevalente. Se estima
que su prevalencia en la comunidad es de 9 a 11%.
También se sabe que en ese pais 70% de los ninos y
adolescentes con este trastorno reciben tratamiento
medicamentoso. Cabe aclarar que aunque no todo
nino o adolescente con TDAH requiere de firma-
cos, si existe un patrén de tratamiento insuficiente®.

Datos derivados del censo de 2010 del INEGI
informan que en México existen aproximadamente
42.5 millones de ninos y adolescentes (individuos
de 0 a 19 anos de edad), por lo cual con una vi-
sién conservadora 1.5 millones podrian presentar
TDAH?. Y se sabe que 30% de quienes acuden a
servicios de psiquiatria infantil lo hacen por sufrir
este sindrome'.
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Cuando el TDAH persiste en la edad adulta (lo
cual ocurre en un tercio de los nifos afectados, por
lo que se puede afirmar que se trata de un trastorno
crénico)’ presenta una evolucién adversa en el drea
de la salud mental, si se comparan los casos con con-
troles sin el trastorno: hay mayor dependencia/abu-
so de alcohol, trastorno antisocial de personalidad,
dependencia/abuso a otras sustancias, episodios hi-
pomaniacos, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno depresivo; hay ademds mds deficiencias
en los logros académicos, menos éxito ocupacional,
abuso de sustancias, problemas legales y lesiones
accidentales. En los Estados Unidos 80% de los
ninos con TDAH no llegan a la universidad, de-
bido al impacto del trastorno en la funcionalidad
educativa. También presentan mayores tasas de di-
vorcio, peores elecciones sobre la salud personal y
paternidad mds precoz. En adultos se observa que
se produce mds deterioro que en otros trastornos
psiquidtricos habituales observados en la consulta
ambulatoria. Sélo una minoria de ninos con TDAH
llega a la edad adulta sin sufrir adversidades serias,
lo cual sugiere que el tratamiento del TDAH en la
nifez estd lejos de ser dptimo'>*2.

Es comtin que cuando un nino presenta TDAH
otro miembro de su familia también lo tenga, muchas
veces alguno de sus progenitores, lo cual complica la
dindmica familiar. Y dado lo dificil que resulta con-
trolar la conducta de un nifo hiperactivo, frecuente-
mente sus cuidadores recurren a castigos fisicos que
inciden negativamente en la evolucién del trastorno
y lo complican'. De ahf la necesidad de que médi-
cos de primer contacto y otros profesionales propor-
cionen a los padres y maestros informacién correcta
sobre la naturaleza y tratamiento del TDAH". Un
punto fundamental consiste en aclarar los mitos
contra el empleo de medicamentos estimulantes,
cuya utilidad como recurso terapéutico de primera
linea estd suficientemente demostrada.

Por eso son recomendables las intervenciones
tempranas en términos de costo-efectividad. Los
menores con TDAH tienen muchas mds posibilida-
des de cometer actividades criminales. También hay
datos sobre el mercado laboral para los adultos con
TDAH que sugieren que el empleo se reduce de 10
a 14%, los ingresos bajan en un tercio y la asistencia
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social aumenta en 15% en adultos diagnosticados
con TDAH cuando eran nifios'®.

Se sabe que los niveles elevados de criminalidad
asociados al TDAH disminuyen con el empleo de
medicamentos, los estimulantes en primer término.
La adherencia a un régimen de tratamiento adecua-
do puede impactar significativamente en el pronds-
tico a largo plazo y prevenir problemas mayores'.
Esto hace mds lamentable que por falsas creencias
muchos padres de menores con TDAH y no pocos
profesionales de la salud eviten la utilizacién de
estimulantes y fdrmacos de otro tipo.

Cada vez se conoce mds sobre el origen de este
trastorno. EIl TDAH, al igual que muchas enfer-
medades, resulta de una combinacién de factores,
el principal de ellos la base genética. Estudios re-
cientes muestran que también existen elementos
tardios que pueden desencadenar este trastorno del
que generalmente se cree se trata de una enferme-
dad propia de la nifiez. Hay factores genéticos que
emergen durante la transicién de la nifiez a la ado-
lescencia y de ésta a la edad adulta, lo cual sugiere
que el TDAH es un fenotipo complejo del desarro-
llo caracterizado por continuidad y cambio de las
influencias genéticas al través del ciclo de vida'®.

Estudios de imdgenes muestran asociaciones del
TDAH con tamano reducido del cerebro, cambios
volumétricos desproporcionados (por ejemplo, en
dreas frontales y caudadas), y perfusién reducida de
dreas cerebrales durante la realizacion de funciones
inhibitorias. Estos cambios son confiables, aunque
pequenos, pero también pueden estar presentes en
sujetos normales. Ninguno de estos datos propor-
ciona una identificacién clara de los individuos afec-
tados, de manera que aunque pueden ser dtiles en
la clasificacidn, los costos no justifican su empleo
como forma de tamizaje en la poblacién. Respecto
a los factores ambientales, hay estudios que sugieren
una liga potencial entre fumar cigarrillos y tomar
alcohol durante el embarazo y el TDAH en los ni-
fios. Ademds, preescolares expuestos a altos niveles
de plomo presentan un riesgo elevado de desarrollar
el trastorno’. Nifos que han sufrido una lesién ce-
rebral pueden mostrar comportamientos similares
a los del TDAH; sin embargo, sélo un pequefio
porcentaje de menores con TDAH han sufrido una
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Cuando el TDAH persiste en la edad

adulta (lo cual ocurre en un tercio de los
ninos afectados) presenta una evolucion
adversa en el area de la salud mental: hay
mayor dependencia/abuso de alcohol,
trastorno antisocial de personalidad,
dependencia/abuso a otras sustancias,
episodios hipomaniacos, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno depresivo,
deficiencias en los logros académicos, menos
éxito ocupacional, problemas legales y
lesiones accidentales. También hay mayores
tasas de divorcio, peores elecciones sobre

la salud y paternidad mas precoz. Sélo una
minoria de nifos con llega a la edad adulta
sin sufrir adversidades serias, lo cual sugiere
gue el tratamiento del TDAH en la nifiez esta
lejos de ser 6ptimo.

lesién cerebral traumdtica. Y se sabe que sintomas
de TDAH también pueden estar presentes en quie-
nes han estado sujetos a una crianza negligente o
maltrato®.

El diagnéstico del TDAH es fundamentalmente
clinico, es decir, a partir de entrevistar al paciente,
sus padres o cuidadores y mediante informaciones
de terceros como es el caso de los maestros (un re-
quisito para hacer el diagnéstico es que los sinto-
mas estén presentes en mds de un contexto y que
su duracién sea por lo menos de 6 meses)'. Cabe
mencionar que no es indispensable practicar un
electroencefalograma en todos los casos donde se
sospecha el trastorno, entre otras razones porque
este estudio no revela el diagnéstico.

Por lo que respecta al tratamiento, la evidencia
apunta a que los resultados son mejores cuando se
emplean psicofdrmacos ademds de medidas psico-
sociales®®. Segin las caracteristicas de cada caso, en
su tratamiento deben estar implicados, ademds de
los médicos, los psiclogos, pedagogos y maestros.
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Es comun que cuando un nifo presenta
TDAH otro miembro de su familia también lo
tenga. Y dado lo dificil que resulta controlar
su conducta, frecuentemente sus cuidadores
recurren a castigos fisicos que inciden
negativamente en la evolucién del trastorno
y lo complican. Médicos de primer contacto
y otros profesionales deben proporcionar

a los padres y maestros informacion

correcta sobre la naturaleza y tratamiento
del TDAH. Un punto fundamental consiste
en aclarar los mitos contra el empleo

de medicamentos, cuya utilidad como
recurso terapéutico de primera linea esta
suficientemente demostrada.

Ante la pregunta de cudles profesionales estin
capacitados para identificar el TDAH en los meno-
rese implementar su tratamiento, se puede afirmar
que son los psiquiatras infantiles y los neurope-
diatras quienes cuentan con mayor conocimiento
y experiencia en su deteccién, y son los primeros
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quienes estdn mds capacitados para proporcionar un
tratamiento integral, por contar con la preparacién
para atender la necesidades de los pacientes en el
drea de la orientacidn psicoldgica y la sicoterapia,
ademds de poder prescribir medicamentos. Es ésta la
mejor medida de que se dispone para el control del
trastorno, sin ser la Ginica, porque un tratamiento
6ptimo del TDAH también incluye la aplicacién de
intervenciones psicosociales como la psicoeducacién
a padres y maestros, apoyo emocional al paciente y
sus padres y la rehabilitacién pedagdgica y de otro
tipo seguin las caracteristicas cada caso. Psiquiatras
y neurdlogos generales también pueden hacerlo,
sobre todo en pacientes adultos. El psicélogo cli-
nico puede tener también un papel significativo
en el estudio de los casos, si bien habitualmente
no se requiere necesariamente de la aplicacién de
pruebas psicoldgicas para llegar al diagnéstico, que
es clinico y cuya determinacién corresponde al mé-
dico. En este proceso también hay que determinar
si coexisten con el TDAH otras entidades psiquia-
tricas que cominmente acompafan al trastorno,
tales como trastornos disruptivos de la conducta
(trastorno negativista desafiante, trastorno disocial),
trastornos emocionales (ansiedad, depresién), tras-
tornos del aprendizaje (especificos como la dislexia
e inespecificos), disfunciones familiares, problemas
neuroldgicos agregados, etc.

En paises donde los pediatras y médicos familiares
poseen mds cultura psiquidtrica que en el nuestro, es-
tos profesionales suelen hacerse cargo del tratamiento
de muchos de los pacientes con TDAH, sobre todo
los no complicados con comorbilidad significativa.
En México esto ocurre en mucha menor medida,
por lo que se requiere que pediatras, médicos fami-
liares e internistas se capaciten para atender al gran
volumen de pacientes que no son diagnosticados ni
tratados adecuadamente. Si consideramos que la
cantidad de psiquiatras y neurdlogos certificados
como especialistas es francamente escasa para las
necesidades de la poblacién es evidente que estamos
frente a un problema de salud publica que debe ser
atendido. Entre otras medidas, se requiere reforzar
la ensenanza sobre el TDAH en la carrera de Me-
dicina y en los programas dirigidos a residentes de
pediatria, medicina familiar, medicina interna.



Un enfoque de salud publica aboga por mejo-
rar el reconocimiento (si mds temprano, mejor) y
aumentar la frecuencia del tratamiento de los tras-
tornos psiquidtricos. De esta manera se podria dis-
minuir el impacto adverso del TDAH en el funcio-
namiento psicosocial de quienes lo padecen. Dado
el nimero limitado de profesionales de la psiquia-
tria, este enfoque también promueve que médicos
de primer nivel participen en el reto de atender las
grandes necesidades existentes en el campo de la
salud mental. Este enfoque idealmente no debe ser
incompatible con el de la medicina personalizada, el
cual ha sido tradicional en psiquiatria y se centra en
las necesidades especificas del paciente individual,
evaluaciones integrales, y planes de tratamiento di-
sefiados conforme a las necesidades del individuo,
la familia y la comunidad®. Se concluye que es ne-
cesario incluir a la siquiatria en el primer nivel de
atencién médica, ademds de continuar formando
psiquiatras y construyendo unidades médicas donde
se pueda atender a los muchos pacientes de todas

las edades con TDAH. @
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Resumen

La Medicina Legal es parte del plan de estudios de la carrera
de Medicina, sin embargo, debido a un error en su definicion,
porque se considera equivalente a la Medicina Forense, ha favo-
recido que no se identifique claramente qué es, cudles son sus
objetivosy, por lo tanto, suimportancia en el ejercicio médico-
clinico, porlo que en este articulo se precisa su concepto, funcio-
nes y diferencias con la Medicina Forense, para que su aplicacion
en la practica médica sea correcta, sobre todo porque al lograrse
estos propdsitos, el profesional de la Medicina podra delimitar el
ejercicio de su practica profesional al saber qué es lo que puede
y debe hacer, garantizando su seguridad juridica, porque evitara
juicios por mala practica médica; ademas, la Medicina Legal
lo capacita para conocer el sistema procesal penal acusatorio
(juicios orales), para que pueda participar como perito.
Palabras clave: Medicina Legal, Medicina Forense, dmbito pericial.

Importance of Legal Medicine in medical practice
Abstract

Legal Medicine is part of the curriculum of a medical career,
however, due to an error in its definition (since it is considered
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equivalent to forensics) has promoted the general unclear
notion about what it is, what their goals are and, therefore,
its importance in the medical-clinical practice. Therefore, in
this article the concept of Legal Medicine, its functions and
differences with forensics are defined, because all of them are
required for its application in medical practice to be correct.
This is especially important since the achievement of these
purposes allows the medical professional to define the course
of his professional practice knowing then what he can and
should do, ensuring legal certainty (it will prevent medical
malpractice lawsuits). In addition, Legal Medicine enables him
to know the adversarial criminal justice system (oral trials), in
order to participate as an expert.

Key words: Legal Medicine, Forensic Medicine, expert level.

INTRODUCCION

La préctica de la Medicina debe ser centrada en el
paciente; asimismo, el ejercicio de la Medicina se
vincula con los derechos humanos para comprender
aspectos de los derechos del paciente incluyendo
consentimiento informado, confidencialidad, el de-
recho de rehusarse a recibir tratamiento y el trato
a menores e incompetentes, etc.; la deontologia en
cuanto al deber ser y el deber hacer, por lo que el
médico debe saber: ser lo que es, lo que tiene que



hacer y cémo lo debe hacer; la ley, para tener la po-
sibilidad de adaptar los conocimientos a los rapidos
cambios en términos de reglamentos y leyes; con
guias técnicas, para conocer los avances médicos
y contar con la capacidad de investigacién de los
cambios producidos; la ética para la aplicacién de
principios que permitan el correcto ejercicio mé-
dico y; la bioética para tener guias de solucién a
los dilemas éticos que se presentan en la prictica
médica; por ello, la necesidad de poseer el cono-
cimiento de todas esas disciplinas y ciencias que
delimitan el ejercicio ético y legal de la Medicina
para enterarse de lo que estd permitido y prohibido
en la prictica médica, por lo que se debe percibir
adecuadamente lo que es la Medicina Legal y cudles
son los objetivos reales que tiene esta cdtedra para
los futuros médicos, hecho que a la luz de la situa-
cién actual es importante, porque dia a dia vemos
cémo los médicos se ven inmersos en problemas
médico-legales y los estudiantes de Medicina que se
van incorporando a la profesién, muy pronto debe-
rdn resolver situaciones conflictivas, siendo las mds
frecuentes, las denuncias por mala prictica médica
por negligencia, problemas con el diagndstico o
tratamiento o por una inadecuada relacién médico-
paciente (malos tratos) y que tengan la conciencia
de que el desconocimiento de las normas legales y
los principios éticos en la prictica médica, no los
exime de responsabilidad en los tribunales. Den-
tro del plan de estudios de la carrera de Medicina,
existe la asignatura de Medicina Legal que es la
Ginica materia que puede y debe proporcionar tales
conocimientos, pero es necesario razonar qué sig-
nifica “Medicina Legal”, qué conocimientos debe
abarcar como disciplina y qué se puede esperar de
su ensefianza para los futuros médicos, asi como su
diferencia con la Medicina Forense con la cual se
ha establecido una semejanza.

LA MEDICINA LEGAL

Y LA MEDICINA FORENSE

En nuestro estudio conceptual se debe hacer el ani-
lisis teniendo en consideracién que la sociedad y la
ley se transforman a través del tiempo. La Medicina
estd inmersa en esas transformaciones, pues siendo
una profesién esencialmente social por el hecho de
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ser su objeto de estudio el ser humano y su finalidad
preservar o recuperar la salud mediante un diagnés-
tico y un tratamiento, todo ello se da en la serie de
circunstancias listadas a continuacién:

* De tiempo (en medicina se refiere a que sea en
el momento oportuno —a tiempo—y al conoci-
miento que existe en un tiempo —actual-).

*  De lugar (sitio en el que se ejerce la medici-
na —territorio mexicano— y que determina un
entorno social, juridico, histérico y cultural).

* De modo (implica acatar principios éticos, po-
seer valores morales y el cumplimiento de guias
y normas vigentes establecidas por la comunidad
médica y el sistema juridico).

En cada practicante de Medicina hay preguntas
acerca de la naturaleza de la relacién médico-pacien-
te (consentimiento informado, confidencialidad);
regulaciones federales y estatales referentes a la préc-
tica de la Medicina; financiamiento y expedicién de
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Cada médico debe confrontar la realidad de
ser denunciado por mala practica médicay
deberia saber qué esperar si llega a suceder
esta situacion. El desconocimiento de

las normas legales y los principios éticos

en la practica médica, no los exime de
responsabilidad en los tribunales. Dentro del
plan de estudios de la carrera de Medicina,
existe la asignatura de Medicina Legal

gue es la Unica materia que puede y debe
proporcionar tales conocimientos, pero es
necesario razonar qué significa “Medicina
Legal”, asi como su diferencia con la Medicina
Forense con la cual se ha establecido una
semejanza.

servicios de salud; responsabilidad por los actos de
personas que no son médicos y de los companeros
y empleados de los hospitales. Problemas especifi-
cos, incluyendo definicién de la muerte, trasplantes
de érganos, tratamiento de menores, servicios de
emergencia, asesoramiento genético, preparacion
y presentacién de evidencia médica, uso de nuevas
medicinas y procedimientos y reacciones secunda-
rias a medicamentos o tratamientos que requieren
de principios legales. Cada médico debe confrontar
la realidad de ser denunciado por mala prictica
médica y deberia saber qué esperar si llega a suceder
esta situacion'.

De acuerdo a lo anterior, debe existir una disci-
plina en la carrera de medicina que integre y dé a
conocer esas circunstancias, haciéndolas compren-
sibles, para que los futuros médicos obtengan ha-
bilidades para resolver situaciones complejas que la
Medicina por si misma no podria proveer; esa debe
ser la Medicina Legal. Por lo que se puede decir
que el docente en Medicina Legal debe conocer,
analizar, interpretar y ensefiar correctamente las
guifas y normas técnicas que rigen el ejercicio de
la medicina en al dmbito médico-asistencial, las
normas juridicas en las que se establecen conceptos
o razonamientos que delimitan ese ejercicio y los
principios éticos. Porque su finalidad es adiestrar
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sobre cuestiones éticas y legales para la adquisicién
de competencias en los futuros médicos para po-
ner en operacién esos conocimientos, habilidades,
pensamientos, cardcter y principios en las diversas
interacciones que tienen en su dmbito profesional,
demostrando en la préctica, el conocimiento médi-
co y el entendimiento de la ética y las leyes, garan-
tizando su seguridad juridica al tomar decisiones
durante su ejercicio profesional.

Si bien, el conocimiento de ciertas cuestiones
médico-forenses es necesario para el médico clinico
porque el contenido de algunas notas médicas que
efectiia deberd ser incluida en los certificados o dic-
timenes efectuados por los médicos forenses (como
es el caso de las notas de lesiones, defuncidn, alta,
intoxicacién por drogas, medicamentos o sustancias
toxicas, etc.); esta situacion debe ser cubierta por la
cdtedra de Medicina Legal, mientras en la carre-
ra de Medicina no exista la cdtedra de Medicina
Forense, proporcionando al médico los requisitos
para integrarlas y habilitar al médico forense para
cumplir sus funciones.

Sin embargo, poco se conoce acerca del papel de
la Medicina Legal en el curriculum de las escuelas
de Medicina y en los planes de estudio se satura a
los estudiantes con temas médico-forenses que poca
importancia van a tener en su ejercicio profesional.
La creciente participacién de médicos en asuntos
legales hace que el conocimiento de estos aspectos
en la prictica de la Medicina sea esencial para cada
estudiante de esa carrera. A pesar de ello, se des-
conoce cémo debe ser ensenada la Medicina Legal
en las escuelas de Medicina. Un descubrimiento
importante, de cierto modo, es que la mala précti-
ca no es la materia mds ensefiada comtinmente, a
pesar de que es segunda después del consentimiento
informado de acuerdo al curriculum médico-legal
desarrollado por el Colegio Americano de Medicina
Legal (que se mencionard posteriormente).

Aspectos de los derechos del paciente incluyen-
do consentimiento informado, confidencialidad,
el derecho de rehusarse a recibir tratamiento y el
trato a menores e incompetentes, son ensefiados en
la mayoria de cursos sobre medicina legal. Otros
elementos frecuentemente cubiertos, incluyen intro-
duccién al sistema legal, la relacién médico-pacien-



La autopsia, Enrique Simonet (1890).

te, tratamiento de emergencia, expedientes médicos
y definicién de muerte. El amplio rango de temas
cubiertos en cursos de Medicina Legal demuestra
que esta materia abarca consejos o #ps para prevenir
mala prictica. Mientras que virtualmente ningtn
plan de estudios de Medicina Legal estd completo
sin la menci6n de este tema. La creciente influencia
de los movimientos del consumidor afecta todos
los segmentos de la economia incluyendo la aten-
ci6én médica. Los pacientes quieren mds informa-
cién sobre su condicién y la manera recomendada
de tratamiento. La atencién a menores, con o sin
consentimiento de los padres, es un problema legal
actual. Definicién de muerte y la destitucién de sis-
temas de asistencia, ponen en discusién cuestiones
médicas y legales'.

Sin embargo, las definiciones que se han estruc-
turado de la Medicina Legal, han determinado una
equivalencia de esta especialidad con la Medicina
Forense, debido principalmente a la informacién
que llega de articulos extranjeros, similitud que
no ha sido analizada para verificar si se ajusta a
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Dia a dia vemos cdmo los médicos se ven
inmersos en problemas médico-legales,
por situaciones éticas y por incumplimiento
de guias técnicas y normas juridicas que
competen a la ensefanza de la Medicina
Legal y no a la Medicina Forense, ademas
de las comparecencias como acusados o
designados por alguna de las partes como
peritos.

la realidad, haciéndose costumbre y, ocasionando
que los eruditos del lenguaje, como sucede en los
diccionarios, terminen acatando esa tradicién mds
que al juicio critico razonado e informado; hecho
que a la luz de la situacién actual, es preocupante
porque dia a dia vemos cémo los médicos se ven
inmersos en problemas médico-legales, por situacio-
nes éticas y por incumplimiento de guias técnicas y
normas juridicas que competen a la ensefianza de la
Medicina Legal y no a la Medicina Forense, ademads
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de las comparecencias como acusados o designados
por alguna de las partes como peritos.

Estas situaciones no representarian conflictos
con un adecuado conocimiento de las normas ju-
ridicas y principios éticos que rigen el acto médico
y con una serie de habilidades en el drea pericial
que deben ser ensenadas por el docente en Medici-
na Legal; es por ello que Aguilar Sierra, refiere lo
siguiente: “Como introduccién a la Medicina Legal
podemos manejar que es un drea multidisciplinaria
y que interactiia con muchas dreas de la Medicina
y es un arma que nos permite en algiin momento
salir bien librados de un proceso legal” 2.

En este escrito se pretende esclarecer la citada
confusion, demostrando que a pesar de esa ana-
logia mal establecida, es posible determinar que
en esencia si existen diferencias entre ambas es-
pecialidades y que por lo tanto, en la ensefanza y
préctica médica es mds importante el conocimiento
de la Medicina Legal como tal, puesto que es la
que estd intimamente relacionada con las activida-
des médico-asistenciales que son las que realizan la
mayoria de los médicos.

Para empezar, primero se tiene que determinar
con certeza qué es la Medicina Legal y cudles son
sus objetivos y su influencia en el conocimiento de
las implicaciones médicas y juridicas de la préctica
médica-clinica para los estudiantes de medicina y
asi tener un punto de partida que nos lleve por el
camino correcto en el tema.

La Medicina Legal
La frase “Medicina Legal”, de acuerdo a las palabras
que lo forman, corresponderia a la medicina ajus-
tada a la ley, sin embargo, su definicién ha sufrido
transformaciones a través del tiempo, dichos cam-
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bios se deben a que arbitrariamente, puesto que no
ha sido sujetado a normas, leyes o razonamientos,
ha recibido diferentes nombres, derivados de la ne-
cesidad de calificarla, sin embargo, se observa que
desde su inicio se le ha atribuido un amplio 4mbito
de competencia que ha incluido cuestiones médicas
junto con cuestiones criminales, lo que ha provoca-
do que se le haya asignado el calificativo de “Me-
dicina Forense”, hecho que pone en evidencia una
conducta viciosa por el uso del lenguaje defectuoso
o imperfecto, originado por la falta de precisién en
cuanto a la temdtica que deberia comprender esa
ciencia, tergiversando la interaccién que tiene la
medicina con el derecho en el campo de la medi-
cina legal, ya que en lugar de determinar las leyes
a las que debe ajustarse la medicina, de acuerdo al
concepto mencionado inicialmente, estd enfocado
ala aplicacién de la medicina a la ley, defecto con el
que llega a América, a pesar del término utilizado de
“jurisprudencia médica”, que significa la ciencia del
derecho relativa a la medicina, el cual sf tendria el
mismo sentido que el de Medicina Legal, sin embar-
go, se usaba como sinénimo de Medicina Forense
y se interpretaba como la utilizacion de los cono-
cimientos médicos a las necesidades de la justicia y
asi, también erréneamente, se definia a la Medici-
na Legal; sin embargo, gracias a los estudiosos del




tema, el concepto se fue precisando e incluyéndose
en su ejercicio y ensefianza, solamente las leyes y
reglamentos que impactan el cuidado del paciente,
la prictica médica y litigios por el ejercicio de la
Medicina, se agreg6 ademds la ética, cumpliendo asi
de manera correcta con lo que la medicina legal es;
para ratificar lo mencionado, veamos lo siguiente:

“Medicina Legal”, es un término francés que
aparecié por primera vez a finales del siglo XVIII
y principios del siglo XIX, la materia francesa de
Medicina Legal fue amplia e incluy6 material pro-
batorio y dreas médicas de relevancia juridica, por
ejemplo, los dementes criminales y la rehabilitacion
de delincuentes. «<En 1942, el Dr. Alan R. Moritz,
encargado del profesorado, definié la Medicina Legal
como ‘la aplicacién de los conocimientos médicos a
las necesidades de la justicia. Aunque, por defini-
ci6n, este pareceria ser un campo amplio y cientifi-
camente heterogéneo, la prictica de medicina legal
se ocupa principalmente de lo que podria ser mds
adecuadamente descrito como patologia forense’»’.

En 1975, otro prominente profesor de medi-
cina legal en Harvard, el Dr. William ]. Curran,
fundador de la Ley- Instituto de Medicina en la
Facultad de Derecho de la Universidad de Boston
en 1955, define el término Medicina Legal como:
“Las dreas de especialidad de la Medicina que se
ocupan de las relaciones con el derecho sustantivo
y con las instituciones juridicas™. La introduccién
del término “jurisprudencia médica” en América,
se debié al Dr. James S. Stringham de Nueva York,
quien se encontraba en Edimburgo para obtener su
titulo de médico en 1799, y trajo el término con
él a América. En 1804, Stringham define la juris-
prudencia médica como: “La ciencia que aplica los
principios y la prictica de las diferentes ramas de
la Medicina para el esclarecimiento de cuestiones
dudosas en los tribunales de justicia®. La infor-
macién anterior, ratifica el mal uso que se le dio al
término “medicina legal y “jurisprudencia médica”
y se corrobora con el siguiente comentario: “En
1975, Curran argumenté que el desafortunado ti-
tulo de ‘jurisprudencia médica’ deberia por fin ser
relegado al montén de desechos del lexicégrafo. Fue
incorrectamente aplicado al campo del lado médico
en primer lugar. Es ahora inapropiado el término
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para los aspectos legales del tema en cuestion. Mds
recientemente, el término ley de salud ha ganado
una amplia aceptacién™.

A principios del siglo XX, la ensefanza de la
jurisprudencia médica todavia fue relegada a una
posicién como una materia ocasional. Sin embargo,
a mediados de siglo, la Medicina Legal experiment6
un renacimiento, como se evidencia por el estableci-
miento del Colegio Americano de Medicina Legal
(ACLM), fundando el Instituto de Medicina Legal
de la Universidad de Boston, y la reactivacion del
interés contempordneo en una gran variedad de
cuestiones médico-legales, la ética médica, el mé-
dico y los derechos de los pacientes, y los asuntos y
aspectos profesionales de la prictica médica.

En 1955, reconociendo el creciente impacto de la
legislacién, reglamentos y decisiones de los tribuna-
les sobre la atencién al paciente y los efectos genera-
les de los litigios y la medicina legal en la sociedad
moderna, un grupo de médicos y cirujanos, orga-
nizaron lo que mds tarde llegaria a ser el Colegio
Americano de Medicina Legal (ACLM). EIACLM
es la organizacién de Estados Unidos mds antigua
y prestigiosa dedicada a problemas en la interfaz de
la Medicina y la ley. Su membresia estd compuesta
por profesionales en Medicina, Osteopatia, y cien-
cias afines, incluyendo Odontologia, Enfermeria,
Farmacia, Podologfa, Psicologia y Derecho.

A finales de los sesenta, algunos cursos de De-
recho y la Medicina fueron concentrando amplia-
mente las cuestiones médico-legales que se enfrentan
en los tribunales, incluyendo la evaluacién de la dis-
capacidad y la mala prictica médica. En la década
de 1970 las preocupaciones por algunos cursos de
leyes y Medicina se ampliaron para incluir la politica
publica, incluido el cuidado de la salud y la calidad
en ese cuidado. A la vez, los avances en la tecnologfa
médica crearon nuevas dreas legales para explorar,
desde la muerte cerebral y la donacién de érganos,
hasta el aborto o la fertilizacién in vitro. Estos temas
se incorporan cada vez mds en cursos de Derecho y
Medicina, que fueron por si mismos conocidos por
el término mds amplio de “La ley de Salud”. La ley
de Salud tiene 3 subdivisiones adicionales: economia
de la prestacién de atencién de salud; regulacion del
cuidado de la salud publica y politica; y la Bioética®.
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& Se deben precisar
: los conceptos para
que no existan
incoherencias entre lo
que los médicos tienen que
saber de acuerdo a lo que es
esta materia y lo que necesitan
conocer para el adecuado ejercicio
de la practica médica; se debe
garantizar un correcto aprendizaje
de sus deberes éticos y juridicos
para consolidar la certeza de una
practica segura en su ejercicio profesional,
porque la ignorancia no es una defensa
ante la ley. En la practica, el conocimiento
médico y el entendimiento de la éticay
las leyes garantiza su seguridad juridica
al tomar decisiones durante su ejercicio
profesional.

()

Como se desprende de lo anterior, la Medici-
na Legal fue desarrollindose a través del tiempo,
adaptando su ejercicio a temas vinculados con el
ejercicio de la Medicina, que debe ser el fin de esta
materia, aclarando su significado, incluyendo co-
nocimientos relacionados con la Etica, Bioética, la
ley y en la practica médica como son: el cuidado
de la salud, muerte cerebral, donacién de 6rganos y
cuestiones médico-legales que se enfrentan en tribu-
nales, siendo llamada ahora en los Estados Unidos
“ley de Salud”, y ha crecido para llegar a ser una
especialidad, abarcando el derecho natural, la ley, la
regulaciéon administrativa y las obligaciones éticas
que regulan la prictica de la Medicina.

Es por ello que, segiin Suesctin Vargas y otros’,
la Medicina Legal se define como la rama de la
medicina que estudia los aspectos legales de la aten-
cion sanitaria.

La Medicina Legal en México

En Mékxico, los diferentes autores de libros y ca-
tedrdticos de la materia de Medicina Legal, han
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utilizado los conceptos que a cada uno, de acuerdo a
su leal saber y entender, le ha parecido mejor, como
ejemplo de ello tenemos:

El médico poblano Luis Hidalgo y Carpio, la
definié como: “El conjunto de conocimientos en
Medicina y ciencias accesorias indispensables para
ilustrar a los jueces en la aplicacién o en la formu-
lacién de algunas de las leyes™.

La definicién de José Torres Torija®, es la si-
guiente: “Medicina Legal es la aplicacién de las
ciencias médicas a la ilustracién de los hechos in-
vestigados por la justicia”.

Para Martinez Murillo’: la Medicina Legal, es el
conjunto de conocimientos médicos, que tienen por
objeto auxiliar a las autoridades judiciales, a resolver
problemas del orden penal, civil y laboral. También,
menciona que: “Algunos catedrdticos consideran
impropio el nombre de Medicina Legal, piensan
que serfa mds correcto llamarle “Medicina Forense”,
“Biologfa Juridica”, “Antropologia Médica”, “Juris-
prudencia Médica”, “Medicina Judicial”, etc; esto,
teniendo en cuenta las tendencias modernas. Noso-
tros la seguiremos llamando Medicina Legal, porque
con este nombre es universalmente conocida...”.

Como se observa con este autor mexicano, a
pesar de existir otras opiniones respecto al concepto,
hecho que denota ambigiiedad, se empefia en se-
guirla llamando “Medicina Legal”, sin cuestionarse
si el nombre que le estd dando a la materia es el
correcto y sin emitir un razonamiento que justifique
su obstinacién en continuar llamdndola asi o, para
cuestionar o aceptar el criterio de los demds, sélo
apegdndose a lo que segtin ¢l es el nombre con el
que es “universalmente conocida”. Esta situacién
nos da una idea general de qué sucede en México,
respecto a las irregularidades que originan las de-
nominaciones que se le dan a esta materia que, en
lugar de proporcionarle una definicién concreta y
sustentada en la razon, estd apegada a la decision
de criterios internacionales que provienen de otras
culturas y formas de argumentar que nada tienen
que ver con nuestra cultura y lenguaje.

Otra explicacién que ratifica lo referido en el
parrafo anterior de lo que ha sido la imperfeccién en
la descripcién de Medicina Legal, se encuentra en el
programa de la carrera de derecho de la Universidad



Auténoma de Nuevo Leén®, que a la letra dice: la
Medicina Legal es el conjunto de conocimientos
psicobioldgicos y fisicoquimicos, utilizados por la
administracion de justicia para dilucidar o resolver,
problemas, de orden civil, penal laboral 0 adminis-
trativo y para cooperar en la formulacién de algunas
leyes; asimismo refiere que: con relacién a la termi-
nologia, algunos autores le laman: Medicina Legal,
Medicina Forense, Biologia Juridica, Antropologia
Meédica, etcétera.

Como se observa, todas estas imprecisiones en
el nombre y el contenido de las definiciones que
se le han dado a la asignatura, sélo nos traducen
vaguedad y provocan confusién en los lectores.

Tal vez por esta situacién irregular y en lo que
dicen los personajes mencionados anteriormente
que es la Medicina Legal, es por lo que en Méxi-
co, en 1975, el Consejo técnico de la facultad de
Derecho de la UNAM acordé la designacién de
la materia como “Medicina Forense™, ya que es a
la Medicina Forense a la que se ajustan mejor las
diferentes descripciones aludidas.

Todo lo mencionado ha propiciado que, en Mé-
xico, la ensefanza y ejercicio de la Medicina Legal
esté mds enfocado a temas médico-forenses que a
los asuntos que competen a la Medicina Legal.

Funciones de la Medicina Legal

Una confusién frecuente que enfrenta el médico
legista es que se le relaciona con el trabajo que se
lleva a cabo en la agencia del Ministerio Publico,
efectuando certificaciones y dictdmenes respecto al
examen realizado a las personas que se presentan
o son puestas a disposicion del agente del Minis-
terio Publico, a pesar de que ésta es una funcién
médico-forense.

A pesar de ello, se debe mencionar que, la Medi-
cina Legal, es una especialidad Médica. No es una
rama del Derecho porque quien lo ejerce debe ser
médico. Tampoco es Medicina Asistencial porque
no proporciona atencién a personas enfermas ni da
tratamientos. La Medicina Legal permite conocer,
analizar e interpretar correctamente las normas ju-
ridicas en las que se establecen conceptos o razona-
mientos que involucran el ¢jercicio de la Medicina,
con lo que, el docente en Medicina Legal podrad

I. Garcfa-Garduza

explicar las leyes con lenguaje claro y comprensible
al estudiante de medicina.

Por eso es importante la designacion que se utilice
de esta materia, porque su finalidad es asesorar no
s6lo sobre cuestiones legales en el dmbito médico,
sino también en el conocimiento de Normas Oficia-
les Mexicanas y de las reglamentaciones nacionales
e internacionales relacionadas con los adelantos en
Medicina y otras ciencias que la involucran (estu-
dio del genoma, farmacogendmica, investigacion
en seres humanos, etc.) y, sobre todo en la ética y
derechos humanos.

Asimismo, la Medicina Legal ensefia la forma en
que debe ser integrada una nota médica de lesiones,
intoxicacién aguda por drogas o medicamentos y
de defuncién, dicha materia juega una papel im-
portante, porque en ella se puede dar a conocer a
los médicos cudles son los requisitos para el estudio,
diagnéstico y documentacién de lesiones, intoxica-
ciones de causa delictiva, muerte, etc., elementos
que necesita conocer el médico forense para estable-
cer su diagndstico médico-forense en su dictamen,
igualmente, la Medicina Legal, tiene que adiestrar al
estudiante de Medicina en asuntos como el conoci-
miento detallado requerido para certificar la muerte
de acuerdo a las diferentes situaciones establecidas
en el marco juridico, y en particular el conocimiento
de las circunstancias en las que la muerte no debe
ser certificada por el médico clinico, especialmente
en los casos de muerte fortuita’ (casual, imprevista
o accidental, que esté presuntamente vinculada con
hechos delictivos o que tenga un origen trauma-
tico, dudoso, controversial o desconocido). Todo
esto debe ser instruido por el docente en Medicina
Legal, para evitar que los médicos asistenciales no
tengan que ser llamados a comparecer por un acto
u omision en la realizacién de las notas clinicas re-
lacionadas con los temas mencionados, ya que ello
puede afectar juridicamente a una persona cuando
una nota médica estd mal elaborada por impericia y
también, para que el médico forense pueda realizar
adecuadamente su trabajo de auxiliar a los 6rganos
de procurar y administrar justicia.

Ademais de lo anterior, uno normalmente no
asociarfa médicos como parte del proceso legal. Sin
embargo, en particular en los casos penales, en el
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nuevo sistema procesal penal acusatorio (juicios ora-
les), cuando se trate de determinar la existencia de
una presunta mala prictica médica, el médico puede
ser llamado a comparecer en los tribunales como
perito; éste también constituye un acto médico en
el que debe ser adiestrado por la Medicina Legal,
materia en la que se proporcionarfan una serie de
habilidades en el drea pericial en cuanto a conocer
este procedimiento y cémo llevarlo a cabo, para que
acepten y perciban positivamente la actividad pericial
y también, para que puedan desempefiarse como
expertos en los tribunales y proporcionen cientifica-
mente la debida explicacién de todas las cuestiones
médicas de manera adecuada a los abogados, Juez
y audiencia. Algunos de los problemas que pueden
afectar el resultado de un caso juridico, incluyen la
falta de pericia para identificar el problema que se
debe estudiar, la forma de argumentar y la manera
de estructurar el documento (dictamen) y la incapa-
cidad de comunicarse bien y, por ello, perjudicar con
su opinién a algtin colega médico, deficiencias que se
superan con un adecuado curso de Medicina Legal.

También, pueden ser llamados a comparecer
como acusados de responsabilidad profesional, sin em-
bargo, estas situaciones no representarfan conflictos
con un adecuado conocimiento de las normas lega-
les y principios éticos que rigen el acto médico que
pueden ser ensenadas por el docente en Medicina
Legal.

La responsabilidad profesional consiste en la
obligacién del médico de reparar los dafos provo-
cados en actos u omisiones y errores cometidos en
el ejercicio de su profesion, siempre que no se hayan
puesto los medios necesarios o el cuidado debido
en beneficio del paciente ya sea por negligencia,
impericia o imprudencia en su conducta o por in-
cumplimiento de la lex artis. En estos casos se ha
de compensar el dano causado segiin la jurisdiccién
que actue: con privacién de libertad, inhabilitacién
e indemnizacién econémica.

Asi, la Medicina Legal establece el vinculo entre
el derecho y la prictica de la medicina, dreas que
coinciden y son interdependientes, circunstancia
que se hace dia a dia mds patente. El derecho influye
en el ejercicio médico, toda vez que de la relacién
médico-paciente se derivan una serie de reciprocos
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derechos y obligaciones de aspecto no sélo ético, sino
eminentemente juridico. Al margen del innegable
valor ético del c6digo hipocritico, la actuacién del
profesional médico se define por pardmetros susten-
tados en la ley y estd condicionada por las demandas
y expectativas del paciente de una adecuada atencién
médica; un paciente que, como ciudadano, tiene
cada vez mayor conciencia de sus derechos, por lo
que la Medicina Legal, es un elemento fundamental
en la comprensién de los derechos humanos para
evitar que sean violados en el ejercicio de la medi-
cina; los médicos han protegido los bienes del de-
recho natural desde las mds distantes épocas de la
profesién. Ninguno de los bienes fundamentales de
este derecho (vida, miembros, potencias y tendencias
del ser humano) es ajeno al conocimiento médico
y se ajustan en su totalidad a las normas éticas que
giran alrededor del juramento hipocrético, atin im-
perante en sus aspectos esenciales; por ello, no es
ajeno para ellos este derecho y el por qué la Medicina
Legal tiene injerencia en él, ya que este derecho se
transforma en derecho positivo para su ejecucion.
Estos condicionantes han convertido la prestacién de
servicios de atencién médica en territorio fértil para
el abogado, pues la relacién médico-paciente es pri-
mordialmente social (en consecuencia, con esencia
juridica) y posible fuente de controversias que estin
sujetas al cuidado de los 6rganos de procuracién y
administracién de justicia.

La Medicina Forense
En cuanto a la Medicina Forense, el vocablo “foren-
se” deriva de la palabra latina forensis, “un mercado
publico o un foro,” con Foro siendo el tribunal del
derecho romano. Por lo tanto, Medicina Forense
es la aplicacién del conocimiento médico en la in-
terpretacion y establecimiento de los hechos en los
tribunales de justicia. Cuando Julius Caesar (100-
44 a. de C.) fue asesinado, su cuerpo fue examinado
por Antistio, un médico que encontré que sélo una
de sus veintitrés heridas fue fatal. Habia entrado
en el pecho, entre la primera y segunda costillas'.
Otra definicién es: Medicina Forense o juris-
prudencia médica puede ser definida como la cien-
cia que estudia la aplicacién de los conocimientos
médicos a los propésitos de la ley. Puesto que la



administracién de la Ley es una funcién principal
del Estado, la estrecha relacién que se establece entre
la Medicina Forense, por una parte, y el Estado por
la otra ha llegado a estar bien establecida'’. Como
se observa y se comentd anteriormente, el término
“Medicina Forense” se equipara a la expresion “ju-
risprudencia médica”, a pesar de que por su signi-
ficado no pueden ser iguales.

Medicina Forense puede definirse como el cono-
cimiento cientifico médico y paramédico del cuerpo
que puede ser utilizado para los fines de la admi-
nistracién de la ley. El primer registro de un juicio
por asesinato ha sido recientemente encontrado en
Babilonia central, en Sumeria, en una tablilla de
arcilla que data de alrededor de 1850 a. de C. Es
de cierta importancia tener en cuenta que las leyes
judias antiguas hicieron una distincién entre heridas
mortales y aquellas que no tienen que ser observadas
y también prescribe que la investigacion sea hecha
en el caso de la virginidad en disputa'?.

Como se observa, a la Medicina Forense, desde
su inicio, siempre se le ha relacionado con casos
criminales, de hecho su nombre etimolégicamente
hablando viene del foro y es ahi donde se dilucida-
ban los juicios por delitos, ya que constituian el tri-
bunal del derecho romano y también se desprende
que su uso, de acuerdo a las frases utilizadas para
denominarla, como el de “jurisprudencia médica”
o “Medicina Legal”, han sido incorrectos por una
mala interpretacién en su acepcion, por ello la Me-
dicina Forense no pueden ser sinénimo de Medi-
cina Legal, puesto que por lo que ya se comentd,
la Medicina Legal se refiere a los aspectos legales
que involucran la prictica médica, mientras que la
Medicina Forense utiliza los conocimientos médicos
para el estudio de casos criminales.

En México, considera acertada la definicién que
el Dr. Alva Rodriguez® le da a la Medicina Forense
de la siguiente manera: “Si tomamos en cuenta que
la gran mayoria de los asuntos en los que es nece-
saria la colaboracién del perito médico resultan de
la comisién de un delito, esto es, pertenecientes al
dominio del Derecho Penal, es funcional definir a la
Medicina Forense como la disciplina que aplica los
conocimientos médicos en auxilio de la procuracién
y de la imparticién de la justicia”.

I. Garcfa-Garduza

Funcion de la Medicina Forense

En cuanto al médico forense, debido a los medios
de comunicacién, en particular la televisién, siem-
pre se ha dado a entender que los médicos con esta
especialidad sélo participan en casos en los cuales
sucede la muerte de un individuo, sin saber que
este especialista participa de diferentes formas en la
investigacién de delitos, los cuales involucran regu-
larmente a personas vivas y sélo en situaciones en los
que una persona fallecié por hechos presuntamente
relacionados con un delito, es donde se efecttia el
examen de un caddver.

La funcién de los peritos médico-forenses es
buscar, detectar y analizar evidencias, las cuales
sustentardn la validez probatoria de los dictdme-
nes periciales realizados, es decir, si estas tienen
suficiente solidez servirdn para que la autoridad
respalde una acusacién y pruebe un hecho delictivo
0, también, servirdn para demostrar si pudieron ha-
berse producido en otras circunstancias de tiempo
o forma.

Para que los médicos forenses puedan alcan-
zar los fines mencionados, ellos deberdn conocer e
interpretar correctamente los preceptos legales en
los que se establecen conceptos o razonamientos
que requieren para su integracién, acreditacién y
aplicacion, del conocimiento técnico-cientifico de
ellos y asi, contribuir en proporcionar los elementos
determinados en las descripciones tipicas que for-
man parte del cuerpo del delito. De acuerdo a estas
tesis, se infiere que el médico forense participa en
la integracién del cuerpo de delitos, en los que para
lograrlo se requiere de la ciencia médica (homici-
dio, lesiones, delitos sexuales, etc.), proporcionando
aquellos elementos técnicos requeridos en la descrip-
cién tipica (articulos de los cédigos penales), con la
finalidad de que la autoridad cuente con todos los
elementos normativos del tipo penal.

Lo anterior se logra buscando en la persona exa-
minada vestigios del delito, o bien conocer su estado
fisico, mental o de salud, para asegurar que se en-
cuentra en condiciones para estar detenido o para
ser interrogado, pero no para el tratamiento de una
enfermedad.

Todo lo anteriormente mencionado para am-
bas materias, se ratifica por Roy G Beran', de la
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siguiente manera: la Medicina Legal tiene mayor
injerencia en el dmbito del cuidado de la salud de
los pacientes. Proporciona el filtro que decide qué
es aceptable cuando se aplican estindares comu-
nitarios en el drea de los derechos de los pacientes,
ética, investigacion, calidad de los seguros, riesgo,
manejo y mala prictica. Ademds, las dreas que son
del dominio de la medicina legal a diferencia de la
Medicina Forense, es la aplicacién de la legislaciéon
a la préctica de la Medicina (deberes profesionales
y responsabilidades); situaciones relacionadas con
el consentimiento informado, supervision del cui-
dado médico proporcionado a menores y personas
incapaces de decidir por ellos mismos; responsa-
bilidad médica y negligencia, consideraciones de
estdndares de idoneidad a la practica en las dreas de
la salud; ofrece los mecanismos internos de control
que aseguran que los estindares de salud satisfacen
las expectativas sociales y los requerimientos legales,
interpretando esos aspectos con un intimo conoci-
miento de la prictica de la medicina. Uno de los
aspectos en que se diferencian la Medicina Legal de
la Medicina Forense, es que esta tltima tiene una
mayor relevancia a la aplicacién del conocimiento
médico cuando se interpretan aspectos legales re-
levantes en un delito; esto incluye interpretaciones
médicas como andlisis de heridas, toxicologia, eva-
luacién de un atentado sexual, colecciéon de ADN,
identificacién de la victima, aspectos médicos de la
evaluacién del lugar de los hechos, etc.

De lo que se deduce que: la Medicina Forense
ejerce su méxima influencia en el dmbito del derecho
penal, mientras que, la Medicina Legal tiene el do-
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minio en las transgresiones a la ley dentro del sistema
juridico en lo que respecta a los bienes fundamentales.

A manera de epilogo, se puede determinar lo
siguiente: la Medicina Legal es el conocimiento
de la ley que delimita el ejercicio ético y legal de la
medicina, para la toma correcta de decisiones en el
ejercicio médico-clinico; mientras que la Medicina
Forense, es el conocimiento médico aplicado en
la investigacién de delitos para la procuraciéon y
administracién de justicia.

TEMAS QUE DEBE DE INCLUIRLA
ENSENANZA DE LA MEDICINA LEGAL
Con base en lo referido previamente, se hace alu-
sién a las materias adaptadas de “un curriculum
médico-legal recomendado”, desarrollado por el
Colegio Americano de Medicina Legal, en la que
se determinan los asuntos apropiados para un curso
de Medicina Legal, que son: consentimiento infor-
mado, mala prictica, introduccién al sistema legal,
relacién médico-paciente, confidencialidad, atencién
de emergencias, naturaleza del consentimiento in-
formado, derecho a rechazar atencién médica, expe-
dientes médicos, obtencién de consentimiento para
menores e incompetentes, licencias profesionales y
disciplina, invasién de la privacidad, definicién de
muerte, tratamiento de los mentalmente enfermos,
atencion a menores, aborto, médico como testigo,
experimentacion, reportes requeridos, abuso de me-
nores, compromiso, responsabilidad del que sustituye
en una guardia (vicario), eutanasia, incompetencia,
tratamiento en contra de las creencias o deseos de
los padres, responsabilidad por los actos de perso-
nas no-médicas, trasplantes, el papel del gobierno al
financiar y proveer servicios de salud, aspectos del
personal de hospitales, reproduccién, anticoncepcion,
abuso de drogas y alcohol, drogas y medicamentos,
deber de advertir, admisién como personal médico,
ganas de vivir, seguro de salud nacional, requisitos de
las recetas, sustancias controladas, control de calidad,
responsabilidad de la junta de hospitales, insemina-
cién artificial, aspectos financieros y de negocio de la
practica médica, patologia forense, violacién'.

Por todo lo mencionado, el médico clinico debe
conocer: del drea médico-legal (ética clinica, as-
pectos éticos y legales del acto médico, del con-



sentimiento informado, del secreto médico y de la
relacién médico-paciente); de la bioética (objecién
de consciencia, decisiones al inicio y final de la vida
en pacientes con capacidad o incapaces, aborto,
eutanasia, enfermos terminales, muerte encefdlica
—donacién de érganos—, genémica, farmacogend-
mica, investigacién en seres humanos, medicina
reproductiva y genética, clonacién); derechos huma-
nos; documentacién médico-legal (expediente clini-
co, receta médica, certificado de salud, certificado
de defuncién); mala prictica médica; testigos de
Jehovd; nifios y jévenes como pacientes; familiarizar
a los estudiantes con el rol que tienen las institu-
ciones de gobierno —procuradurias, comisiones de
derechos humanos, IFAI y leyes de proteccién de
datos personales, consejos de la judicatura, 6rganos
de control interno, CONAMED, etc.—, y fomentar
el conocimiento de cémo esas instituciones influyen
en el ¢jercicio de la medicina, para satisfacer los re-
querimientos en el dmbito de la salud y en la obser-
vacién de la prictica médica y saber los alcances que
tienen en la toma de decisiones en casos especificos;
el acto médico-pericial: la prueba pericial médica
—dictamen médico-legal—, el médico como perito.

Del drea médico-forense: intoxicacién aguda por
alcohol etilico, drogas o sustancias téxicas y far-
macodependencia; traumatologia forense; muerte
fortuita (evidencia fisica, cadena de custodia); asfi-
xias mecdnicas; ahogamiento y sumersion; delitos
sexuales; psiquiatria forense (imputabilidad, inim-
putabilidad, juicios de interdiccién); sistema pro-
cesal penal acusatorio (el delito —actos u omisiones
en la préctica clinica—); responsabilidad profesional
médica (conocer la demanda y solicitar asistencia
legal, orden de presentacién, comparecencia, juicio
oral —declaracién—, sentencia y apelacién).

CONCLUSION

En la carrera de Medicina existe una asignatura
que tiene como fin que los médicos comprendan el
entorno ético y juridico en la prestacién de servi-
cios de atencién médica-asistencial, puesto que es
el drea donde se van a desempefar la mayoria de
ellos; esa materia es la Medicina Legal. Sin embargo,
debido a una sinonimia mal establecida con la Me-
dicina Forense, su ensefianza, no tiene el enfoque

I. Garcfa-Garduza

médico-clinico, ético y legal que es fundamento en
el ejercicio profesional médico, motivo por el cual,
para tener una idea clara de lo que es la Medicina
Legal y el conocimiento que debe transmitirse a
los estudiantes de Medicina, se deben precisar los
conceptos para que no existan incoherencias entre
lo que los médicos tienen que saber de acuerdo a lo
que es esta materia y lo que necesitan conocer para
el adecuado ejercicio de la prictica médica; por esta
situacién, de los objetivos en el adiestramiento de
ellos debe ser el de garantizar un correcto aprendi-
zaje de sus deberes éticos y juridicos con el fin de
consolidar la certeza de una préctica segura en su
ejercicio profesional, conocimientos que deben ser
originados y transmitidos por la materia de medi-
cina legal, porque la ignorancia no es una defensa
ante la ley. @
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Resumen
En México nos encontramos en transiciones epidemioldgica

y demogréfica caracterizadas, entre otras, el incremento de
las enfermedades cronicas como causas de morbi-mortalidad
y el envejecimiento de la poblacion. Lo anterior demanda un
modelo de atencién médica diferente al establecido para
atender enfermedades agudas y transmisibles, en las que el
individuo enfermo puede recuperar su salud en un tiempo
relativamente corto, no asi en las enfermedades crénicas,
en las que el individuo enfermo las “padece” por tiempo
prolongado, con grandes repercusiones en su vida familiar,
laboral y social. Proponemos utilizar el término “paciente”
para los individuos con enfermedad aguda o trasmisible y
“padeciente” para aquellos con padecimientos crénicos, lo
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cual implica la exploraciéon de nuevas alternativas para la
atencién médica efectiva.

Palabras clave: Padeciente, enfermedad crdnica, paciente, mo-
delo de atencién, México.

Sufferer: a new concept for a new proposal

for the care of chronicillnesses

Abstract

Nowadays, in Mexico, we find ourselves in an epidemiolog-
ic and demographic transition distinguished, among other
things, by the ageing of population and the increase of the
chronic and degenerative diseases as causes of morbidity
and mortality. All of this demands a different health care
model, to the one already created, to deal with acute and
contagious diseases, in which the sick person can regain
health in relatively short time, not so in chronic degenerative
diseases, in which the sick person “suffers” the diseases for a
long time, affecting his familiar, occupational and social life.
In this paper, we propose to use the term “patient” (paciente,
in Spanish) for individuals with acute or contagious disease
and “sufferer” (padeciente, in Spanish) for those with chronic
conditions which involves the exploration of new alternatives
for effective health care.

Keywords: Sufferer, chronic illness, patient, healt-care model,
Mexico.
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INTRODUCCION

La mejora de las condiciones socioeconémicas, la
consolidacién del Sistema Nacional de Salud, asf
como la politica de implementacién de programas
prioritarios de salud para la resolucién de los pro-
blemas que aquejan a los mexicanos han permitido
que los indicadores de morbilidad y mortalidad sean
diferentes a los que existian a mediados del siglo XX.

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Con base en lo anterior, en la actualidad nos en-
contramos ante la denominada transicion epidemio-
l6gica y su influencia sobre el perfil demogrifico.
Este hecho se caracteriza por: la disminucién de la
mortalidad general; la tendencia secular descenden-
te de la mortalidad infantil, debido a la presencia
de enfermedades infectocontagiosas, en particular
la influenza, neumonia y afecciones gastrointesti-
nales; la subsistencia de enfermedades transmisi-
bles-infectocontagiosas como causa de morbilidad
y mortalidad, y el aumento en la expectativa de vida
al nacer, la disminucién de la tasa de fecundidad y
el envejecimiento de la poblacién. Este conjunto de
hechos da origen a otras necesidades y requerimien-
tos para la atencién médica de las enfermedades
crénicas, las neopldsicas y los accidentes.

En México, en el ano 1922, 11.8% de las de-
funciones correspondié a enfermedades crénicas
en tanto que en 1992 alcanzaron 55%, y a partir
de los afios setenta, este incremento se hizo mds
notable’. Para 1950, las principales causas de muerte
eran las enfermedades diarreicas, las neumonias y
el paludismo. Ya para 2009, las principales causas
de mortalidad las encabezaron la diabetes mellitus,
las enfermedades del corazén y los tumores malig-
nos. Solo las neumonias e influenza, enfermedades
trasmisibles, quedaron incluidas entre las primeras
10 causas de muerte?.

En la ENSANUT 2012 se senalé que la preva-
lencia de la diabetes se duplic6 del ano 2000 (4.6%)
al 2012 (9.2%)°, y que en los mayores de 60 anos
se sitGa entre 20 y 22.4%%°. Dada su magnitud
y trascendencia, es menester puntualizar que esta
repercusién va mds alld del dmbito biolégico del
individuo y que afecta su ambiente familiar, social
y laboral®, ya que provoca la aparicién de comor-

bilidad, con lo que se dificulta de manera notable
el manejo de la enfermedad inicial y sus compli-
caciones”®.

Buena parte de las enfermedades infectoconta-
giosas son agudas, de corta duracién y se resuelven
en menos de quince dias, siempre y cuando se efec-
tie un diagnéstico oportuno y manejo adecuado,
lo que permite la curacién del enfermo. En cambio,
cuando las personas sufren alguna enfermedad cré-
nica, solo se logra su control, con lo que se limitan
las complicaciones e incapacidad; sin embargo, no
existe curacion.

El modelo de atencién médica creado y utilizado
para tratar las enfermedades transmisibles, no ha
sido efectivo para las enfermedades crénicas, ya que
a través del tiempo, se ha tratado a los pacientes
erradicando al agente etioldgico y especifico que
ocasiond su enfermedad, sin considerar los factores
condicionantes y determinantes del proceso salud-
enfermedad. Ademds, la creciente tecnologia ha be-
neficiado la atencién médica, ya que actualmente
aporta innumerables recursos para el diagnéstico y
el manejo de los pacientes. Sin embargo, junto con
estos cambios, el personal de salud se “acerca” poco
a los enfermos, pues el médico tratante ofrece una
asistencia corporal y escucha, distante, al enfermo
sobre cémo se siente.

Actualmente, no se cuenta con los recursos, la
infraestructura, ni un modelo de atencién médico-
cientifico acorde a las necesidades de resolucién del
proceso salud-enfermedad ya que, para que los ser-
vicios de salud sean eficaces y eficientes en la aten-
cién de las enfermedades crénico-degenerativas, se
demanda la participacién de maltiples profesionales
del drea de la salud tales como: médicos, enferme-
ros, psicologos, trabajadores sociales, tanatélogos,
nutri6logos, terapistas fisicos y ocupacionales, entre
otros, ademads de esfuerzos intersectoriales e inte-
rinstitucionales.

Al respecto, en 2003 la Organizacién Mundial
de la Salud’, declaré que los equipos de atencién
sanitaria estdn fracasando en lo que se refiere a la
prestacién de apoyo al comportamiento de los pa-
cientes, tarea para la que no han sido entrenados
y que los sistemas de salud no permiten que los
profesionales sanitarios respalden los cambios de
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comportamiento de los pacientes, funcién para la
cual no han sido disefiados.

Las escuelas y facultades de medicina forman
los recursos humanos para la atencién médica. La
mayoria de ellas se fundaron a mediados del siglo
pasado y sus planes de estudio fueron disefados
para preparar médicos con un enfoque curativo,
capacitados para el manejo de enfermedades agu-
das en su mayoria y no con base en una estrategia
integral que se requiere para la atencién y preven-
cién de las enfermedades crénicas. Es importante
resaltar que el modelo de atencién para el proceso
salud-enfermedad debe incluir la prevencién antes
que la curacién, sin demeritar esta ultima, y que
debe favorecer el manejo integral y el seguimiento
continuo de quien la padece, con la participacién
del equipo de salud, ademds de considerar el entor-
no familiar y ambiental.

MODELO DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD
Las enfermedades infectocontagiosas se tratan con-
siderando al agente patégeno que ataca a un in-
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dividuo sano. Este agente causa al individuo una
alteracién llamada enfermedad, la cual se manifiesta
con sintomas percibidos por el individuo, quien
acude con el médico en busca de ayuda para recu-
perar su salud. El médico, mediante la entrevista,
la exploracién fisica y los recursos adyuvantes para
el diagnéstico indicados, obtiene una serie de datos
que le permiten identificar, en buena parte de los
casos, la enfermedad.

Para las enfermedades infectocontagiosas, una
vez que se establece el diagnéstico, el médico proce-
de a su tratamiento en el que se incluyen firmacos
y otras acciones encaminadas a favorecer la recu-
peracién del paciente: reposo, dieta o evitar cam-
bios bruscos de temperatura, entre otras. De esta
forma, recibe indicaciones precisas sobre la manera
de tomar los medicamentos, asi como las recomen-
daciones y restricciones pertinentes con lo que se
espera la recuperacion de su estado de salud previo.

En contraste, las enfermedades crénicas se con-
ciben como incurables en el modelo médico pre-
dominante: la medicina cientifica. Por ende, la
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finalidad del tratamiento es eliminar los signos y
sintomas, asi como la progresién del dano y la pre-
sencia de complicaciones'®. Como ejemplo de esta
aseveracién, la Norma Oficial Mexicana NOM-
015-SSA2-2010, para la prevencién, tratamiento y
control de la diabetes mellitus, en el numeral 11.1,
refiere que “...el tratamiento de la diabetes tiene
como propésito aliviar los sintomas, mantener el
control metabdlico, prevenir las complicaciones agu-
das y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir
la mortalidad por esta enfermedad o por sus com-
plicaciones™.

La medicina cientifica ubica la causalidad en
los procesos biolégicos, para lo cual se apoya en
la anatomia, la patologfa, la fisiopatologia, la mi-
crobiologia, la endocrinologia, la nutricién y, mds
recientemente, en la biologia molecular, y asi explica
la enfermedad, a partir de las variables bioldgicas
medibles, con base en datos derivados del examen
de la estructura o funcién corporal detectados'?.
Este tipo de examen médico se realiza mediante
procedimientos altamente especializados: bioqui-
micos, radioldgicos, inmunoldgicos, histolégicos,
entre otros'.

Con base en esta perspectiva de entendimien-
to sobre la enfermedad y de los resultados de los
exdmenes, estos terapeutas traducen el conjunto
de sintomas a signos y posteriormente sitdan su
equivalente en algln érgano o sistema alterado del
cuerpo, para entonces definir los procesos corpo-
rales afectados. Por consiguiente, el tratamiento se
orienta a la modificacién o restauracién del dafio
celular o sistémico detectado', utilizando medi-
camentos y cambios en los estilos de vida, como
pueden ser la dieta y el ¢jercicio’™"¢.

En general, esta manera de comprender, explicar
y tratar las enfermedades crénicas corresponde al
proceso con el que se tratan las enfermedades in-
fectocontagiosas; por tanto, el tratamiento se centra
casi de manera absoluta en el aspecto biolégico. Con
esta forma de actuar, se limita el control efectivo de
las enfermedades crénicas. Los profesionales de la
salud sélo se percatan de una minima parte de los
problemas que enfrentan las personas, ya que al ob-
servar exclusivamente la fase de crisis o exacerbacién
de los sintomas o las complicaciones, desconocen

lo que les ocurre a los pacientes en su vida diaria®.

En consecuencia, como proceso que tiene una ten-
dencia positiva, y dado que el modelo biomédico
dominante ha sido insuficiente para controlarlas,
las enfermedades crénicas demandan la creacion de
un modelo de atencidn consecuente con sus propias
caracteristicas.

ENFERMEDAD CONTRA PADECIMIENTO

Un modelo de atencién implica varios elementos
estructurales. Uno de ellos es el conceptual, por
lo tanto, es fundamental hacer una reflexién acer-
ca de algunos conceptos sobre los que se disena el
plan de tratamiento. En inglés, suele utilizarse la
palabra disease para referirse a enfermedad e #//ness
para padecimiento. La distincién no responde a
excentricidades académicas, sino que se hace alusién
ados condiciones distintas de vivir una enfermedad.

Aunque suelen utilizarse ambos términos como
sinénimos, la enfermedad es connotada segin el
dmbito disciplinar donde se le utilice. Por ejemplo,
taxondmicamente es un concepto convencional, en
el que un grupo de expertos se pone de acuerdo para
designar a un grupo de casos; para los patdlogos es
un concepto bioldégico; para los fisidlogos representa
disfunciones; para sociélogos y etélogos implica
adaptaci6n; para los fisiopatSlogos es un concepto
explicativo; para la historia natural significa pro-
ceso; para quienes se ocupan de la supervivencia
es un prondstico; para los terapeutas es decisional;
para un clinico es un artificio didédctico y operativo
descrito en los libros, que puede diferir o no de lo
que ocurre en el sujeto enfermo, lo que depende
no solo de las lesiones anatémicas, sino también
de las respuestas del sujeto a la agresién'®. Asimis-
mo, para Canguilhem®, la enfermedad no solo es
desequilibrio o desarmonia, también es —y puede
ser principalmente— el esfuerzo de la naturaleza
en el hombre para obtener un nuevo equilibrio.
La enfermedad es una reaccién generalizada con
intenciones de curacién. El organismo desarrolla
una enfermedad para curarse.

En cambio, padecimiento es lo que efectivamente
tiene la persona; se puede integrar por varias enfer-
medades simultdneas, por parte de la enfermedad o
no corresponder a enfermedad alguna'®. Con este
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término se pretende dirigir la atencién hacia la for-
ma en que la persona vive esa condicién denomi-
nada enfermedad, es decir, las condiciones, ademds
de bioldgicas, psicoldgicas, sociales, econémicas y
culturales.

El padecimiento se integra por varios elemen-
tos: a) Las ideas de la persona sobre la salud, sus
experiencias, conocimientos, creencias, suposicio-
nes, esperanzas, miedos y actitudes respecto a la
enfermedad en general o referentes a la enfermedad
que tiene o imagina, y b) Las experiencias, cono-
cimientos y actitudes de y ante la medicina y los
médicos; la manera como la persona siente y vive
sus redes de apoyo psicosocial y afectivo, la religio-
sidad, las reflexiones, certezas o suposiciones de la
persona sobre el costo en dinero de la enfermedad
y su tratamiento.

Seguin menciona que el padecimiento general-
mente se origina en el cuerpo de las personas, por
la percepcién e interpretacién personal de los sin-
tomas y signos de la enfermedad y por la manera
como se vivencia la incapacidad del cuerpo para
cumplir con lo que la persona espera de él; este es
un padecer sin enfermedad propiamente dicha. El
padecimiento como pérdida de armonia, se produce
en la conciencia, en el plano de la informacién y en
el cuerpo sélo se muestra®.

La preocupacion, que generalmente es la expre-
sién de miedos o temores referidos a varios asuntos
(impotencia, sufrimiento, inutilidad, marginacién
social, desprecio y, ain, la muerte), es una de las
maneras mds frecuentes en que la persona siente su
padecer. A esto podemos agregar la desesperacion, la
vergiienza, el disgusto por molestar a los familiares,
el sentimiento de minusvalia o inferioridad, etc.

Conrad, citado por Mercado, menciona aspectos
de la experiencia del padecimiento: la incertidum-
bre, la profesién del enfermo, el estigma, el trabajo
biogréfico y la reconstruccién del yo, el manejo del
tratamiento, los conocimientos, la concienciacién,
el intercambio y las relaciones familiares'.

Se entiende que existen diferencias importan-
tes entre enfermedad'y padecimiento. La primera se
refiere al concepto construido por la biomedicina
que alude a las anormalidades en la estructura o la
funcién de los 6rganos y sistemas, asi como a los
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estados patoldgicos, sean o no reconocidos cultu-
ralmente*. En cambio, ¢/ padecimiento es lo que el
paciente efectivamente experimenta, incluye no solo
sus sintomas, sino todos sus acompafiantes, ya sean
fisicos, psicoldgicos o sociales'®. Es aquel fenémeno
subjetivo, cambiante, en el que el sujeto enfermo
o los miembros de su red social mds cercana perci-
ben, interpretan y responden a las manifestaciones
y efectos de la enfermedad, a través de sentimien-
tos, estados emocionales, sensaciones corporales,
cambios en la apariencia fisica, alteraciones en los
sentidos, entre otros, todo esto en un marco de es-
tructuras, relaciones y significados sociales que lo
determinan y moldean.

Cada sujeto enfermo tiene experiencias par-
ticulares con su padecimiento y percibe cambios
cualitativos y cuantitativos en su 4mbito corporal,
laboral, social y emocional, que se modifican con
el tiempo®”. El padecimiento es inherente a la en-
fermedad y se ampara fundamentalmente en su
dimensién subjetiva, es decir, trata de explicar cémo
la persona vive con su enfermedad®; en resumen,
la enfermedad es ‘lo que se tiene’, el padecimiento
‘es lo que se siente’.

PACIENTE FRENTE A PADECIENTE

Con base en las diferencias entre enfermedad y pa-
decimiento, es pertinente reflexionar sobre el tér-
mino paciente y su uso. Para referirse a “paciente”,
conviene conocer algunas acepciones que tiene este
término. De acuerdo con Lifshitz'®%, paciente es el
que padece, ergo es un padeciente.

Cuando se usa el término paciente se hace refe-
renciaa alguien que tiene paciencia, o0 a una persona
enferma que estd en tratamiento para curarse o que
se somete a un reconocimiento médico. Aceptar que
se puede enfermar y admitir que requiere ayuda mé-
dica, convierte a una persona en un paciente. Una
vez que se ha iniciado esta relacién entre el médico
y la persona que padece, ésta se ha convertido en
paciente; tal conversién no es de indole bioldgica,
sino social, y legitima su nuevo papel dentro de
la sociedad, con el que adquiere derechos y tam-
bién obligaciones. El mismo autor enfatiza que el
paciente no es necesariamente un enfermo, sino
quien entra en contacto con un sistema de salud,
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de manera que puede haber pacientes sanos, en los
que la medicina moderna aspira intervenir antes de
convertirse en pacientes enfermos. Por consiguiente,
cuando a alguien se le denomina paciente se espera
de ¢l disciplina y obediencia, entre otras caracte-
risticas; no se le concede la oportunidad de opinar
sobre el tratamiento que recibird, ni de manifestar
sus intereses prioritarios, solamente debe conducirse
conforme a la prescripcién médica®. Ademds, debe
soportar el autoritarismo con el que, en ocasiones,
se conduce un médico.

Esto ha colocado a la persona en una relacién de
subordinacion con respecto al médico que lo atiende,
dada la secular soberbia de algunos colegas, a partir
de que la sociedad ha ponderado el valor de la pro-
fesién?®, postura egocentrista de algunos médicos y
otros miembros del personal de salud que utilizan sus
conocimientos para sentirse superiores y duenos del
paciente”’. Esta relacion ha sido muy cuestionada, sin
embargo, conviene hacer una distincién, dado que
se justifica ante una enfermedad aguda.

La palabra paciente surge para conceptualizar a
alguien que presenta una enfermedad aguda o infec-
tocontagiosa y, en consecuencia, se le demanda una

participacién peculiar de acuerdo con su condicidn;
por e¢jemplo, el médico, después de escuchar a la
persona y determinar que los signos y sintomas que
manifiesta corresponden a una apendicitis, debe
asumir la responsabilidad y actuar en consecuencia.
El sabe que si no se realiza una cirugfa, la persona
puede morir; por lo tanto —y con la autoridad que le
otorga un titulo profesional— da indicaciones sobre
cémo se debe proceder, informa a la persona y le
pide su consentimiento. En seguida, se le prepara
para la intervencién, lo que incluye despojarlo de su
ropay colocarle una bata, canalizar una vena, acon-
dicionar lazona y realizarle procedimientos necesa-
rios como enemas, colocacién de sondas, vendajes y
la administracién de los medicamentos indicados.
En estas circunstancias, ademds de sumar la pre-
sencia de dolor agudo, condicién que por si misma
conduce a la persona a realizar lo que se le pide
con la esperanza de eliminarlo, lo mds conveniente
para el enfermo es confiar en el médico y realizar
lo que se le indica con disciplina y obediencia, es
decir, se debe conducir como paciente, ya que de no
hacerlo podria perder la vida. Esta situacién genera
una relacién de autoridad-subordinado, que de no
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Para el paciente la enfermedad no es una
alteracion anatémica o fisioldgica, la siente
como un castigo de los dioses, venganza

de enemigos, maldicion inexplicable,
intromision intolerante en sus planes, la
enfermedad se percibe como peligro, al
darse cuenta de la fragilidad y temporalidad
de su existencia. Significa interrumpir los
estudios, el trabajo, los proyectos, es senal
de debilidad, es subita inferioridad frente a
los demas, es dolor, verglienza, humillacion,
motivo para reclamar atencion, afecto,
lastima, recompensa, admiracion; es también
desquite, medio de purificacién y simbolo de
superioridad espiritual.

establecerse asi, la persona con apendicitis resultaria
perjudicada.

Otra condicién importante es la convalecen-
cia, en la que el plan de tratamiento regularmente
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requiere entre 7 y 10 dias. Pasado este periodo, la
persona puede volver a su vida cotidiana, con lo cual
la relacién autoritaria médico-paciente se desvanece.
También ésta es la forma de tratar enfermedades
transmisibles, como la gripe o la infeccién gastroin-
testinal, entre otras. Al parecer, cuando el médico
enfrenta enfermedades agudas o infecciosas, debe
asumir toda la responsabilidad y conducirse con
autoridad y la persona que presenta alguna de estas
enfermedades debe conducirse como paciente, es
decir, actuar conforme la prescripcion médica.

Sin embargo, aun cuando quien tiene una enfer-
medad crénica no transmisible vive una condicién
distinta, el tratamiento se le prescribe de forma si-
milar al de las enfermedades agudas o transmisibles.
Cuando una persona acude al médico para recibir
orientacién sobre cémo atender las manifestaciones
corporales que le impiden desarrollar sus activida-
des cotidianas, la atencién del galeno se centra en
clasificarlas e identificarlas con algin tipo de en-
fermedad. Esto significa que es el profesional quien
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designa la enfermedad y determina la condicién de
enfermo de la persona que le consultd.

El uso del término paciente para quienes padecen
una enfermedad crénica ha conducido a los profe-
sionales a suponer que se les debe obediencia por la
autoridad conferida por un titulo profesional. Por
tal motivo, confian el éxito de su participacién en
la disciplina y obediencia del paciente?®; el éxito
del tratamiento se entiende como la obediencia que
tienen los enfermos a la prescripcién médica, para
lo cual se aducen razones de tipo cientifico, técnico,
administrativo o de autoridad y al no cumplimiento
se le da una connotacién de ‘desviacién’, por lo cual,
la explicacién del fracaso se busca en los propios
pacientes**. De modo que, por no cumplir con el
régimen médico, al enfermo crénico se le senala
como el dGnico perpetrador de su propia enferme-
dad. Se le califica como desobediente, negligente,
necio o irracional, entre otros epitetos'*?, es decir,
se concibe como que prefiere, por ignorancia o por
necedad, continuar con sus hdbitos alimenticios y
su estilo de vida a cambio de padecer, por ejemplo,
ceguera o amputaciones, entre otras complicaciones,
como en la diabetes, es decir, que si no obedece las
indicaciones pagard muy caro las consecuencias”.

Estas nociones implican que el paciente es pa-
sivo, que es el destinatario conformista de los con-
sejos de expertos. En consecuencia, se le concibe
como lo opuesto a un colaborador activo durante
el proceso de tratamiento. Al respecto, Mercado
indica que la persona con diabetes es vista como
un ‘paciente pasivo’, como el objeto sufriente de
un curador activo o como el portador de un rol
de enfermo el cual debe cumplir de acuerdo a lo
estipulado'. En esta misma linea de pensamiento,
Zola®® advierte que al ver a una persona con una
enfermedad crénica como paciente, se asume tdci-
tamente que se trata de alguien débil, dependiente,
indefenso e incapaz de atenderse o tomar decisiones
sobre su situacién. Mediante esta concepcién del
enfermo crénico, la atencién médica no considera
que la persona esté inmersa en un mundo social que
le demanda realizar diversas actividades, muchas
de las cuales le parecen mds apremiantes que su
propia salud. Por ejemplo, cuando no se tiene un
trabajo que permita una remuneracién econémica

estable, se debe ocupar de obtener ingresos que le
permitan subsistir'.

La atencién médica también soslaya al hogar,
espacio donde se sufren las consecuencias de las en-
fermedades crénicas y las dificultades para vivir con
los tratamientos prescritos. No considerar el hogar
como parte del tratamiento, ha influido en la falta
de control de la enfermedad, ya que ahi es donde se
enfrentan los obstdculos para conseguir los insumos
necesarios para el tratamiento. Es ahi donde se ponen
de manifiesto los esfuerzos para hacer los cambios
necesarios, de tal suerte que es en el hogar, donde se
presentan, en su mds cruda realidad y sin cortapisas,
los efectos de las complicaciones o las limitaciones
ocasionadas por las mismas®. La atencién médica
elude todo aquello que inquieta, molesta, hace su-
frir al paciente®”y lo hace acudir al médico, es decir,
soslaya su padecer. Segin expresa Jinich®, la visién
de muchos pacientes y de algunos médicos acerca del
padecer es reducida. La realidad es mds compleja,
pues puede haber una enfermedad sin presencia de
sintomas y sintomas sin que exista enfermedad.

Si se produce dafio anatomopatoldgico, hay en-
fermedad, aunque no necesariamente se traduce en
padecer si el individuo no experimenta los signos y
sintomas de la misma. Puede ser que aparezcan di-
chos datos clinicos, pero el paciente no les conceda
importancia, de manera que no los “padezca”. Lo
anterior obedece a que los sintomas se someten a un
proceso de valoracion del individuo, que depende de
numerosos factores como sus experiencias previas,
su educacion, su cultura, sus ideas acerca de la salud,
la enfermedad y la medicina, entre otros.

Estar enfermo marca un alto en el camino de la
persona. Pasar de ser un individuo sano a uno enfer-
mo se califica de manera negativa, aunque en realidad
enfermarse es algo inherente a la vida. La manera en
que cada individuo percibe la salud y la enfermedad
es variada y compleja, pues cada persona vive estas
experiencias de manera diferente?®. La enfermedad
y la salud son conceptos internos de cada cultura,
son el objeto de representaciones sociales en donde
el cuerpo es sélo uno de los aspectos®. Quien padece
alguna enfermedad se preocupa y experimenta un
sinfin de emociones, como malestar, enojo, agobio,
tristeza, desconcierto, ansiedad y vulnerabilidad?‘.
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Para el paciente la enfermedad no es una alte-
racién anatémica o fisiolégica, la siente como un
castigo de los dioses, venganza de enemigos, mal-
dicién inexplicable, intromisién intolerante en sus
planes, la enfermedad se percibe como peligro, al
darse cuenta el individuo de la fragilidad y tempo-
ralidad de su existencia. La enfermedad significa
interrumpir los estudios, el trabajo, los proyectos,
es senal de debilidad, es stibita inferioridad frente a
los demds, es dolor, vergiienza, humillacién, moti-
vo para reclamar atencidn, afecto, ldstima, recom-
pensa, admiracién; es también desquite, medio de
purificacién y simbolo de superioridad espiritual®.

Landis, citado por Apostolo, considera que vi-
vir con una enfermedad crénica “es un estado de
inseguridad constante, el reto de adaptarse a ella
es una experiencia vivida que requiere de multiples
adaptaciones, en donde el estado de incertidumbre
es una experiencia profunda y personal”®.

Onmitir el padecimiento en una enfermedad cré-
nica ha propiciado que, al no contextualizarse los
tratamientos ofrecidos, en lugar de coadyuvar a la
persona al control de su enfermedad, regularmente
se les genera un problema mds grave. Cuando el
médico, sin considerar el padecimiento, le prescribe
un plan estricto para el cambio alimentario a su
“paciente”, quien tiene obesidad o diabetes, lo envia
a que tenga problemas con su familia ya que no
considera sus valores ni costumbres alimentarias®.

La dificultad para aceptar esta condicién lle-
va al portador a vivir un eterno dilema: aceptarse
como diabético exige percibirse como alguien que
aprendié a vivir con la incomodidad, la molestia y
el dolor generado por la restriccion de hdbitos, por
el control impuesto por el tratamiento sobre uno
de los impulsos mds bésicos del ser humano, que
es el alimentarse’.

En reuniones familiares, tales como el festejo de
Navidad o de Afio Nuevo, los cuestionamientos que
prevalecen en la mayoria de las familias mexicanas,
para la organizacién de dichas festividades son los
siguientes: a quién invitar y qué se les ofrecerd de
comer. Las respuestas suelen ser: en primer término
se invita a la familia, y en segundo lugar, con respec-
to al dgape, se ofrece una gran variedad de guisos
o platillos, pero todos comparten la caracteristica
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de contener grasas y carbohidratos, elementos que
la dieta de quien padece diabetes debe contener en
cantidades reguladas'®?".

Es asi como, en una festividad de este tipo, la
persona con diabetes se ve ante una disyuntiva:
elegir entre el cuidado a su salud siguiendo la pres-
cripcién médica o la convivencia con su familia,
con todas sus implicaciones afectivas y emotivas.

Méndez* y Lépez-Amador®!, concuerdan en
que los diabéticos tienen la necesidad de mantener
solidaridad con la familia para poder sobrellevar la
enfermedad. Al tomar como referencia la cultura
mexicana, se puede anticipar que para esas oca-
siones se elige la convivencia familiar a costa de
su salud, esto debido a que: 1) regularmente no se
presentan estimulos del orden biolégico, como un
dolor intenso, que lo obligue a atender su salud de
manera inmediata, 2) después de todo, los efectos
de la diabetes son a mediano y largo plazo, 3) el
enfermo prefiere la convivencia familiar porque son
sus précticas cotidianas, las que a su vez son pro-
ducto de creencias, valores y conductas transmitidas
socialmente, las cuales no son ficiles de cambiar.
Existen diferentes experiencias que dan muestra
de esta situacién, frecuentemente ignoradas por el
aparato de atencién médica, que reflejan que el
tratamiento médico, al no atender el padecimiento,
choca con los intereses de la persona con diabetes,
es decir, del padeciente, que en esos momentos son
el convivir con su familia de acuerdo con las cos-
tumbres mexicanas establecidas*?. Por ejemplo, el
control de la diabetes reside de manera principal en
la autogestién de los diferentes aspectos de la vida
cotidiana®; el padeciente entonces debe adecuar su
estilo alimentario, pero eso no se hace con buena
voluntad ni por prescripcién, elementos que, si bien
son fundamentales, no son suficientes®®#4,

Al igual que otras enfermedades crénicas, el tra-
tamiento para el control de la diabetes debe atender
las necesidades del padeciente, para lo que se re-
quiere que el médico se involucre e indague sobre
sus caracteristicas y las de su familia: ingreso eco-
némico, hébitos y costumbres, roles, escolaridad,
adicciones, redes de apoyo, entre otros. Ademds
debe apoyarse en otros profesionales para disefiar
el plan de abordaje integral, tanto para el padeci-
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miento como para la enfermedad de la persona. La
enfermedad crénica no puede seguir atendiéndose
como una enfermedad aguda. Se debe crear un mo-
delo de atencién para las enfermedades crénicas,
en el que su tratamiento considere las condiciones
individuales del paciente y su entorno familiar y
social: costumbres, hdbitos, creencias, roles, redes
de apoyo, ingreso econémico, entre otras; es decir,
el modelo debe trascender la racionalidad teérica
para promover una racionalidad practica®.

CONCLUSIONES

1. Las enfermedades agudas y las crénicas son en-
tidades diferentes, no sélo por su duracién, sino
por su repercusion en la vida del enfermo.

2. El abordaje para la enfermedad aguda y la en-
fermedad crénica, debe ser distinto.

3. Es recomendable hacer el abordaje del padeci-
miento a través de equipos multidisciplinarios:
médico, psicdlogo, enfermeros, QFB, nutri6-
logo, trabajador social, entre otros. Quizd la en-
fermedad no se cure, pero la percepcién de la
persona portadora de una enfermedad crénica
(padeciente) y la de su familia seguramente cam-
biard; es de esperarse que en esta condicidn, el
padecimiento sea mds factible de sobrellevar.

Se propone utilizar el término paciente para los
individuos con enfermedades agudas y trasmisibles
y el de padeciente para quienes presentan enferme-
dades crénicas, con el fin de enfatizar esta condicién
particular en la que el enfermo sufre, experimenta,
soporta, es decir “padece” la enfermedad con todas
sus repercusiones fisicas, psicoldgicas y sociales que
se van presentando durante el curso de la misma.
Esta propuesta conceptual pretende orientar a los
profesionales del equipo de salud para que inter-
vengan de manera oportuna en el desarrollo del
padecimiento, con el fin de retrasar, modificar e
incluso evitar las repercusiones de éste en la vida
del enfermo, y entonces optimar el tratamiento y
control efectivo de las enfermedades cronicas. @
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Caso clinico radiolégico

Paciente mujer de 38 anos con
sangrado transvaginal abundan-
te, dolor en hipogastrio, y antece-
dentes de trastornos menstruales.
Se desconoce la fecha de su lti-
ma menstruacion.

1. ;Qué tipo de estudio se observa
en las imdgenes presentadas?

a) Ultrasonido transvaginal.

b) Histerosonografia.

¢) Tomografia computarizada.
d) Ultrasonido Doppler pulsado.

e) Resonancia magnética.

2. ;Segun las imdgenes, cudl es su
impresion diagnéstica?

a) Embarazo ectépico.

b) Céncer de endometrio.

c) Pélipos miometriales.

d) Miomatosis uterina.

e) Adenocarcinoma.

®Hospital Angeles Pedregal. México, DF.

3. ;Cudl de las siguientes seria la
complicacion mds frecuente de
esta patologia?

a) Incremento de partos
prematuros.

b) Hemorragia transvaginal.
¢) Melena.

d) Sindrome de ovario
poliquistico.

e) Infeccién uterina.

4. ;Cémo se clasifica esta
patologia segun la region
anatémica afectada?

a) Embarazo ectdpico tubario,
ampular y abdominal.

b) Miomas intramurales,
subserosos y submucoso.

c) Pélipos endometriales y
pélipos miometriales.

d) Miomas endometriales,
miometriales y subserosos.

e) Adenocarcinoma miometrial
y endometrial.

Guadalupe Marlene Pérez Quintana

5. ;A qué edad es mas comun esta
patologia?

a) de los 18 a los 25 afios.

b) En la tercera y cuarta década
de la vida.

¢) En la etapa posmenopdusica.
d) En la pubertad por el alto pico
hormonal.

e) De los 75 a los 85 afos
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Responsabilidad profesional

Maria del Carmen Dubén Peniche’, César Sinchez Gonzdlez!

“La mayor parte del error médico proviene no del mal
raciocinio basado en hechos bien observados, sino del
buen raciocinio basado en hechos mal observados”.

Braise PascaL (1623-1662),
FILOSOFO Y MATEMATICO FRANCES.

SINTESIS DE LA QUEJA

Los familiares de la paciente refirieron que present6
padecimiento de vias respiratorias y fue atendida
por un médico particular, quien le diagnosticé
neumonia y le informé que de no existir mejoria la
referiria al segundo nivel de atencién para su tra-
tamiento.

Debido a que su estado de salud empeord, la
paciente acudi6 al Centro de Salud ahora deman-
dado, de donde fue dada de alta sin mejoria, por lo
que regresé al dia siguiente y fue referida al Hospital
demandado, donde ingres6 a Medicina Internay se
le diagnosticé neumonia y falla renal aguda, por lo
que amerité atencién por Terapia Intensiva en un
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hospital de tercer nivel, en el que se le diagnosticé
hemorragia alveolar difusa probablemente secun-
daria a lupus.

Durante su estancia en Terapia Intensiva pre-
sentd paro cardiorrespiratorio, que no revirtié con
maniobras de reanimacién por lo que se determiné
su fallecimiento.

Los demandantes consideran que la falta de
atencién médica oportuna en el Centro de Salud
y Hospital demandados ocasioné la defuncién de
la paciente.

RESUMEN

El 23 de julio de 2013, la paciente acudié con un
médico particular, quien prescribié antibiéticos y
antiinflamatorios, e indicé que en caso de continuar
el cuadro clinico debia acudir a su unidad médica.
El 25 de julio del mismo afo, asisti6 al Centro de
Salud por presentar malestar general; en la explo-
racién fisica se reporté amigdalas hiperémicas e
hipertréficas, el resto sin datos patolégicos. Tensién
arterial 80/45, frecuencia cardiaca y respiratoria de
90 y 32 por minuto respectivamente, peso 73 kg,
estatura 1.60 m. Se diagnosticé amigdalitis, y se
le otorgé tratamiento con antibidticos y antiinfla-
matorios.

Foto: Archivo



El 26 de julio regresé al citado Centro de Salud
y fue referida a un Hospital de segundo nivel. El
motivo de traslado fue: insuficiencia respiratoria, y
los diagndésticos: faringitis y bronquitis. La hoja de
referencia sefialé que presentaba respiracion ruda,
dolor en térax superior y fiebre; tension arterial
110/80, frecuencia cardiaca 70 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 48 respiraciones por minuto
y temperatura 37.5° C.

A su ingreso al Hospital de segundo nivel se
encontrd con signos vitales dentro de pardmetros
normales, ataque al estado general, diaforética, ru-
deza respiratoria y tiraje intercostal; se diagnosticé
bronquitis y fue enviada al Servicio de Medicina
Interna, donde en la radiografia de térax se ob-
servd infiltrado micronodular difuso generalizado;
estudios de laboratorio: hemoglobina 6, plaquetas
872,000, leucocitos 17,700, urea 161, glucosa 157.

Se diagnosticé bronconeumonta e insuficiencia
renal aguda. En su estancia en Medicina Interna se
realizaron estudios para influenza A y B con resul-
tados negativos, pruebas de funcién hepdtica con
resultados normales, y quimica sanguinea con glu-
cosade 128, urea de 120, BUN de 56, creatinina de
2.4, colesterol total de 104, triglicéridos de 150. En
la exploracidn fisica se encontré con estertores sub-
crepitantes bilaterales, taquipnéica (42 por minuto),
ruidos cardiacos normales, frecuencia cardiaca de
100 latidos por minuto, tensién arterial 110/60. Se
solicité su traslado a Terapia Intensiva en Hospital
de tercer nivel de atencién para complementacién
diagnéstica, determinar la causa de la falla renal
aguda y probable lupus eritematoso.

El 27 de julio a su ingreso al Hospital de tercer
nivel, fue valorada por el Servicio de Neumologia,
se le encontré con fatiga, dolor articular generali-
zado, diaforesis, aparente pérdida ponderal, refirié
que 15 dias antes present6 lesiones tipo ampollas en
faringe, paladar y lengua, posteriormente se agregé
dificultad respiratoria con tos en accesos, escasa
expectoracion, fiebre aparente. Se tomd radiografia
de térax, que mostré patrén intersticio-alveolar bi-
lateral que afectaba 100% del parénquima derecho
y 50% del izquierdo.

Los estudios de laboratorio mostraron: leuco-
citos, 17,700; neutréfilos, 70%; hemoglobina, 6.0;
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glucosa, 128; creatinina, 2.4; BUN, 56; urea, 120;
hipoalbuminemia e inversién de la relacién alba-
mina/globulina, con acidosis metabdlica compen-
sada. Se encontrd consciente con tension arterial
de 115/58, frecuencia cardiaca de 106 latidos por
minuto, saturacién de oxigeno de 85%, aumento del
trabajo respiratorio, polipnéica; lesiones tipo pdpu-
las en lengua y carrillos; drea cardiaca con ruidos
ritmicos, campos pulmonares con estertores sub-
crepitantes y crepitantes bilaterales en ambas zonas
subescapulares, sin sibilancias; abdomen globoso
por paniculo adiposo, hepatomegalia 2-3 centime-
tros debajo del reborde costal derecho; miembros
inferiores con edema distal pretibial, sin acropa-
quias. Se diagnostic6 neumonia intersticial difusa,
se solicité valoracién por Terapia Intensiva. A las
19:00 ingresé a dicho Servicio con tensién arterial
media de 44, saturacién de oxigeno de 72%.

Fue intubada y se encontré sangrado por glotis;
se colocd catéter central y fue manejada con aminas
para lograr tensién arterial media de 100; se encon-
traron lesiones en lengua tipos vesiculas; se auscul-
taron estertores crepitantes bilaterales; abdomen
blando, no doloroso, hepatomegalia de 3 centime-
tros; extremidades con llenado capilar de 2 segun-
dos y edema pretibial distal; frecuencia cardiaca de
112 latidos por minuto. Los estudios de laboratorio
reportaron: glucosa, 155; urea, 59; creatinina, 2.3;
4cido trico, 9.7; triglicéridos, 156; colesterol total,
116; proteinas totales, 5.9; albtimina, 1.7; globu-
lina, 4.2; potasio, 2.8; magnesio, 2.88; calcio, 7;
DHL, 255; fosfatasa alcalina, 79; bilirrubina total,
0.57; bilirrubina indirecta, 0.41; hemoglobina, 4.9;
hematocrito, 15.1; plaquetas, 638,000; leucocitos,
11,500; polimorfonucleares, 75%; linfocitos, 21%;
monocitos, 4%; bandas, 1%; VSG, 58%; C3, 89;
C4, 25.5; PCR, 23.2; tiempo de protrombina, 14;
tiempo parcial de tromboplastina, 31; INR, 1.21.
Se enviaron muestras para hemocultivo y Urocul-
tivo; los diagndsticos fueron: probable patologia
de origen reumdtico a descartar lupus eritematoso
sistémico, neumonia intersticial, insuficiencia res-
piratoria aguda, deshidratacién.

Se solicité interconsulta al Servicio de Reuma-
tologia, quien la valoré el 28 de julio y sefialé que
el cuadro clinico correspondia a hemorragia pul-
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Neumonitis secundaria a lupus eritematoso sistémico

La causa mas comun de neumonia
comunitaria es el Streptococcus pneumoniae,
seguido en frecuencia por Haemophilus
influezae y Staphilococcus aureus. Algunos
sintomas tipicos son: fiebre, tos, dolor
pleuritico o sensacién intensa de frio y
disnea. Entre los signos se encuentran:
taquipnea, matidez a la percusién,
intensificacion del frémito tactil y vocal,
estertores crepitantes y roce pleural. El
diagnostico se debe confirmar mediante
estudios de imagen (radiografia de térax) y
toma de cultivos.

monar y falla renal aguda, probable lupus frente
a Goodpasture o Wegener. Dejé pendiente para
mejor momento el rastreo de anticuerpos inmu-
noespecificos y en funcién de los resultados toma de
biopsia renal o pulmonar. Por gravedad del cuadro
se brindé manejo intensivista. El mismo 28 de julio,
Medicina Interna solicité perfil para lupus y vas-
culitis considerando el tratamiento con esteroides
por probable enfermedad autoinmune; sin embargo,
debido al estado infeccioso se efectué impregnacién
con antibiético.

El 29 de julio a las 15:00 h, Terapia Intensiva
reportd ruidos ventilatorios minimos en hemitérax
derecho, marcada rudeza inspiratoria y ruidos ven-
tilatorios disminuidos en hemitérax izquierdo, prin-
cipalmente en la base; volumen urinario minimo. Se
realizé fibrobroncoscopia diagnéstica y terapéutica
aspirdndose material hemdtico de drbol bronquial.
Se realizé estudio de médula ésea por el Servicio de
Hematologia que reporté médula 6sea reactiva. Ese
mismo dia Terapia Intensiva reporté insuficiencia
respiratoria que condicioné paro cardiaco que no
respondié a maniobras de reanimacién, con lo que
se determind su fallecimiento.

ANALISIS DEL CASO
Antes de entrar al fondo del asunto, es necesario
realizar las siguientes precisiones:

Con base en la literatura especializada, la neu-
monia adquirida en la comunidad consiste en una
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infeccién de los pulmones provocada por gran va-
riedad de microorganismos adquiridos fuera del
dmbito hospitalario, que determinan la inflamacién
del parénquima pulmonar y de los espacios alveola-
res. Se desarrolla en una persona no hospitalizada o
en pacientes hospitalizados que presentan infeccién
aguda en las primeras 24 a 48 horas siguientes a su
hospitalizacién.

La causa mds comun de neumonia comunitaria
es el Streptococcus pneumoniae, seguido en frecuencia
por Haemophilus influezae y Staphilococcus aureus.

Las manifestaciones clinicas varian segtin la gra-
vedad del caso, el inicio puede ser subito o insidio-
so. Algunos sintomas tipicos son: fiebre, tos, dolor
pleuritico o sensacién intensa de frio y disnea. Entre
los signos se encuentran: taquipnea, matidez a la
percusidn, intensificacién del frémito téctil y vocal,
estertores crepitantes y roce pleural. El diagnéstico
se debe confirmar mediante estudios de imagen
(radiografia de térax) y toma de cultivos.

Respecto a las imdgenes radioldgicas, el patrén
caracteristico de la neumonia neumocdécica aguda
(la més frecuente de adquisicién comunitaria), con-
siste en consolidacién homogénea no segmentaria
de un lébulo. Dado que la consolidacién comienza
en los espacios aéreos periféricos del pulmén, con-
tacta casi invariablemente con una de las superficies
pleurales viscerales. En ocasiones, la infeccién se
manifiesta como un foco redondeado de consolida-
cién que simula un tumor. También pueden obser-
varse otros patrones, como es la presencia de dreas
parchadas de consolidacién y opacidades del espacio
aéreo e intersticiales mezcladas. La incidencia de de-
rrame pleural varia en funcién de la gravedad de la
infeccién, la presencia o no de bacteremia, asi como
de la técnica radiogréfica utilizada para detectarlo.

Una de las complicaciones de la neumonia es
el choque séptico. En la literatura médica general-
mente aceptada, se ha reportado la mortalidad hasta
de 46% en comparacién con 20% en pacientes con
sepsis grave, 16% con sepsis y 7% pacientes con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

La fisiopatologia de la hemorragia alveolar di-
fusa se debe a afectacién en la microcirculaciéon
alveolar, la causa puede ser especifica del pulmén
(afectacién alveolar difusa o infeccién) o genera-



lizada (vasculitis sistémica); en este Gltimo caso,
puede presentarse capilaritis alveolar, la cual se ha
reportado en otras enfermedades sistémicas autoin-
munes como el lupus eritematoso sistémico. Entre
las causas frecuentes estdn granulomatosis de We-
gener, sindrome de Goodpasture, hemosiderosis
pulmonar idiopdtica y otras enfermedades sistémi-
cas autoinmunes.

Los sintomas mds comunes de hemorragia al-
veolar difusa son: hemoptisis, disnea y tos de inicio
agudo o subagudo. En los casos secundarios a una
enfermedad sistémica, pueden existir signos clini-
cos relacionados. En los estudios de laboratorio se
evidencia disminucién de la hemoglobina y hema-
tocrito con elevacién de azoados y cambios en el
sedimento urinario en los sindromes rinén-pulmoén.

El lupus eritematoso sistémico habitualmente
se manifiesta en mujeres en edad reproductiva. La
relacién mujer-hombre es de 11 a 1, respectivamen-
te. La historia natural es muy variada, va desde un
cuadro relativamente benigno hasta una enferme-
dad rdpidamente progresiva y mortal. El prondstico
depende del tipo de afectacion de la persona, siendo
mejor en aquellos pacientes donde no existe com-
promiso renal ni de sistema nervioso central.

El cuadro clinico cldsico se caracteriza por una
triada que incluye fiebre, dolor articular y rash cuti-
neo en una mujer en edad reproductiva, sin embargo
el lupus eritematoso sistémico, puede afectar préc-
ticamente cualquier érgano o sistema, producien-
do sintomas constitucionales, musculoesqueléticos,
dermatolégicos, renales, neuropsiquidtricos, pul-
monares, gastrointestinales, cardiacos o hematolé-
gicos. Dentro de los sintomas musculoesqueléticos
el dolor articular y las mialgias son los sintomas
preponderantes. El sistema renal se afecta en apro-
ximadamente 50% de los pacientes en grado va-
riable. Cuando ocurre enfermedad glomerular, se
manifiesta en los primeros anos y si ocurre sindrome
nefrético puede existir edema, ganancia ponderal o
hiperlipidemia. La falla cardiaca y el dolor tordcico
deben ser estudiados a fin de descartar pericarditis,
en tanto que la vasculitis puede manifestarse como
angina de pecho. Desde el punto de vista hematolé-
gico, es comin la presencia de citopenias incluyendo
anemia, leucopenia, linfopenia o trombocitopenia.

M.C. Dubén Peniche, C. Sinchez Gonzilez

En el diagnéstico, ademds de la exploracién fi-
sica y la historia clinica, debe descartarse uso de
medicamentos que induzcan la enfermedad como
son hidralazina, procainamida e isoniazida, entre
otros. El diagnéstico diferencial incluye: sindrome
de antifosfolipidos, enfermedad hepatobiliar auto-
inmune, hepatitis C, mononucleosis infecciosa, en-
docarditis infecciosa, enfermedad de Lyme, linfoma
B, enfermedad mixta del tejido conectivo, artritis
reumatoide, polimiositis, escleroderma, sindrome
de Sjogren y enfermedad no diferenciada del tejido
conectivo, entre otras.

Para confirmar el diagndstico, se requiere deter-
minacién de anticuerpos antinucleares, anti DNA,
Anti Sm, anti SSA y anti SSB, antiribosomales, anti
RNP y anticardiolipina, asi como pruebas comple-
tas de funcionamiento renal, hepitico, radiografia
de térax, de las articulaciones afectadas, artrocen-
tesis, biopsias de piel y rinén. El diagnéstico de
lupus eritematoso sistémico es dificil y se basa en
criterios diagnésticos.

En el caso a estudio, los familiares de la paciente
refirieron que consulté a un médico particular, de-
bido a que presentaba dolor en el pecho y le faltaba
la respiracion; el citado facultativo les explicé que te-
nia sintomas de neumonia y que si persistian debian
llevarla a un hospital donde pudieran auxiliarla con
oxigeno. Al dia siguiente de la consulta, la paciente
no podia respirar, se sentia mal y fatigada, por lo
que llamé al médico, quien indicé que asistiera al

Centro de Salud.
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Neumonitis secundaria a lupus eritematoso sistémico

Durante el juicio arbitral, se aporté receta médi-
ca de fecha 23 de julio de 2013, en la cual se prescri-
bié: Garamicina (gentamicina), Amobay (amoxici-
lina), Aero Flux (salbutamol, ambroxol), Dafloxen
F (naproxeno, paracetamol), Alin (dexametasona),
Neo Melubrina (metamizol sédico), Salbutamol
spray. El médico especificé que la paciente debia
acudir a una Unidad Médica en caso de continuar
con el cuadro.

Conforme al expediente clinico aportado por el
Centro de Salud, la nota de evolucién de 25 de julio
de 2013 senald: tensién arterial, 80/45; frecuencia
cardiaca, 90 por minuto; frecuencia respiratoria,
32 por minuto; peso, 73 kg; estatura, 1.60 metros.
Refiere malestar general; en la exploracién fisica
amigdalas hiperémicas e hipertréficas, resto sin datos
patoldgicos. Diagnéstico: amigdalitis. Tratamiento:
penicilina, 800,000 unidades; trimetoprim/sulfa-
metoxazol tabletas; paracetamol.

El personal médico que brindé esta atencién, in-
cumplié sus obligaciones de medios de diagndstico
y tratamiento, dado que no realizé interrogatorio ni
exploracién fisica completa de la paciente, quien te-
nia como antecedente de importancia ser portadora
de diabetes mellitus. En los signos vitales no reporté
la temperatura corporal, ni interpreté los datos de
hipotensién arterial, taquicardia, ni aumento im-
portante de la frecuencia respiratoria, omitiendo
describir los hallazgos en la auscultacién de campos
pulmonares, el tiempo de evolucién del cuadro y
la atencién previa otorgada a nivel particular, tam-
poco indicé los exdmenes de laboratorio bésicos
que el caso requeria, por ser paciente diabética, ni
los estudios de gabinete elementales, integrando
diagnéstico de amigdalitis, sin realizar diagndsti-
co diferencial para descartar otras patologias que
explicaran el cuadro clinico de la enferma, concre-
tindose a prescribir antibiéticos y analgésico, tal
como consta en la citada nota de atencién médica.

Los familiares de la paciente refirieron que en
la atencién proporcionada el 25 de julio de 2013, el
médico pasé a la paciente a una cama donde la man-
tuvo hasta las 19:00 horas, aplicindole Ginicamente
suero, informando que tenian que llevarla al dia
siguiente para tomar la decisién de enviarla a un

hospital.
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Por su parte, el personal médico que brindé la
citada atencién, confirmé lo anterior, al manifes-
tar que viendo el estado de la paciente, la pasaron
a Urgencias. Nunca vio que tuviera sintomas de
neumonta, sus pulmones ventilaban perfectamente,
su garganta estaba congestionada y considerd que
se le podia atender en el Centro de Salud, por lo
que se le canalizé y durante el dia se le estabili-
z6, comentdndose que necesitaba medicamentos
externos. No la trasladé porque podian llegar al
hospital directamente, sin pase y porque la paciente
no queria hospitalizarse.

Cabe precisar, que tales manifestaciones no se
hicieron constar, dado que la tinica nota médica que
obra en el expediente, corresponde al 25 de julio
de 2013, por lo que el personal médico incumplié
lo establecido por la Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012.

El 26 de julio, la paciente fue referida por el
médico del Centro de Salud al Servicio de Urgencias
de un Hospital de segundo nivel, senalando que
presentaba respiracién ruda, escasas sibilancias y
estertores; fiebre, odinofagia, dolor en térax; refi-
ri6 que le habia aplicado amikacina, 500 mg cada
12 horas, salbutamol, beclometasona, diclofenaco,
difenidol. Condiciones de traslado: tensién arterial,
110/80; frecuencia cardiaca, 70 latidos por minuto;
frecuencia respiratoria, 48 respiraciones por minu-
to; temperatura, 37.5° C. Diagnéstico de traslado:
laringo-traqueo-bronquitis. Motivo de traslado: in-
suficiencia respiratoria. Segtin consta en la hoja de
Referencia.

No es coincidente lo sefialado por el médico en
la hoja de referencia al Hospital de segundo nivel
y sus manifestaciones acerca de que nunca vio que
tuviera sintomas de newmonia, sus pulmones ventila-
ban perfectamente, su garganta estaba congestionada
y considerd que se le podia atender en el Centro de
Salud, ya que en la misma nota de referencia, el
prestador del servicio establece el diagnéstico de
insuficiencia respiratoria y sefiala en la exploracién
taquipnea (frecuencia respiratoria 48 por minuto),
respiracién ruda, escasas sibilancias y estertores, asi
como fiebre, odinofagia y dolor en térax superior.

Asi mismo, se debe puntualizar, que en la Gnica
nota de atencién aportada en el expediente clinico,



no se indicé amikacina, salbutamol, beclometasona,
diclofenaco, ni difenidol, tampoco se aporté cons-
tancia alguna para acreditar que se ministraran ala
paciente dichos medicamentos, por lo que no puede
tenerse por cierta tal afirmacién.

La paciente ingresé el 26 de julio de 2013 al
Servicio de Medicina Interna del Hospital de se-
gundo nivel, se encontraba en malas condiciones
generales, polipnéica, presentaba hipoventilacién,
tiros intercostales, ruidos cardiacos aparentemente
normales, abdomen blando, depresible; extremida-
des inferiores con leve edema; la impresién diagnos-
tica fue: bronconeumontfa. Se solicitaron exdmenes
de laboratorio, teleradiografia de térax y prueba
rapida de influenza.

El 27 de julio de 2013, la radiografia de térax
reportd infiltrado micronodular difuso, generaliza-
do. El laboratorio mostr6 anemia de 6; plaquetas,
872,000; leucocitosis, 17,7005 urea, 161; glucosa,
157. Esto indica que el cuadro clinico no era de
simple bronconeumonia, sino de insuficiencia renal
aguda.

Segtin la literatura de la especialidad, la bron-
coneumonta es una infeccién de inicio subito que
produce inflamacién en pulmones y bronquios, lo
cual genera trastornos respiratorios que deben ser
tratados oportunamente.

Considerando que la paciente requeria cuidados
de Terapia Intensiva, decidieron trasladarla a un
Hospital de tercer nivel. La hoja de referencia sefia-
16: inicio de padecimiento, 15 dias antes con tlceras
orales, disfagia, odinofagia, fiebre no cuantificada,
astenia, adinamia, mialgias, datos de dificultad res-
piratoria, utilizacién de musculos accesorios, avance
progresivo. Radiografia de térax: opacidad hetero-
génea microreticulonodular, principalmente en he-
mitérax derecho y prcticamente 2 tercios inferiores
del izquierdo; elevacién de azoados, creatinina de
2.4 asu ingreso, sindrome anémico. Tensién arterial
100/70, frecuencia cardiaca 99 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 32 respiraciones por minuto,
temperatura 36.8° C.

Ese mismo dia ingres6 al Servicio de Terapia
Intensiva del citado hospital, donde, previa intu-
bacién, se inicié tratamiento con norepinefrina a
15 ml/h, logrando tensién arterial media (TAM)

M.C. Dubén Peniche, C. Sinchez Gonzilez

Segun la literatura especializada, la
hemorragia alveolar difusa se debe

a afectacion en la microcirculacion
alveolar, la causa puede ser especifica
del pulmon (afectacién alveolar difuso
o0 infecciéon) o generalizada (vasculitis
sistémica). En este Ultimo caso puede
existir capilaritis alveolar, la cual ocurre
en otras enfermedades sistémicas
autoinmunes, como el lupus eritematoso
sistémico.

de 100 mm/Hg, se colocé catéter venoso central
con 3 vias, en subclavia izquierda. Se reporté bajo
sedacién con diazepam, nalbufina y relajacién con
vecuronio. Fue valorada por personal de Reumato-
logfa quien consideré que el cuadro correspondia
a neumonitis con datos de hemorragia pulmonar,
asi como falla renal aguda, sugiriendo posible lu-
pus frente a sindrome vasculitico Goodpasture o
Wegener. Se realizé fibrobroncoscopia diagndstica
y terapéutica, en la que se visualizd y aspiré mate-
rial hemitico del 4rbol bronquial, de predominio
izquierdo.

Segtin la literatura especializada, la hemorragia
alveolar difusa se debe a afectacién en la microcir-
culacién alveolar, la causa puede ser especifica del
pulmén (afectacién alveolar difuso o infeccidn) o
generalizada (vasculitis sistémica). En este tltimo
caso puede existir capilaritis alveolar, la cual ocu-
rre en otras enfermedades sistémicas autoinmunes,
como el lupus eritematoso sistémico.

La paciente evolucioné en forma térpida, cursé
con agudizacién del sindrome de insuficiencia res-
piratoria aguda, fiebre de 38.5° C, asi como acidosis
mixta grave, por lo que presentd paro cardiaco, el
cual no revirtié mediante maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar, y fallecié el 29 de julio de
2013.

APRECIACIONES FINALES

Fue demostrada la mala practica en la atencién pro-
porcionada a la paciente los dias 25 y 26 de julio
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Neumonitis secundaria a lupus eritematoso sistémico

de 2013 en el Centro de Salud demandado, ya que
no fue estudiada suficientemente, no se indicaron
los estudios de laboratorio y gabinete que requeria,
y por el diferimiento en su referencia a un hospital
con mayor capacidad resolutiva.

Se debe precisar, que las omisiones observadas,
no ocasionaron la defuncién de la paciente, pues
ésta ocurri6 debido a su patologia de base, asi como
a la evolucién atipica del cuadro clinico que pre-
sentaba.

En la atencién brindada en el Centro de Salud,
no se acredité haber cumplido con lo dispuesto por
el articulo 51 de la Ley General de Salud, pues no
se brind6 una atencién apropiada y oportuna, tal
como estaban obligados conforme a dicho precepto
legal y a la lex artis médica.

Debemos recordar que la semiologia consiste en
el estudio de signos y sintomas con el objetivo de
integrar un sindrome y finalmente el diagnéstico, el
cual puede ser anatémico, cronolégico, etioldgico,
sindromitico, etc. El médico debe ser capaz de cap-
tar los sintomas y signos mds importantes, y sobre la
base de sus conocimientos y experiencia ponerlos en
perspectiva, a fin de plantear los diagnésticos que le
parecen probables. Efectuar semiologia acuciosa de
nuestros pacientes, ayuda a integrar el diagndstico
y brindar el tratamiento apropiado.

No se realizaron pronunciamientos respecto de
la atenciones bridadas por prestadores distintos a
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los demandados, ya que no formaron parte en la
controversia planteada.

RECOMENDACIONES

Se debe conocer la Guia de prictica clinica para
el diagnéstico de neumonia (México: Secretarfa de
Salud; 2009).

En los pacientes que acuden a consulta por cua-
dros de vias respiratorias es indispensable la semio-
logia completa del cuadro, asi como ser acuciosos en
la exploracién tordcica y el interrogatorio dirigido.

Los estudios de laboratorio y gabinete son de
gran utilidad para apoyar los diagnésticos, por lo
que es importante solicitarlos e interpretarlos de
manera correcta.

Es indispensable valorar de manera oportuna
la necesidad de referir al paciente a otro nivel de
atencion, a fin de mejorar el estudio de la patologia
y brindar su respectivo tratamiento.

Al elaborar las notas médicas se debe tomar en
cuenta lo establecido por la Norma Oficial Mexicana

del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012. @
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Mecanismos de produccion
de la trombosis venosa
encefalica

Foto: Archivo

Dada la enorme frecuencia con la que un médico
general atiende a mujeres embarazadas, el parto y
el puerperio, y debido a que la trombosis venosa
encefédlica (TVEn) afecta con mayor frecuencia a
este grupo especifico de la poblacién, consideramos
de enorme interés, el que los médicos en general co-
nozcan, tengan en mente y sospechen el diagnéstico
con base en el cuadro clinico, en los antecedentes
familiares y personales patolégicos del paciente,
asi como en su contexto epidemioldgico; evitando
con ello, confundir un cuadro de trombosis venosa,
con el de una enfermedad arterial cerebral, cuyo
tratamiento, manejo y pronéstico con distintos.

Esta entidad fue descrita por primera vez a princi-
pios del siglo XX como un proceso infeccioso del
seno sagital superior, que provocaba déficit motor,
crisis convulsivas, estado de coma y, finalmente,
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en una inmensa mayoria de los casos, la muerte;
sin embargo, con los grandes avances tecnoldgicos
y cientificos de las tltimas décadas, se ha logrado
determinar que el proceso no es desencadenado por
una infeccidn, sino por la obstruccién al drenaje de
las venas intracraneales y de los senos venosos del
SNC, desencadenando incremento en la presién
endocraneana, edema vasogénico e infartos venosos
hemorrdgicos. De tal manera que en la actualidad,
ala TVEn se la considera como una entidad no
infecciosa, que da lugar a distintas manifestacio-
nes clinicas, cuya mortalidad disminuye cuando el
diagndstico se establece en las etapas mds tempranas
de la enfermedad.

No obstante que la TVEn también conocida como
trombosis venosa cerebral puerperal es una entidad
nosoldgica poco frecuente, representa entre el 15 y
el 20% de los infartos cerebrales que se presentan
durante la juventud, afectando especialmente a mu-
jeres durante el embarazo y el puerperio; su tasa
anual es de 3 a 4 por cada millén de habitantes y
su mortalidad general es del 5 al 30%. Es mds fre-
cuente en la edad adulta y en el sexo femenino con
una proporcion de 3:1, considerando que durante
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el embarazo y el puerperio, el 50% de los casos de
enfermedad vascular cerebral (EVC), tiene su origen
en el territorio venoso.

En raras ocasiones se presenta en la poblacion
infantil, en especial durante el periodo perinatal,
con una tasa aproximada de 0.67 casos por cada
100 000 habitantes por ano; sin embargo, en los
neonatos esta tasa llega a ser hasta de 2.6 casos por
cada 100 000 habitantes por afo, con una morta-
lidad menor al 10%; desafortunadamente, un 17
a un 79% de los casos en pediatria, presentan se-
cuelas neurolégicas que abarcan desde alteraciones
motoras hasta problemas de naturaleza cognitiva.

Etiologia

Se han descrito una serie de factores de riesgo para el
desarrollo de trombosis venosa, de la misma manera
como sucede con la trombosis arterial, algunos de
ellos comunes para ambas entidades nosolégicas. La
edad por ejemplo, es un factor de riesgo directamen-
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te proporcional para el desarrollo tanto de trombosis
venosa como arterial; la circunferencia abdominal
superior a los 100 cm, es otro factor de riesgo para
el desarrollo de ambas entidades; mientras que en la
mujer la obesidad, el tabaquismo y la hipertensién,
son factores predictivos independientes del trom-
boembolismo pulmonar. La hipertrigliceridemia
durante la posmenopausia en cambio, duplica el
riesgo de tromboembolismo venoso. De la misma
manera, el sindrome metabdlico, la diabetes mze-
Uitus, las hiperlipidemias en general y la hipergli-
cemia son factores de riesgo para el desarrollo de
trombosis venosa profunda de origen desconocido.
Otros factores predisponentes son los trastornos
hemorreolégicos durante el embarazo; el uso de
anticonceptivos, la hiperglobulia, la deshidratacién,
el sindrome de plaquetas pegajosas (autosémico do-
minante) y los trastornos de la coagulacién.

Por otro lado, existen una serie de factores de
naturaleza molecular que son los que realmente pro-



pician el desarrollo de la trombosis venosa, como el
incremento en los niveles del factor von Willebrand
y de los factores VII, VIII y X de la coagulacién, asi
como del fibrinégeno y de la proteina C; el déficit de
antirombina III, o bien, la presencia de la mutacién
G20210A del factor V de Leiden y la protrombina;
mientras que la hiperhomocisteinema y la mutacién
C677T del gen de la metilentetrahidrofolato reduc-
tasa, se pueden considerar como factores etiolégicos
entre el 27 y el 43% de los casos. No obstante lo
sefialado con anterioridad, en un 25% de los pacien-
tes no se logra establecer el diagndstico etioldgico,
catalogdndose al proceso como idiopiético.

Patologia

Sélo ocasionalmente se detecta hidrocefalia, a pesar
del bloqueo en la reabsorcién del fluido perience-
félico, mientras que invariablemente se desarrolla
edema cerebral intersticial. Se puede demostrar la
aparicién de codgulos localizados tanto en las venas
cerebrales como en los senos venosos, con edema de
la pared vascular y en la regién perivascular inters-
ticial. Ademds, hay infiltracién intersticial de célu-
las sanguineas y extravasacién del tejido hemitico;
aunque también puede aparecer edema citotdxico
con petequias que en ocasiones, producen enor-
mes hematomas intra y extraparenquimatosos. El
proceso anterior culmina con el bloqueo al libre
flujo sanguineo capilar, desencadenando infarto del
tejido nervio localizado en la zona circunvecina al
sistema venoso afectado.

MECANISMOS DE PRODUCCION
DE LA ENFERMEDAD
Las venas encefdlicas se agrupan en un sistema ve-
noso superficial que comprende a los senos sagitales
y a las venas corticales que drenan la superficie de la
corteza cerebral de ambos hemisferios y en sistema
venoso profundo, que abarca a los senos lateral,
recto y sigmoideo, permitiendo el drenaje de las
venas corticales profundas. Ambas redes venosas
desembocan en las venas yugulares que confluyen
en la gran vena yugular interna.

Sobre este sistema venoso, ejerce una enorme
influencia la funcién de dos grandes familias de
moléculas de adhesion: 1. Las selectinas, que juegan
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un papel preponderante en el desarrollo de la TVEn
mediante sus moléculas endotelial (E), plaqueta-
ria (P) y leucocitaria (L); y 2. Las integrinas, que
intervienen en la transduccién de la senal trans-
membrana al encontrarse unidas a las proteinas del
citoesqueleto. Cuando las selectinas se activan por
diversos mecanismos durante el proceso inicial de
la TVEn, se alteran los sistemas reolégicos al adhe-
rirse los elementos formes de las sangre venosa entre
si, provocando flujos turbulentos y la adherencia
incluso, de la pared venosa, colapsando el sistema
de drenaje.

De la misma manera, los sindromes de hiper-
viscosidad, asi como los estados de hipercoagula-
bilidad, estin relacionados con la activacién de las
moléculas de adhesién y las proteinas de la coagu-
lacién. Sin embargo, curiosamente los mecanismos
de la coagulacién de la sangre en el sistema venoso
difieren en algunos aspectos con relacién al fené-
meno que se presenta en el sistema arterial. Es en
esta forma como la activacién de las plaquetas en
los ductos venosos pasa a un terreno secundario,
mientras que las moléculas de adhesién y el factor
X de la coagulacién, adquieren una funcién prepon-
derante en este sector de la circulacién.

Finalmente, las alteraciones hemodindmicas que
se presentan repercuten, en este caso, mds que en el
aporte de nutrientes a los tejidos, en el drenaje de
los productos residuales de su metabolismo, cuya
acumulacién puede llegar a producir efectos téxi-
cos lo suficientemente severos, como para alterar el
funcionamiento neuronal, actuar como un factor
epigenético e inducir, finalmente, la muerte celular
o bien desencadenar un estado apoptético.

Cuando las células de epitelio alto que forman
parte de la pared endotelial del sistema venoso ence-
falico expresan sobre su superficie a las moléculas de
adhesion que las caracterizan, lentifican o detienen
la migracién de los granulocitos y contribuyen con
la activacion de algunos de los factores de la coagu-
lacién, como es el caso del factor X, promoviendo
la formacién de trombina y con ello, la aparicién
de codgulos sobre la superficie fosfolipidica de las
células endoteliales. La obstruccién parcial o total
que este fenémeno desencadena dentro del siste-
ma venoso principia, por un lado, a reactivar los
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mecanismos que le dieron origen, perpetuando el
evento fisiopatoldgico y por el otro, facilita que el
contenido liquido comience a acumularse por detras
del sitio obstruido, distendiendo las pared venosa
como resultado del incremento en la presién intra-
vascular del vaso afectado. La presién hidrostdtica
se eleva rdpidamente y el contenido liquido de la
sangre infiltra el intersticio de la pared, por lo que
dependiendo de las presiones osmética y oncética
que actan entre el interior de las células de la pared
venosa y su intersticio, estas células se deshidratan o
se edematizan, contribuyendo en este tltimo caso,
a agravar el proceso obstructivo.

Inicialmente se internalizan las moléculas de ad-
hesién y se activa el plasmindégeno; mecanismos que
tienden a contrarrestar la obstruccién de la luz del
vaso sanguineo, pero cuando las fuerzas se inclinan
hacia la progresiéon de la obstruccién, el edema de
la pared se acenttia y se inicia la extravasacién de su
contenido, incrementando paulatinamente la pre-
sion hidrostitica del intersticio que rodea a los vasos
sanguineos en la regién afectada. Este fenémeno
tiende, a su vez, a vencer la presién intravenosa y
obliterar a los vasos circundantes, tanto capilares
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venosos como arteriales. Las consecuencias son
multiples y de enorme gravedad. La presion parcial
de CO2 tiende a aumentar, los dcidos pirtvico y
lactico se acumulan, se comienzan a formar cuer-
pos cetdnicos y acetaldehido, se generan moléculas
inestables como radicales de distinto origen, se ac-
tiva la 4-oxidacién y el pH local tiende a disminuir
incrementando la permeabilidad de la membrana de
las células que forman parte del tejido circundante.
En estas circunstancias, se origina eflujo celular de
K+ e influjo de Na+, lo que provoca despolarizacién
de la membrana. Posteriormente, los cationes diva-
lentes de Ca++ comienzan a fluir hacia el interior
de la célula, alterando la funcién de la membrana
mitocondrial tanto interna como externa, por lo que
al no llevarse a cabo de una manera sistemdtica la
fosforilacién oxidativa disminuye el aporte de ATP
para la funcién celular, perdiéndose la capacidad
de la membrana para contener el protoplasma y
sus organelos, cesando en este momento la funcién
celular. En estas circunstancias, la lesién tisular per-
mite que el tejido hemdtico abandone la luz de los
vasos sanguineos, infiltrando y produciendo enor-
mes hematomas.



PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS

El diagnéstico clinico de esta entidad nosolégica,
cuando no se sospecha con base en su epidemiologia
y factores de riesgo, es realmente dificil, dado que
su presentacién clinica es extremadamente variable.
Sus manifestaciones pueden modificarse con la edad
del paciente, el tiempo transcurrido entre el inicio
del cuadro clinico y su admisién al hospital, la lo-
calizacién encefilica del fenémeno trombético y la
presencia o ausencia de lesién parenquimatosa; sin
embargo, los signos y sintomas a los que con mayor
frecuencia se enfrenta el clinico son dolor de cabeza,
crisis convulsivas, diversos grados de déficit neurol6-
gico focalizado, alteraciones en la conciencia y edema
de papila, ya sea en combinacién o en forma aislada.
De hecho, se han descrito cuatro grandes grupos
de pacientes, considerando que el inicio del cuadro
clinico puede ser agudo, subagudo ¢ incluso crénico:

1. Hipertension endocraneana aislada
Frecuentemente se presenta en casos subagudos,
pero puede manifestarse en casos agudos. La ce-
falea ocurre en el 90% de los casos con TVEn y
en un 64% se describe como subaguda, la que al
exacerbarse con la maniobra de Valsalva o con los
cambios de posicion de la cabeza y asociase con
alteraciones visuales y edema de papila, obliga al
clinico a estudiarla de manera mds profunda.

2, Alteraciones neurologicas focalizadas
Debilidad muscular e incluso hemiparesia y afasia
son signos que suelen presentarse hasta en el 44% de
los casos, mientras que dificilmente se manifiestan
alteraciones sensitivas.

3. Convulsiones

Entre un 30 y un 40% de los casos, los pacientes
pueden presentar crisis, tanto focales como generali-
zadas, sobre todo en los casos de trombosis del seno
sagital o en aquellos en los que las venas corticales
se encuentran involucradas en el proceso.

4. Encefalopatia

Se presenta generalmente cuando el edema cere-
bral es extenso, con infartos venosos y hemorragia
parenquimatosa.
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Son factores de riesgo para el desarrollo

de trombosis venosa: la edad, la
circunferencia abdominal superior a 100

cm, la obesidad en la mujer, el tabaquismo

y la hipertension. La hipertrigliceridemia
durante la posmenopausia duplica el

riesgo de tromboembolismo venoso. El
sindrome metabdlico, la diabetes mellitus, las
hiperlipidemias y la hiperglicemia son factores
de riesgo para el desarrollo de trombosis
venosa profunda de origen desconocido, asi
como los trastornos hemorreoldgicos durante
el embarazo; el uso de anticonceptivos, la
hiperglobulia, la deshidratacion, el sindrome
de plaguetas pegajosas (autosémico
dominante) y los trastornos de la coagulacién.

FUNDAMENTO DIAGNOSTICO

Y MANEJO TERAPEUTICO

Ante la sospecha de un proceso de esta naturaleza,
con base en los datos epidemioldgicos, los antece-
dentes familiares y el cuadro clinico del paciente, el
caso debe ser enviado de inmediato para su diagnds-
tico y tratamiento a un hospital que cuente con un
nivel tecnoldgico adecuado y especialistas expertos
en la materia.

El estudio diagnéstico especifico es la imagen
por resonancia magnética asociada a la venografia
por tomografia computarizada. Una vez confirma-
do el diagnéstico, el tratamiento de eleccién es la
anticoagulacién, ya sea con heparina no fracciona-
da, o bien con heparinas de bajo peso molecular,
para posteriormente iniciar manejo con anticoa-
gulantes orales como la warfarina y el rivaroxaban.

Solo se debe insistir que en estos casos el uso de
antiagregantes plaquetarios como la aspirina, el clo-
pidogrel, el ticagrelor y otros, carece de justificacion,
por lo que ante el riesgo de los efectos colaterales
que pueden producir, se encuentran relativamente
contraindicados. Otras terapias, como la fibrinolisis
y el cateterismo con la extraccién del trombo, adn
no han sido lo suficientemente valoradas. El papel
de la cirugia, en cambio, es de gran valor, sobre todo
ante las grandes hemorragias encefdlicas. ®
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Desde la trinchera
de las ciencias basicas

Lucia Flores Peredo® y A;zge/ Zarain Herzberg®

| cdncer es un trastorno con pérdida en el con-

trol de la proliferacién, diferenciacién y muerte
de las células que ocurre producto de una serie de
mutaciones en los genes que regulan estos procesos.
La diferenciacién incompleta es una caracteristica
de las células tumorales, la cudl ocasiona pérdida
de la funcién del tejido involucrado e inhibicién en
la trasmisién de sefales relacionadas con el ciclo de
vida de las células, favoreciendo su inmortalidad.
Una de las estrategias actuales en el tratamiento del
cancer es la induccién de la diferenciacién celular
mediante la administracién de firmacos. Un ejem-
plo cldsico y exitoso de éste tipo de terapia ocurri6
en los afos 80 sobre células de leucemia promielo-
citica aguda inducidas a diferenciacién con 4cido
retinoico. Este tipo de tumor se caracteriza por la
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acumulacion de granulocitos inmaduros denomi-
nados promielocitos, el tratamiento conlleva a una
maduracién de estds células que al final pueden
morir por apoptosis.

Siguiendo el ejemplo anterior, se han propuesto
otros compuestos capaces de inducir diferenciacién
celular como opcidn terapéutica en la lucha del cdn-
cer. Los inhibidores de desacetilasas de histonas
(iHDAC) son un ejemplo de ellos. El butirato de
sodio es un iHDAC que se encuentra en el lumen
del colon donde tiene una funcién importante en
el mantenimiento de la fisiologfa normal del epi-
telio intestinal y por ello también se le atribuye un
papel en la prevencién del desarrollo del cdncer. El
butirato es producto de la degradacién de las fibras
de la dieta por las bacterias del intestino.

METABOLITOS ACTIVOS

PRESENTES EN LA FIBRA

En el 2011, la Fundacién Mundial para la Inves-
tigacién del Céncer y el Instituto Americano para
la Investigacién del Céncer elevaron el efecto pro-
tector de la fibra en contra del cincer de colon de
“probable” a “convincente”. Los efectos benéficos
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Figura 1. Estructura quimica de tres dcidos grasos de cadena corta y del trans-resveratrol.

del consumo de fibra incluyen, regulacién del trén-
sito intestinal e ingesta de compuestos bioactivos
que modulan las funciones celulares del tracto gas-
trointestinal.

La fibra soluble constituye una fuente de car-
bohidratos ramificados que el humano es incapaz
de degradar, pero que la “flora” bacteriana puede
metabolizar para si mismas y para el hospedero.
Como producto de la fermentacién de la fibra por
las bacterias presentes en el colon, estin un grupo
de dcidos grasos de cadena corta (SCFA, por sus
siglas en inglés de Short Chain Fatty Acids), princi-
palmente acetato, propionato y butirato. El butirato
es la principal fuente de energia de los colonocitos,
el propionato se asimila por el higado mientras que
el acetato entra a circulacién periférica donde es
metabolizado por los diferentes tejidos. Cada uno
de estos metabolitos disminuyen la proliferacién,
regulan la diferenciacién normal y activan la muerte
celular programada de los colonocitos como par-
te del recambio del epitelio intestinal. Los efectos
antiproliferativos de los SCFA también se han ob-
servado en ensayos iz vitro con diferentes lineas de
células neopldsicas de origen epitelial provenientes
de cdncer de colon, gdstrico, mama y préstata en-
tre otras; siendo el butirato, el SCFA mds potente
en inhibir la proliferacién de las células tumorales
estudiadas (figura 1).

La fibra también es rica en otra clase de com-
puestos que han mostrado actividad en la preven-
cién y tratamiento del cdncer: los polifenoles. Los
flavonoides y los dcidos fendlicos son 2 principales
clases de compuestos polifenélicos. El resveratrol y
la quercetina son 2 flavonoides con propiedades an-
tioxidantes que han mostrado actividad antitumoral

in vitro. En la dieta, el resveratrol se encuentra abun-
dantemente en la cdscara de las uvas, arindanos, en
cacahuates y nueces, en tanto que la quercetina en
frutas citricas, trigo negro y cebollas.

El resveratrol (3,5,4 -trihidroxi-trans-estilbeno)
es un difenol que ha mostrado efectos quimiopre-
ventivos y quimioterapéuticos en varios modelos
tumorales. Este compuesto inhibe la proliferacién
celular, induce apoptosis y disminuye la progresién
de multiples tipos de cdncer en humanos, inclu-
yendo linfoide, mieloide, tiroideo, estémago, ové-
rico, cérvico uterino, escamosos de cabeza y cuello,
mama, colon, préstata, osteosarcoma y pdncreas.
El resveratrol es un potente activador de la sirtuina
SIRT1, miembro de la familia de desacetilasas de
histonas dependientes de NAD (figura 1).

Los SCFA y los polifenoles son compuestos que
suprimen la formacién de criptas aberrantes e in-
ducen la apoptosis de colonocitos humanos pre-
neopldsicos, por lo que se postula que tienen un
efecto protector en el desarrollo del cdncer de colon.
Sin embargo, los polifenoles solo muestran activi-
dad benéfica a concentraciones mayores a las que
derivan de la dieta. A diferencia, la concentracién
necesaria de los SCFA para los ensayos in vitro es
muy similar a la fisioldgica reportada, de ahi que
una dieta rica en fibra aporta suficientes SCFA que
coadyuvarian en la prevencion del cdncer de colon.

La cantidad de SCFA que se produce en el co-
lon depende del sitio de fermentacién, la dieta y
la composicién de la microbiota. Los microorga-
nismos fermentan principalmente carbohidratos,
el agotamiento de esta fuente, conlleva el cambio
de fermentacién sacarolitica en el colon proximal
a proteolitica en el colon distal, dénde se forman
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Figura 2. Efecto del butirato en la proliferacion celular de los colonocitos normales y cancerosos. Los vegetales
ingeridos en la dieta contienen fibra insoluble que le dan volumen al bolo fecal y aceleran su transito intestinal,
por tanto, disminuyen la exposicion de los colonocitos a compuestos carcinogénicos derivados de la dieta. Los
vegetales también contienen fibra soluble que es fermentada por las bacterias presentes en la luz del colon pro-
duciendo SCFA, incluyendo butirato. El butirato inhibe a las desacetilasas de histonas (iHDAC) que resulta en un
aumento de la acetilacién de histonas que sostiene la apertura de la cromatina y la transcripcién génica. Butirato
induce y reprime la expresion de diferentes genes que en conjunto favorecen un programa normal de diferencia-
cion del epitelio intestinal. Este mecanismo de regulacion epigenética impide la proliferacidn celular descontrola-
da e induce apoptosis con la consecuente exfoliacion de los colonocitos de la luz intestinal.

derivados nitrogenados como aminas y amonio,
compuestos fenélicos y sulfénicos, de los cuales
algunos pueden ser carcinégenos. Estos productos
téxicos junto con la menor disponibilidad de SCFA
en el colon distal se hipotetiza que estdn involucra-
dos en la patogénesis de desordenes gastrointesti-
nales como la colitis ulcerativa e incluso el cdncer
de colon.

EVIDENCIA DEL EFECTO DEL BUTIRATO EN
LA PREVENCION DEL CANCER DE COLON

El butirato participa en el desarrollo normal del
colon donde su oxidacién aporta hasta el 70% de
energia de los colonocitos presentes en las criptas.
Las concentraciones de butirato en las heces fecales
se encuentran en el rango de 11 a 25 mM. Cuando
se adiciona a cultivos de células tumorales en con-
centraciones > 1 mM, inhibe su proliferacién en
forma dosis dependiente.
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El butirato se absorbe por difusién pasiva y a
través de proteinas transportadoras. El valor de
pH en el colon proximal es aproximadamente 5.7
e incrementa en el colon distal hasta 6.7 aproxi-
madamente. El dcido butirico es un dcido débil
(pKa = 4.8) que al pH del lumen del colon, 90%
existe en su forma anidnica (butirato) y requiere
una proteina transportadora para su entrada a los
colonocitos. La forma sin disociar es soluble en lipi-
dos y puede entrar ya sea por difusién pasiva o por
intercambio con el bicarbonato (SCFA/HCOj5). El
butirato es transportado a través de la membrana
luminal del colonocito humano, via el transporta-
dor de monocarboxilatos, MCT1 y al transportador
de monocarboxilatos acoplado a sodio, SMCTT.
Se ha reportado disminucién en la abundancia de
transportadores del butirato MCT1 y SMCTT1 en
tejidos humanos con cdncer de colon, ademds existe
correlacién positiva entre la actividad del SMCT1



y la sobrevida libre de enfermedad. También hay
reportes que muestran la inhibicién de la captura
de butirato después de infeccién con Escherichia coli
enteropatogénica la cual se asocia con disminucién
en la expresion de MCT1 en la linea celular de
adenocarcinoma de colon, Caco-2.

En su conjunto, las evidencias apuntan a un
efecto benéfico del butirato en la prevencién del
cancer de colon, que a concentraciones fisioldgicas
muestra propiedades antiinflamatorias y es capaz
de inducir la apoptosis de multiples lineas celulares
de cédncer de colon. Este metabolito ejerce su efecto
a través de la inhibicién de las enzimas desaceti-
lasas de histonas (HDAC, por sus siglas en inglés
de Histone deacetylases) que resulta en la expresion
modificada de un conjunto de genes. El butirato
muestra un efecto diferencial en la expresién génica
encamindndose a sostener un fenotipo diferenciado.
De estd forma, disminuye la expresién de genes
asociados con proliferacién (como ciclina D1y p53),
estrés oxidativo y bloqueo de la apoptosis (BCL-2),
mientras que aumenta la expresién de genes relacio-
nados con un epitelio diferenciado como mucina,
proteinas de uniones intercelulares y del transpor-

tador de butirato (MCT1) (figura 2).

PAPEL DEL ION CALCIO EN LA
DIFERENCIACION CELULAR

El ion calcio (Ca**) es un segundo mensajero que
participa en diversos procesos celulares, entre los
que estdn aquellos que regulan el ciclo de vida de las
células como proliferacion, diferenciacién y muerte
de las células. Las senales se trasmiten mediante un
gradiente de concentracién entre los diferentes com-
partimentos celulares, que se sostiene mediante un
conjunto de proteinas que transportan el Ca*". El
reticulo endopldsmico (RE) es el principal reservo-
rio de calcio en el interior de la célula, por lo que es
fundamental en la dindmica del catién. Cuando el
Ca?* es liberado al citoplasma se requiere transporte
activo para que el catién sea retornado hacia el RE
a través de la ATPasa de calcio del reticulo sarco/
endopldsmico (SERCA por sus siglas en inglés de
Sarco/Endoplasmic Reticulum Calcium AT Pase). En
humanos existen 3 isoformas de la bombas SER-
CA, codificada por los genes ATP2A1, ATP2A2y

L. Flores Peredo y A. Zarain Herzberg

ATP2A3. La expresion de las proteinas SERCA se
modula de forma tejido especifica y dependiendo
del estadio del desarrollo. Mediante el empalme
alternativo del preRNAm transcrito por cada gen,
se generan 11 variantes de la bomba: SERCA1a,b;
SERCA2a-c; SERCA3a-f. La expresién de SER-
CA2b es ubicua mientras que SERCA3 es abundante
en células epiteliales. Se ha propuesto una partici-
paci6én importante de las SERCA en la promocién
y mantenimiento de distintas neoplasias de origen
epitelial como cdncer de colon, estémago, cavidad
oral, sistema nervioso central, tiroides, préstata y
mama. A la fecha existen multiples reportes que
muestran expresién disminuida del RNAm y de
la proteina de estds bombas con correspondencia
entre la ausencia de su expresién y el mayor grado
de avance de los tumores.

La disminucién en la expresién de las SERCA en
lineas de cdncer humano se asocia con la pérdida de
la diferenciacién con que cursan las células neopli-
sicas. La pérdida de la actividad de SERCA induce
la proliferacién de diferentes tipos celulares tanto
normales como neopldasicos a través de la via Ca**/
calcineurina/NFAT. La pérdida o disminucién de la
actividad de las bombas SERCA acarrea el vaciado
del RE lo que activa la entrada de Ca** desde el es-
pacio extracelular. La apertura de canales sensibles a
Ca? (SOC, por sus siglas en inglés de Store-Operated
Calcium Channels) incrementa la [Ca?] intracelu-
lar, que es detectada por la calmodulina que a su
vez activa a la calcineurina, proteina fosfatasa que
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desfosforila al factor de transcripcion NFAT, que se
transloca al nicleo donde promueve la expresién de
genes especificos relacionados con la proliferacién de
diversos tipos celulares normales y neopldsicos, como
por ejemplo las ciclinas, c-Fos y c-Jun (figura 3).

DIFERENCIACION CELULAR E INDUCCION

DE LA EXPRESION DE SERCA3

La expresién de SERCA3 es muy abundante en epi-
telios, mucosas y en células del linaje hematopoyéti-
co, dénde su expresion varia a través de los estadios
normales de diferenciacién. El andlisis mediante
inmunohistoquimica de biopsias de colon normal
muestra que la expresién de SERCA3 es menor en
las células madre que ocupan el fondo de la cripta,
la cual aumenta gradualmente conforme las células
avanzan su estado de diferenciacién a lo largo del
eje de la cripta, hasta las que ocupan la superficie
de la misma donde la expresion de SERCA3 y su
estado de diferenciacién son mdximas.

La pérdida de diferenciacién por la que se caracte-
rizan las células neopldsicas correlaciona con la poca
o nula expresién de SERCA3 que se ha encontrado
en cancer de colon, estdmago y células leucémicas.
Las observaciones anteriores sugieren que la dismi-
nucién en la expresién de SERCA3 es un evento
temprano en el proceso carcinogénico, por lo que se
evalta su utilidad como marcador en el diagnéstico
de distintos tipos de cancer de origen epitelial.
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Figura 3. Via de senalizacién activada
por calcio que regula la proliferacion
en diferentes tipos celulares. a) Células
quiescentes y b) en proliferacion.

CaM: calmodulina; GPCR: receptor acoplado a
proteina G; PLC: fosfolipasa C; PP2B: proteina
fosfatasa 2B, también conocida como calcineuri-
na; NFAT: factor nuclear de linfocitos T activados;
P: fosfatasa; IP3R: receptor de inositol-1,4,5-trifos-
fato; S: SERCA (ATPasa de Ca2+ del reticulo sarco/
endoplésmico); SR/ER: reticulo sarco/endoplés-
mico; St: STIM1 (molécula 1 de interaccion con el
estroma). Tomado de: Pflugers Arch (2009). DOI
10.1007/s00424-007-0428-7.

Por otra parte, la disminucién en la expresién de
SERCA3 que se encontré en muestras de pacientes
y lineas celulares de cdncer de colon y estémago
se acentta conforme aumenta el grado histolégico
de los tumores, que se estable segin el estado de
diferenciacion de los mismos. Por lo tanto, el nivel
de expresiéon de SERCA3 también puede ser util
en la estratificacién de los tumores e incidir en el
prondstico del paciente segtn la abundancia en la
expresion de esta proteina.

Experimentos de diferenciacién iz vitro con cé-
lulas tumorales del epitelio intestinal tratadas con
butirato, muestran que inducen la expresién de la
proteina SERCA3 de manera especifica, ya que la
proteina SERCA2b no se altera o disminuye par-
cialmente tras la diferenciacién. El aumento en la
expresién de la bomba SERCA3 concomitante a
la induccién de la diferenciacién puede ser clave
en el mecanismo de cémo actda esta terapia. El
aumento en la expresion de la bomba incide en la
dindmica del Ca** favoreciendo la transmisién de
senales para el establecimiento de un programa de
diferenciacién que permita restablecer las funciones
normales del epitelio.

TRATAMIENTOS CLINICOS CON BUTIRATO

La administracién de butirato para el tratamiento
del cdncer no se ha probado, sin embargo, se ha
utilizado exitosamente en padecimientos inflama-



torios del colon o recto. La via de administracién es
importante, ya que el consumo de butirato en forma
de tabletas presenta el inconveniente de que éste se
metaboliza y absorbe répidamente antes de alcanzar
el colon, dénde se busca que ejerza su efecto. Una al-
ternativa es la instilacién rectal, por ejemplo la apli-
cacién de enemas de butirato en casos de proctitis
aguda inducida tras radioterapia acelera el proceso
de curacién. También se han probado tabletas de
butirato con cubierta entérica para el tratamiento
de pacientes con enfermedad de Crohn (trastorno
inflamatorio crénico del tracto intestinal), encon-
trando una cantidad de butirato liberado en el colon
similar a la lograda con la aplicacién del compuesto
en enemas, evitando la molestia de éstas tltimas. En
casos de colitis ulcerosa, el tratamiento combinado
de un antiinflamatorio con butirato en formulacién
oral con cubierta entérica, muestra mayor eficacia
que la monoterapia con el antiinflamatorio. Otra
alternativa es el tributirin, un triglicérido que con-
tiene 3 moléculas de butirato esterificadas a una
de glicerol, cuya liberacién de butirato ocurre sélo
después de su hidrolisis por las lipasas pancredticas
y géstricas, con el consecuente aumento en su con-
centracion. El consumo de bacterias probidticas que
producen butirato, como Butyrivribrio fibrisolvensy
Clostridium butyricum, han mostrado su efectividad
en modelos animales, reduciendo la formacién de
criptas aberrantes en el recto y colon, ademds de
prevenir el desarrollo de colitis inducida quimica-
mente, respectivamente. Segtin los beneficios del
butirato aqui expuestos, pero el bajo consumo de
fibra en la dieta occidental, a la fecha es posible
encontrar alimentos y bebidas con fibras solubles
adicionadas de manera industrial.

EL BUTIRATO INCREMENTA LA EXPRESION
DE LA BOMBA DE CALCIO SERCA3

Como se menciona anteriormente el Ca** juega un
papel fundamental en la diferenciacién normal de
las células, por lo que se propone que la expresién
alterada de las proteinas que se encargan de su ho-
meostasis favorece el desarrollo de procesos neoplé-
sicos. SERCA3 es una enzima que se encarga de
bombear el Ca* hacia el interior del RE y se ha en-
contrado disminuida su expresién consistentemente

L. Flores Peredo y A. Zarain Herzberg

El Ca2+ es fundamental en la
diferenciacion normal de las células,
por lo que se propone que la
expresion alterada de las proteinas
que se encargan de su homeostasis
favorece el desarrollo de procesos
neoplasicos. SERCA3 es una enzima
que se encarga de bombear el

Ca2+ hacia el interior del RE y se ha
encontrado disminuida su expresiéon
consistentemente en diferentes
tipos de cancer epitelial. Resultados
de nuestro laboratorio demuestran
que el butirato, ademas de inducir la
diferenciacion de células de cancer
gastrico y de colon in vitro, promueve
el aumento de los niveles de RNAm y
proteina de la bomba SERCA3.

en diferentes tipos de cdncer epitelial. Resultados
recientes de nuestro laboratorio demuestran que el
butirato ademds de inducir la diferenciacién de cé-
lulas de cdncer géstrico y de colon in vitro, promue-
ve el aumento de los niveles de RNAm y proteina
de la bomba SERCA3. Nuestros resultados, aun
inéditos, demuestran que dicho incremento ocurre
a nivel transcripcional del gen A7P2A3, mediante
la transactivacién del promotor minimo a través
del reclutamiento especifico de factores de trans-
cripcién de la familia Sp.

Lo anterior, sugiere que el aumento en la expre-
sién de la bomba de calcio SERCA3 restablece al
menos en parte la dindmica de calcio de las células
neopldsicas que permite un programa normal de
diferenciacién hacia un epitelio funcional cuyas cé-
lulas podrdn morir por apoptosis segiin cumplan
su ciclo de vida. La terapia de induccién de la dife-
renciacién s6lo ha sido utilizada en el tratamiento
de la leucemia promielocitica crénica, sin embargo,
entender los mecanismos moleculares que conllevan
a su éxito resulta fundamental para poder utilizar
esta estrategia terapéutica para el cdncer colon y
otros tipos de cdncer. @
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Aprendiendea ver

Rafael Alvarez Cordero

Yun fenémeno que se observa cada vez mds, tanto
en la vida diaria como sobre todo en los viajes,
es que los individuos, en particular los turistas, no
van a un viaje para disfrutar el viaje, van a grabar
el viaje; aprovechando que los teléfonos actuales
no sélo sirven para comunicarnos sino para tomar
fotografias, videos o filmar, no se solazan con el
espectdculo de la naturaleza, forografian lo que estd
ocurriendo, de modo que se pierden de la oportuni-
dad tnica de adentrarse en el lugar y el momento, de
captar no s6lo con los ojos sino con los mdos_,_gm el
tacto y con el olfato, los colores, aromas, pe
esencias, temperaturas, etc., que ofrece un
:De qué nos estamos perdiendo? Del'&-rr
de la capacidad de ver, de compenetrarnos de o'
que nos rodea, ya sea una flor, una ola, un platill
o los ojos de la persona amada; porque en ellos hay
mucho mds que una imagen, hay md -

Viedicina de la UNAM

puede atrapar la cdmara fotogréfica mds perfecta.
Y esto es particularmente importante para nosotros
los médicos, que podemos perder la capacidad de

observar a nuestros pacientes, analizar su rostro, su

mirada, sus gestos, su actitud, la entonacién de sus
palabras, la descripcion de su enfermedad, sus mie-
dos, etc., que nos permitirdn hacer un diagnédstico
mds preciso; de otra forma, la consulta Ip.edl
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