TRANSICION DEMOCRATICA
Y PROTECCION A LOS

DERECHOS HUMANOS
FASCICULO 7

HEREGIUS
[LLLLLLELLCS
\' SCELATCLUS
MEUIGUS

f"f






COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

TRANSICION DEMOCRATICA
Y PROTECCION A LOS DERECHOS HUMANOS

FASCICULO 7:
DERECHOS HUMANOS
Y SERVICIOS MEDICOS

México, 2004



Deseo expresar mi agradecimiento al personal de la Secretaria Ejecuti-
va, de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, por el resultado
obtenido en la conformacion de los fasciculos que dan cuerpo a esta co-
leccion. Por ello, mi reconocimiento a la licenciada Eréndira Pefia Martinez
por coordinar el Ciclo de Conferencias y Mesas Redondas en el que se
generaron estos materiales; una vez mas la correccion de estilo realizada
por la licenciada Sara Gamiz Vargas ayudé a enriquecer los textos aqui
presentados; a Patricia Wong Montoya por su dedicado trabajo de captu-
ray cotejo, y finalmente a la licenciada Consuelo Olvera, por la organiza-
cién y clasificacion del contenido de cada uno de estos fasciculos.

Emb. Salvador Campos Icardo,
Secretario Ejecutivo

Primera edicion: marzo de 2004
ISBN: 970-644-356-8 (Obra completa)
ISBN: 970-644-363-0 (Fasciculo 7)

© Comisién Nacional

de los Derechos Humanos
Periférico Sur 3469,
esquina Luis Cabrera,
Col. San Jer6énimo Lidice,
C. P. 10200, México, D. F.

Disefio de portada:
Flavio Lopez Alcocer

Impreso en México



CONTENIDO

PRESENTACION ...ttt

LAS PERSONAS DETENIDAS CON VIH
Y ENFERMOS DE SIDA
Las carceles, un reflejo de la sociedad ante el
problema del VIH/Sida
Emma Mendoza Bremauntz ...............ccccccccceeeeunn.
La propagacidn, deteccion y tratamiento del
VIH/Sida en las prisiones
Ricardo Okie Gonzalez..............ccccoeoevevicceeencnnne.
VIH/Sida en prisiones
Bertha Esther Imaz Lira ..............c.ccccecveevvevennnn.

DERECHOS DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS
MEDICOS FRENTE A LOS DERECHOS
DE LOS MEDICOS
Los aspectos practicos que se dan en la relacidon
médico-paciente
Antonio Redon Tavera.........ccccooecveveeeeeieieccciivvnnnnn,
La perversion de la relacion médico-paciente
Francisco RUiZ Maza ..........ccccocceoeeeeiincnineec

DERECHOS HUMANOS Y DONACION
DE ORGANOS
La donacion y el trasplante de érganos desde
la perspectiva de los Derechos Humanos
Victor Manuel Martinez Bullé Goyri.......................
La situacion actual de los trasplantes en México
Luis Angel Terdn OrtizZ ..........cccoveeeeeeeeeeereereenann.






PRESENTACION

Los derechos humanos, el Estado de Derecho y la democracia
estan interrelacionados, de tal manera que en la actualidad no
puede entenderse uno sin los otros. Por ello, esta necesaria e
indisoluble interdependencia emerge como un elemento funda-
mental en el proceso de transicion democratica de toda nacién.

En un verdadero Estado Democratico de Derecho prevalece
el respeto a las leyes, se reconocen y garantizan las libertades
publicas y los derechos fundamentales de los ciudadanos, en
un ambiente en donde se brindan los espacios y los procedi-
mientos tan legitimos como legales para la libre confrontacion
de los proyectos y las ideas.

El Estado de Derecho que se rige por sus propias leyes par-
ticulares en armonia con el cuerpo de leyes supranacionales
gue sustentan a los derechos humanos no aparece de un mo-
mento a otro, sino que, por el contrario, ha seguido una ruta his-
torica y tedrica llena de obstaculos y dificultades que, de a poco,
ha ido venciendo tanto el gobierno como los gobernados, al
privilegiar el respeto a la ley, la apertura a la participacion ciu-
dadanay la practica del didlogo por encima de las alternativas
violentas de resolucién de las diferencias.

Estas dificultades han impedido la vigencia plena de los de-
rechos humanos y, aunque, reconocemos que existen progre-
sos importantes en la materia, aun falta mucho por hacer.

En este sentido, y preocupada por tal situacion, la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos realiz6, durante el afio
2001, el Ciclo de Conferencias y Mesas Redondas “Transicion
Democratica y Proteccién a los Derechos Humanos”, a fin de
analizar la importancia que tiene consolidar el proceso demo-
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cratico como condicién sine qua non para garantizar el respeto
y la vigencia de los derechos humanos como pilar fundamental
del Estado de Derecho, conjuntamente con el control de la cons-
titucionalidad y la divisién de poderes.

Este ciclo de conferencias y mesas redondas se caracterizé
por promover los valores democraticos. Por ello, la pluralidad, la
tolerancia, el didlogo, la participacion y la confrontacién respe-
tuosa de las ideas sirvieron de ejes articuladores a los trabajos
realizados durante las 31 mesas redondas que lo conforma-
ron; en él participaron 79 expertos en la materia, mexicanos y
extranjeros, procedentes del mundo de la academia, de las ins-
tituciones publicas y de las organizaciones sociales, quienes
compartieron con este Organismo Nacional y con el publico asis-
tente a estos trabajos o mejor de su pensamiento ilustrado.

Como resultado de este enriquecedor proceso, la Comision
Nacional de los Derechos Humanos tiene el gusto de presen-
tar la coleccion Transicion Democratica y Proteccion a los De-
rechos Humanos, conformada por siete fasciculos que tratan
los siguientes temas:

* Alternancia politica o transicion democratica.

* Justicia y democracia.

* Proteccion universal de los Derechos Humanos.

* Avances tecnoldgicos de los Derechos Humanos.
* Derechos de segunda generacion.

* Migracion

* Derechos Humanos y Servicios Médicos.

Este valioso material es una obra colectiva que aporta la mi-
rada inteligente y critica de cada uno de sus autores. La diver-
sidad de posturas permite abordar cada tema desde un enfo-
que multidisciplinario, por lo que el lector tendra la posibilidad
de acceder a una comprension integral de la complejidad de la
transicion democrética.

José Luis Soberanes Fernandez,
Presidente de la Comisidon Nacional
de los Derechos Humanos.
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LAS CARCELES, UN REFLEJO DE LA SOCIEDAD
ANTE EL PROBLEMA DEL VIH/SIDA*

Emma Mendoza Bremauntz**

El momento actual pudiera significar una posibilidad de cam-
bio en el medio penitenciario y quisiéramos que éste fuera be-
néfico para todos, pero especialmente para los mas necesita-
dos, los llamados grupos vulnerables, entre los cuales sin duda
estan los presos, quienes requieren el apoyo de la sociedad,
de la legislacién y de los profesionistas que se interesan en las
cuestiones penitenciarias.

Su vulnerabilidad estriba en la circunstancia especifica de es-
tar aislados del resto de la sociedad, generalmente bajo el rubro
de seguridad, con pocas posibilidades de comunicacion al exte-
rior y a nivel de personas que puedan ayudarlos y protegerlos.

Esta situacion de aislamiento muchas veces se encuentra
justificada por el motivo que los llevo a la carcel, esto es, la co-
mision de un hecho delictivo. Razén por la cual las autoridades
responsables de la ejecucion penal, los legisladores y los aca-
démicos consideran que pueden, ocasionalmente, verlos como
un grupo inferior cuyos integrantes pasaron de ser miembros
de la sociedad en general a formar parte de una sociedad pe-
guefia y aislada que se llama prision.

Sin embargo, la gente que se dedica al estudio de las cues-
tiones penales entiende, o debe entender, que el formar parte
de esa sociedad carcelaria no implica separarse de la sociedad
porque ésta se refleja o se retrata, a lo mejor hasta en forma de
una caricaturista sangrienta y cruel, dentro de las prisiones.

* Ponencia impartida el 22 de marzo de 2001.
** Profesora en la Facultad de Derecho de la Universidad Nacional Auto-
noma de México.
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Es decir, las carceles de todos los paises significan un agua-
fuerte doloroso de lo que es la sociedad en donde la poblacién
carcelaria se desarroll6 antes de ingresar a la prision. Por eso,
resulta inadecuada la idea de que los presos no tienen la mis-
ma calidad humana que las personas libres, por lo cual deben
ser tratados de una manera diferente. Esa vision equivocada
es contra la que se ha luchado por mucho tiempo, con avances
y retrocesos.

En la actualidad sabemos que: existen cuestiones no acor-
dadas pero que funcionan como una ley de la selva que priva
en las instituciones carcelarias y que sanciona y castiga de ma-
nera cruel a cierto tipo de delincuentes, por ejemplo: a los vio-
ladores, a los asesinos de nifios; el personal, sobre todo el de
custodia, con frecuencia considera que debe tratar con mayor
severidad a algunos presos, y lo hace sin tomar en cuenta ni en-
tender que la sancidn, el castigo o la determinacion prevista en
la ley y determinada por el juez en cada caso concreto es, pre-
cisamente, la privacidn de la libertad sefialada en la ley y nada
mas.

Ahora bien, el incremento de las actividades delictivas, asi
como la violencia de las mismas, especialmente en el decenio
de los noventa, facilité la realizacion de algunas reformas lega-
les sobre todo en los &mbitos penal, procesal y ejecutivo.

Entonces, se incrementaron las penas a niveles muy altos y se
limité rigurosamente, cada dia en mas casos, la posibilidad
de tener una libertad provisional durante el tiempo de duracion de
los procesos, asi como la posibilidad de obtener lo que llama-
mos libertades anticipadas durante la ejecucion de la pena de
prision.

Con estas limitaciones se ha presentado un fenémeno que
los legisladores no previeron y es el de un incremento desme-
dido de la poblacién penitenciaria, tanto en las instituciones pre-
ventivas como en las de ejecuciéon. Podemos afirmar que to-
das las carceles del pais, con muy contadas excepciones estan
sobrepobladas.

La sobrepoblacién es un fenémeno que se presenta cuando
la densidad de poblacion por kildmetro o por metro cuadrado
es mayor cada dia. Y en el caso de las prisiones, en las cuales
generalmente la deficiencia de presupuesto, y por consiguien-
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te la carencia de servicios, es notoria, los problemas son adn
mayores y mas penosos cuando la concentracion de poblacion
aumenta.

Lo primero que se aprecia es la falta de apoyos para el de-
sarrollo de actividades que permitan a los internos sentencia-
dos superar las deficiencias con las cuales ingresaron y que
presumiblemente facilitaron la comisién de sus delitos.

No se logra proporcionar el apoyo educativo, laboral y de ca-
pacitacion que ordena el articulo 28 constitucional para todos
los presos. Suprimiendo con ello la posibilidad real de obtener
una disminucion de la duracidn de su pena, también prevista
en la ley, generalmente en las leyes de ejecucion penal, deno-
minada remision parcial de la pena. Con ello, obligan indirecta-
mente a cumplir la sentencia de punta a cola, segun se dice en
el argot carcelario, es decir, desde el inicio y hasta el final de la
misma. Lo que, de acuerdo con los términos actuales de las
leyes, viene a ser una cadena perpetua disfrazada.

Esta situacion se ve todavia mas agravada por la existen-
cia de lo que se dio en llamar, a raiz de su aparicion y desarro-
llo, como la enfermedad del siglo, la cual, desafortunadamen-
te, lejos de desaparecer, se sigue incrementando en este siglo
sin que se haya encontrado un tratamiento eficaz o una ade-
cuada vacuna o medidas preventivas ciertas. Me refiero al Sida.

Enfrentamos el problema de cérceles sobrepobladas, con
pugnas intestinas graves en cuanto a la existencia de presos
federales revueltos con presos locales, donde estos Ultimos se
sienten invadidos por la gran cantidad de reclusos federales
gue no tienen esperanza de salir, donde se genera cada dia
mayor violencia interna y la contaminacion del Sida se torna
incontrolable

No existe asi la posibilidad de realizar una clasificacion ade-
cuada para el manejo de la poblacién, ni siquiera se encuen-
tran lugares para que estos enfermos no sean victimas, ade-
mas, de la violencia y la discriminacién, donde no contindien
las terribles cadenas de contagio y puedan esperar su final con
cierta tranquilidad. Es decir, donde puedan proporcionarles
ayuda y una vida separada.

Y el problema no es sélo eso, pues otro de los monstruos
con los cuales se enfrenta la ejecucion penal es la falta de pre-
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supuesto en general, y en particular para el manejo médico de
esta enfermedad con cuyo tratamiento se puede hacer mas
llevadera la vida del enfermo y retrasar con cierta tranquilidad
el doloroso final en las etapas agudas del Sida.

Es cierto que los tratamientos son muy caros y que, frente a
los reducidos presupuestos que he mencionado, no se pueden
obtener ni los reactivos para la deteccion de los positivos ni
menos las medicinas necesarias para su manejo.

Posiblemente, y con buena suerte, en las grandes capitales
las instituciones de beneficencia podrian conseguir este tipo de
medicinas. Pero en nuestras prisiones de provincia, pequefias
y abandonadas, donde pueblan enfermos que delinquieron ig-
norando que traian ya contagio e, inclusivo, se ignora cuantos
son, sabemos que estan totalmente abandonados a su suerte.

El problema presenta, desde mi punto de vista, dos aspec-
tos muy delicados:

El primero se relaciona con la imposibilidad moral y juridica
de obligar a todos los que ingresan a las instituciones carcela-
rias, ya sentenciados o procesados, a que se sometan a los es-
tudios y andlisis del VIH/Sida porque se le violentan sus Dere-
chos Humanos y se le expone a una real discriminacion.

El segundo aspecto se refiere a que si se detectan como con-
tagiados a algunos que puedan ser inducidos o convencidos
para someterse a los estudios, de cualquier manera no obten-
dran ni el manejo ni el tratamiento adecuado, ademas de que
habra muchos otros que no sean sometidos a la detecciéon y
continuaran su ruta de contagio entre la poblacidén carcelaria al
realizar las actividades de intercambio sexual y consumo de dro-
gas que comunmente se realizan en las prisiones sobrepobla-
das, abriendo las puertas al contagio.

Aunado a esto esta el hecho de que la mayoria de los ingre-
sados en las prisiones no tienen la preparacion ni la capacidad
para comprender ni compadecer a los enfermos. Pues, si en el
mundo libre encontramos constantemente actitudes de recha-
zo laboral y social a estos contagiados positivos, ya reconoci-
dos o enfermos de Sida, a pesar de la difusién que se ha dado
respecto a los medios de contagio y a las formas de prevenirlo,
¢qué podemos esperar dentro de las instituciones?

Légicamente, una reaccion de rechazo todavia mayor, la cual
puede ser inclusive violenta por las caracteristicas de algunos
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de los miembros de la poblacién. Entonces, para evitar la agre-
sion hacia los enfermos, el personal técnico, cuando lo haya, de-
bera tratar de hacer que se comprenda que evitando cierto tipo
de contactos no seran contagiados.

La realidad es muy dificil de resolver. No hay medicinas, no
hay espacio para proporcionarles unas condiciones de vida
adecuadas a su enfermedad, no se esta en posibilidad de de-
tectar todos los casos que ingresan a la prision para clasificar-
los, separarlos y protegerlos a fin de proteger, a su vez, a la po-
blacion del contagio. Entonces, ¢ qué se puede hacer?

Realmente es un problema semejante al de las mujeres in-
ternas, otro grupo vulnerable y discriminado. Son tan poquitas
gue no hay instituciones adecuadas para ellas. Pero, ¢como
se van a construir carceles para mujeres en entidades fede-
rativas que sélo tienen cinco o 10 mujeres presas?

Entonces, las encierran junto con los varones para que sean
sus criadas, les hagan de comer y les presten todo tipo de ser-
vicios, incluyendo los sexuales, de cuyos ingresos el personal
obtiene un porcentaje frecuentemente.

No obstante, la opcién de construir carceles regionales, en
las cuales se les podria dar educacion y capacitacion para que
cuando salieran tuvieran un oficio mejor remunerado y pudieran
obtener mejores opciones de vida, tiene la gravisima desven-
taja de implicar el alejamiento de sus familias y especialmente
el abandono de sus hijos, lo cual implica un doble castigo.

Ahora bien, regresando al problema del Sida, encontramos
gue en algunas leyes se prevé el otorgamiento de libertad con-
dicionada a los enfermos terminales que se hayan cerca del
final de su vida. Pero hay que reconocer que esto es todavia
peor porque se convierten en una carga para sus familias, las
cuales son de muy escasos recursos en el 90% de los casos y
tiene menos posibilidades de atenderlos. Ademas, esto tampo-
co resuelve el problema de los positivos y del contagio.

Se trata de un fendmeno, yo diria, monstruoso de fin de si-
glo e inicio del milenio que si bien todos hemos contemplado
con muchas esperanzas, no parece todavia tener solucion.

Es verdad, se habla ya de la existencia de una vacuna con-
tra el Sida, pero ésta tiene alin muchos inconvenientes, maxi-
me que todavia no se experimenta lo suficiente en humanos y
estan mas lejanas sus posibilidades de comercializacion.
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Ademas, silas medicinas actuales, que sélo son un paliativo
para esta enfermedad, son de tan dificil acceso en lo economi-
€0, me imagino que la vacuna lo sera también cuando se pon-
ga a la venta, al menos en las primeras etapas.

PROPUESTAS

Dada la complejidad del problema, considero pertinente pro-
poner los siguiente:

1. Derogar las reformas penales realizadas en los afios no-
venta, mediante las cuales se ha incrementado la pena-
lidad y cerrado la posibilidad de salidas anticipadas de
las carceles, para llevar a cabo lo que la Organizacion de las
Naciones Unidas ha estado promoviendo desde hace ya
muchisimos afios, a saber: la aplicacion de otro tipo de san-
ciones que no implique prision, con el objeto de tener en
ella sélo a la gente que no pueda permanecer en socie-
dad, ya por su agresividad o por algunas circunstancias
de su personalidad o actitud.

2. Reconsiderar el criterio de delitos graves para que sélo
ingresen a la prision los que cometan delitos realmente
graves, los cuales impidan o dafien la convivencia social,
y no los que afectan los intereses econdémicos del Estado
o de las empresas o los que se han dado en otras circuns-
tancias que no es el caso detallar, pero que se han inclui-
do en el rubro de reformas como delitos graves. Circuns-
tancia que obliga a los jueces a no conceder libertad alguna
durante el procedimiento o a las autoridades ejecutoras,
ninguna libertad anticipada a pesar de la buena conducta
de los presos.

Esto permitiria reducir un poco la poblacién y contar
con los espacios necesarios y adecuados para tener a los
enfermos contagiosos no aislados, como sancionados o
apestados, pues ello va contra sus Derechos Humanos,
sino separados de tal manera que puedan vivir con mayor
tranquilidad y sin poner en peligro al resto de la poblacién
penitenciaria.
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3. Garantizar juridicamente, mediante sanciones a que haya
lugar, que los jueces cumplan los términos sefialados cons-
titucionalmente para la duracién de los procesos, de ma-
nera tal que los procesados que vayan a ser liberados al
término de su proceso lo hagan cuanto antes y desocupen
espacios que puedan utilizarse para la readaptacion so-
cial y desde luego, para proporcionar una mejor calidad de
vida dentro de las instituciones.

Cuando el terremoto de 1985, veia con horror la situa-
cion que se vivia en las carceles mexicanas, porque sim-
plemente en el Distrito Federal se tenian siete u ocho mil
internos en todas sus céarceles. Hoy, en esos mismos es-
pacios, pues se han ampliado muy poco, se tienen 21 6
22 mil internos, ya que donde habia tres camitas se pu-
sieron otras seis, por el incremento del ingreso motivado
por el cambio de legislacién. En 1996 ingresaban 60 pro-
cesados diariamente. Tendremos que empezar a cerrar
calles para delimitar hasta donde es céarcel y poder sobre-
Vivir.

4. Otras soluciones, ademas de la ideal que seria el control
médico de esta enfermedad, lo cual esta todavia muy leja-
no, serian: otorgar mayor presupuesto a las instituciones
carcelarias; establecer un efectivo servicio civil de carrera
penitenciaria para evitar que personas sin preparacion en-
tren a trabajar en las carceles y asegurar quienes alli la-
boren cuenten con un manejo mas humanitario, sentido co-
mun y técnica penitenciaria.

5. El problema se vive con mayores dificultades en la pro-
vincia, donde la disponibilidad presupuestal es alin mas
compleja. De hecho, los gobiernos de las entidades fede-
rativas siempre tienen que escoger entre hacer hospita-
les, escuelas o carceles, y generalmente esta Ultima op-
cién es la que desechan. Nunca consideran que la carcel
debe ser, en los términos del articulo 18 constitucional,
una escuela, no la nefasta del Palacio Negro de Lecum-
berri, en la cual se capacite a la gente que llega ahi para
gue lleve una vida mejor cuando salga en libertad. Esto
s6lo lo entiende quien ha estudiado la problematica
carcelaria y no quien ha sido designado para que vaya a
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hacerse rico o a imponer disciplina militar dentro de las pri-
siones. Ni una ni otra de estas Ultimas opciones resolvera
los problemas de las carceles y menos aun los de los en-
fermos presos. Se requiere mayor conocimiento, humani-
dad y presupuesto.

Resta recordarles que cualquier marcha, por muy larga que
sea, se inicia con un primer paso. Ojala que ustedes se con-
venzan de lo que se ha planteado en estas sesiones y ayuden
a que este paso se dé.



LA PROPAGACION, DETECCION Y TRATAMIENTO
DEL VIH/SIDA EN LAS PRISIONES*

Ricardo Okie Gonzalez**

Seguramente todos estamos de acuerdo en el hecho de que
ninguna otra enfermedad ha movilizado a la sociedad civil de
forma tan intensa como el VIH/Sida, el cual ha generado con-
troversias éticas, religiosas, laborales, etc., en los diversos am-
bitos de la actividad humana.

De la misma manera, cuando nosotros empezamos a tener
casos de VIH/Sida en prision, un gran nimero de organismos
gubernamentales y no gubernamentales comenzo a pugnar para
gue se les brindara un trato justo a estos pacientes: por un la-
do, evitando su discriminacion y aislamiento y por el otro, pro-
porcionandoles el tratamiento farmacoldgico o médico, en ge-
neral, adecuado a cada una de las etapas por las que cursa
esta enfermedad.

No voy a ahondar en aspectos clinicos porque me doy cuen-
ta de que la mayor parte de ustedes son expertos en Derecho,
pero esa actuacidn nos coloc ante un gran cimulo de expecta-
tivas por resolver o, dicho de otra manera, frente a un problema
que parece una bomba de tiempo,

Durante los ocho afios que lleva el programa de VIH/Sida en
prisiones del Distrito Federal, hemos tenido algunos logros. En
virtud de que hay muchisimas cosas de las cuales podriamos
hablar al respecto, trataré a continuacién de darles a conocer,
brevemente, los aspectos médicos del problema, aunque sé
gue no es necesario tener amplio conocimiento de Medicina
para entender el origen de éste en el ambito referido.

* Ponencia impartida el 22 de marzo de 2001.
** Director de la Torre de Tepepan para Reclusorios en el Distrito Federal.
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Todos conocemos la oleada de violencia que vive la Ciudad
de México, la cual no tiene precedente. En toda mi vida, yo no
habia sabido de una escalada semejante y creo tampoco otras
generaciones anteriores a la mia. Y, ¢ esto qué ha ocasionado?
Pues, una politica social de encarcelamiento que pretende re-
cluir en las prisiones a un mayor nimero de personas para
alejar a la sociedad del riesgo que ellas le significan.

No obstante, si conocemos el perfil psicolégico y de movimien-
to de los sujetos con tendencia a la criminalidad, nos acerca-
mos al fondo del problema porque estas personas son de las
que tienen mas posibilidades de adquirir la infeccion por el VIH,
pues ejecutan actividades sexuales de riesgo a mas temprana
edad, usan con mas vehemencia y constancia las drogas intra-
venosas y se acercan con mayor frecuencia a los factores de
riesgo generales de infeccion por el VIH.

Cabe sefialar que en los ocho afios mencionados, 46 indivi-
duos con VIH, detectados y confirmados, han ingresado a las
prisiones del Distrito Federal.

Ahora bien, si comparamos lo que ocurre en el Distrito Fe-
deral y en sus prisiones, teniendo presente que en éstas se da
a una escala menor lo que sucede en este territorio tan grande
y densamente poblado, tendremos una imagen del perfil de los
pacientes que ingresan a estas Ultimas.

En primer lugar, una cosa muy interesante para nosotros fue
observar, desde el principio, que la actividad u orientacion hete-
rosexual predominaba sobre otras de riesgo sexual en las prisio-
nes, como se veia en la poblacion general: 67% de los pacientes
recluidos y 22.3% de los infectados declarados en la poblacion
civil general.

Esto me ha servido para decir en algunos foros que el segui-
miento y estudio de pacientes con VIH en prisién nos puede
servir para predecir lo que va a pasar en el futuro con el VIH/
Sida en cuanto a actividad sexual se refiere. Fijense bien.

Yo pienso que, una vez establecidas las medidas de salud
publica o que los farmacos antirretrovirales sean cada vez mas
efectivos, esta enfermedad se va a alejar de los grupos menos
vulnerables en la sociedad, los cuales van a quedar como sub-
unidades en las que la penetracién del virus del VIH va a ser
mayor cuando estén en estado de reclusién, sobre todo consi-
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derando que las personas tendentes a la criminalidad son las
mas resistentes a las medidas de salud publica. Pues, en mi ex-
periencia, dentro de la prisidon no hemos podido frenar la activi-
dad sexual de los pacientes ni evitar el uso de drogas intrave-
nosas ni mucho menos detener la practica de otras actividades
de riesgo.

En segundo lugar, una diferencia muy notable de los pacien-
tes de VIH en la carcel con respecto a la poblacién en general
es su adiccion a las drogas intravenosas, la cual, asi como la
actividad homosexual, se incrementa muchisimo en ella.

Desafortunadamente, la enfermedad por VIH/Sida se ha con-
vertido ahora en la causa principal de muerte dentro de las pri-
siones del Distrito Federal. Hasta hace dos afios la antecedia
la violencia usual carcelaria. ¢ Como ha sucedido esto? No tengo
idea, pero es un hecho que la violencia carcelaria se ha deteni-
do y las muertes por asesinato dentro de la carcel son mucho
menos que las producidas por el Sida.

Es mas, se ha demostrado que en el Distrito Federal tene-
mos una incidencia (nimero de casos detectados u ocurridos)
y una prevalencia (proporcion de personas que sufren una en-
fermedad con respecto al total de la poblacién en estudio, por
ejemplo, 1,000 prisioneros) de las mas altas que se pueden
considerar en cualquier poblaciéon sectaria del mundo.

Entonces, nos preguntamos: ¢,cémo va a soportar el Estado
el alto costo de la atencion médica de estos pacientes si uno
solo de ellos requiere 10 6 12 mil pesos mensuales nada mas
para farmacos antirretrovirales?

Este es el gran problema para el sector salud de nuestro pais,
el cual se agudiza cuando nos damos cuenta de que tenemos
un subregistro epidemiolégico; es decir, los pacientes detecta-
dos actualmente no corresponden a la cifra total. Hemos hecho
ya estudios y definitivamente hay mucho mas pacientes infec-
tados en la carcel que los 46 mencionados anteriormente.

Es més, seglin la mortalidad del VIH/Sida en las carceles, que,
como les dije, ha ido aumentado progresivamente, esta cre-
ciendo el numero de muertes por VIH/Sida de pacientes que
no pertenecen a nuestro programa, pues llegan a nuestros hos-
pitales, sospechamos que tienen Sida y se mueren en la etapa
terminal de esta enfermedad. Repito, tenemos un subregistro de
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pacientes y esto significa que estamos dejando que muchos de
los infectados avancen en su enfermedad y los atendamos por
condiciones clinicas, no por una detencién oportuna.

Ahora bien, si comparamos la prevalencia del VIH/Sida en la
carcel, que es de tres a cinco casos por 1,000 prisioneros en el
Distrito Federal, con la de la poblacion civil general del mismo
lugar, la cual es de 1.35 6 1.40 casos por 1,000 ciudadanos, se
vera que la primera equivale casi al doble, o0 mas, de la segun-
da. Por su parte, la incidencia ha llegado a ser, en lapsos en los
que yo he tenido control de estos pacientes, hasta de cinco
casos por 1,000 prisioneros.

Desde luego que aqui ustedes ya estan haciendo cuentas 'y
diciendo: si hay cinco casos por 1,000 prisioneros y tenemos
22,000 prisioneros, entonces no son 46, como les dije. ¢ Se ex-
plican ustedes ahora el subregistro del que yo les estaba ha-
blando anteriormente?

Este subregistro no ha sido solo culpa de nuestra Secretaria
de Salud, pues les hicimos pruebas a casi todos los pacientes
que ingresaban a los reclusorios preventivos, antes de entrar a
las penitenciarias, hasta 1996. Esto dejo de realizarse por re-
comendacion de organismos de Derechos Humanos y otras
fuerzas sociales, las cuales determinaron que era mejor actuar
éticamente con los pacientes y sélo hacerle las pruebas a quie-
nes lo pidieran voluntariamente o de acuerdo con una reco-
mendacién médica, realizada segun las condiciones clinicas
gue el médico, en los diferentes centros hospitalarios de los
reclusorios, hubiera considerado.

Desde luego que esto es mas ético y mas apegado a las nor-
mas internacionales, pero nos ha llevado a un subregistro. Por
eso0, actualmente no sabemos qué poblacién tenemos con VIH/
Sida en prisiones, aunque podriamos hacer un calculo y un es-
tudio bien especifico para determinarlo. No obstante, cuando
mandamos hacer examenes, de cada 1,000 prisioneros que se
analizan 20 resultan positivos. Entonces, se daran cuenta us-
tedes que minimo tenemos unos 440. Y esto es en teoria por-
que no puede definitivamente ser llevado al grado absoluto.

En cuanto al costo de la atencion, tenemos que éste se ha in-
crementado desde 1993 con el tratamiento antirretroviral que
un gran grupo de industrias farmacéuticas produce y casi nos
obliga a utilizar.
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Otro problema que tenemos con este grupo de pacientes es
el de su personalidad. Nuestros expertos en Psiquiatria y Psi-
cologia han determinado que un 20% de ellos, como es obvio,
tienen trastorno antisocial de la personalidad, lo cual involucra
todos los aspectos psicolégicos de conciencia moral, de inte-
gracion familiar, de responsabilidad, etc. Por ello, los tenemos
gue manejar considerando que esta personalidad sociopatica
plena es casi irresoluble con psicoterapia o con tratamiento
médico farmacoldgico.

Y aungue el resto no tiene estos rasgos sociopaticos, se pue-
de entender la dificultad que enfrentan los servicios médico y
paramédico al manejar a estos pacientes capaces de agredir a
dicho personal en cualquier momento. Ademas, no se trata de
un grupo de pacientes con un nivel social, cultural y econémico
Optimo para implantar medidas de profilaxis, de prevencion de
transmision del VIH/Sida, en la prision ni para llevar a cabo tra-
tamientos en forma adecuada. Ustedes saben que en etapas
fuertes de la enfermedad ellos deben tomar de 26 a 30 pasti-
llas o capsulas al dia y eso requiere de mucha voluntad, de una
plena determinacién o de mucho conocimiento del origen y de
lo que se tiene realmente como enfermedad.

Por otro lado, un 15 6 20% de los pacientes son reinciden-
tes, pues han regresado de nuevo a la prision por actos delictivos
cometidos después de haber sido liberados. En consecuencia,
la Secretaria de Gobernacion debe tener mucho cuidado al
determinar qué grupo de pacientes pueden ser liberados por-
gue, si bien tiene la facultad de darle la libertad a estos pacien-
tes en etapas terminales de la enfermedad para que tengan
una muerte digna, es su responsabilidad proteger a la socie-
dad civil de actos criminales ejecutados por personas que pue-
dan ser liberadas prematuramente.

Desde luego que el servicio médico no tiene nada que ver
con esto ni emite opiniones ni genera ninguna accioén al res-
pecto, pero las autoridades encargadas tendran que determi-
nar como debera ser la actuacién social en el futuro.

Cabe mencionar que el manejo estratégico de estos pacien-
tes debera correr a cargo de: la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, la Direccion General de Reclusorios, la Secretaria de
Gobernacién y las comisiones de Derechos Humanos, Nacio-
nal y del Distrito Federal.
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En particular, la Secretaria de Salud tendra entre sus respon-
sabilidades: detectar de manera oportuna a los pacientes con
VIH/Sida para evitar que lleguen a etapas terminales de la en-
fermedad sin tratamiento; diagnosticar las complicaciones
propias de esta enfermedad que suelen presentarse frecuen-
temente; brindar tratamiento especializado, aun con el alto costo
economico que esto representa, y participar a nivel social para
mejorar las condiciones de estos pacientes.

Por su parte, la Direccion General de Reclusorios debera en-
cargarse de: mantener una infraestructura carcelaria adecua-
da en cuanto a las condiciones de habitacion, higiene, ilumina-
cion, agua, etc.; seguir las recomendaciones médicas respecto
a los tratamientos especiales y los traslados de los pacientes a
otros centros para interconsultas en otras especialidades; pro-
porcionar seguridad interna tanto a estos pacientes presos, que
pueden ser victimas de estigmatizacioén, como al personal que los
trata; e impedir la transmision del VIH en prision con medidas
bien precisas, controlando, por ejemplo, el transito de drogas in-
travenosas y la actividad sexual sin proteccion.

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos y su homé-
loga en el Distrito Federal tendran como funciones: la protec-
cion de los pacientes en contra de la violacién a sus derechos
por parte de servidores publicos o autoridades, y emitir reco-
mendaciones bien sustentadas para que estos pacientes sean
tratados adecuadamente y canalizados en el momento oportu-
no a donde se requiera.

Finalmente, como lo referi con anterioridad, la Secretaria de
Gobernacién debera considerar la liberacion anticipada de los
pacientes presos que se encuentren en etapas terminales de
la enfermedad o cuando el sistema mismo no tenga la infraes-
tructura hospitalaria suficiente para darles un trato digno den-
tro de la prision.



VIH/SIDA EN PRISIONES*

Bertha Esther imaz Lira**

La pandemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana y el Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida constituyen una ame-
naza para la humanidad.

Por eso, en la reunién de Ministros de Salud, realizada en Pe-
kin en septiembre de 2000, el Secretario de Salud de Estados
Unidos de América, David Satcher, afirmo que “si no nos enfren-
tamos a esto como una amenaza a la seguridad, puede ser la
fuerza desestabilizadora que genere dificultades para la paz y
la seguridad mundial”, al referirse al grave problema que enfren-
ta el continente africano, donde mueren seis mil personas al dia
y se espera la reduccion en la expectativa de vida de 45 a 59
afios de edad para el afio 2015. De hecho, en la regién Sub-
sahariana se encuentra el 70% de los casos de Sida de todo el
mundo; en Zambia, murieron siete mil trescientos maestros en
sé6lo un afio, y en las ciudades mas afectadas, ha dejado en la
orfandad al 15% de la nifiez, lo cual se traduce en 13 millones
de huérfanos, muchos de los cuales viven sin esperanza en or-
felinatos de diversas ciudades africanas y, segun el decir de
dicho funcionario, podrian convertirse en una significativa ame-
naza contra el orden social.

El VIH/Sida es un grave problema de salud publica debido
a: larapidez de diseminacién del virus, el contacto sexual es la
via de transmision mas importante en relacion con el nimero de
casos; la necesidad de establecer medidas publicas de preven-

* Ponencia impartida el 22 de marzo de 2001.
** Visitadora Adjunta adscrita a la Tercera Visitaduria General para Asun-
tos Penitenciarios de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.
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cion; los cuantiosos recursos econdémicos y la voluntad politica
que se requieren para combatirlo.

El punto critico de esta pandemia esta en las repercusiones
sociales de segregacion y discriminacion que sufren las perso-
nas afectadas por el virus, la mayoria de las cuales ya eran
marginadas desde antes por cuestion de género, preferencias
sexuales, actividades, habitos, situacién social, entre otros.

Dicha discriminacién ha tenido como consecuencia la dise-
minacion de la infeccion y la reduccidn en la efectividad de los
esfuerzos de prevencion de salud publica. A pesar de ello, aqué-
lla se justifica argumentando la proteccion de la salud publica
y el aparente conflicto entre los derechos de la mayoria no in-
fectada y los de las personas con VIH o enfermas de Sida. Sin
embargo, tal argumentacion, ademas de ocasionar que la so-
ciedad se divida en sanos y enfermos, fomenta la intolerancia;
razén por la cual las personas afectadas por el virus se alejan
y ocultan de los servicios médicos, cuando lo que requieren es
atencion médica, apoyo psicoldgico y asistencia social, juridi-
cay educativa para prevenir la expansion de la epidemia.

Entre las razones que aducen quienes reaccionan con recha-
Zo ante las personas con VIH/Sida podemos mencionar: el mie-
do al contagio, por desconocimiento o mala informacion acer-
ca de la enfermedad, y los prejuicios, ya que muchas personas
contindan pensando que sélo adquieren el virus quienes perte-
necen a grupos a los que considera anormales, por ejemplo,
los homosexuales, los sexo servidores o los usuarios de drogas
intravenosas.

Cabe sefialar que la Organizacién Mundial de la Salud pro-
puso el aislamiento de los enfermos y la prueba de deteccion
obligatoria como medidas de salud publica al inicio de la pan-
demia. No obstante, afios después, los responsables de salud
internacional reconocieron que, dadas las caracteristicas espe-
ciales de esta enfermedad, el llevar a cabo esas acciones habia
sido contraproducente. En consecuencia, dicha Organizacion adop-
té una resolucion en 1998, mediante la cual determiné, para te-
ner éxito en los programas de prevencion del padecimiento, evi-
tar la discriminacion contra las personas infectadas por VIH y
con Sida; por ello, establecio el principio de no discriminacion
en la Estrategia Global del Sida de la Organizaciéon Mundial de
la Salud.
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Sin embargo, a pesar de que ya pasaron dos décadas des-
de el inicio de la enfermedad, aun se observan conductas dis-
criminatorias, tanto en la poblacién en general como en los ser-
vidores publicos y funcionarios, que excluyen de la sociedad a
las personas afectadas por el VIH/Sida de manera injustifica-
da, violandoles todos sus derechos. Ejemplos de ello son: los
expulsados de la comunidad, del empleo, de la escuela, de la
vivienda, etc., y aquéllos a los que se les niegan los estimulos
econdmicos, la atencién médica, la seguridad social, los servi-
cios funerarios, entre otros.

Resulta pertinente sefialar que la discriminacion y la vulne-
rabilidad son todavia més graves en el caso de las personas
privadas de su libertad, pues la carcel es un espacio privilegia-
do para el abuso del poder y la violacion de los Derechos Hu-
manos.

Ademads, los centros penitenciarios del pais, al igual que los
de todo el mundo, son un terreno abonado para la transmision
progresiva del VIH, por las siguientes razones:

1. Estan sobrepoblados y con graves condiciones de haci-
namiento, lo que contribuye al clima de violencia y ten-
sién que impera en ellos.

2. La selectividad penal (sabemos que fundamentalmente
se recluye a los pobres) lleva a las carceles a un gran por-
centaje de personas que, debido a su extraccion y falta de
medios, desconocen los peligros del VIH/Sida, ya porque
no recibieron la informacion al respecto o porque no le pres-
taron la debida atencién a esta pandemia durante su vida
libre.

3. Los reclusos constituyen una poblacion muy activa sexual-
mente. El contacto sexual entre hombres es un fenémeno
habitual en las carceles de todo el mundo, y tales relacio-
nes pueden ser consentidas o forzadas en mayor o menor
grado. La violacién en grupo también es un hecho. Ade-
mas, practican: la bisexualidad; las relaciones hetero-
sexuales, mediante la llamada visita conyugal, con esposas,
concubinas, amigas, sexo servidoras, y los intercambios
sexuales multiples bajo la influencia de drogas.

4. Toda esa actividad sexual la realizan en su mayor parte sin
proteccion, ya que los reclusos tienen actitudes negativas
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hacia el conddn causadas por su baja escolaridad, la ne-
gacion de la enfermedad y la cultura sexual de la carcel
gue impele al interno varén a considerarlo como un sim-
bolo de infidelidad.

. Como un importante nimero de reclusos siente la necesi-

dad imperiosa de consumir algun tipo de drogas, muchos
lo hacen por via intravenosa con material de inyeccion com-
partido y no esterilizado.

. El uso de substancias psicoactivas, aunque se utilicen en

forma oral o inhaladas, alteran temporalmente el juicio, lo
que impide usar las medidas preventivas contra el VIH.

. Los tatuajes y la perforacion de la piel son practicas habi-

tuales en las carceles y con frecuencia se comparte el ma-
terial utilizado en ellas sin la esterilizacion adecuada.

. Los ritos de hermandad que suelen realizar los reclusos

implican la mezcla o el intercambio de sangre.

. Las frecuentes agresiones con armas punzocortantes con-

llevan el contacto con sangre contaminada por el virus.
Las agujas, que por lo general esconden los reos, pueden
infectar accidentalmente a los servidores publicos de las
prisiones durante las inspecciones que éstos realizan.
De especial relevancia son las areas femeniles de los di-
versos centros de reclusion, toda vez que forma parte de
una discriminacion de género, pues, en muchos casos, se
ubican en uno de los edificios del centro de reclusion para
varones, separado de los demas por una malla ciclénica.
Esto permite el libre acceso a las mismas o el control de
la entrada por parte de los coordinadores del autogobierno,
quienes deciden a su antojo el ingreso de los varones.
Cabe decir que las mujeres son obligadas a prestarles
servicios domésticos y sexuales, razon por la cual no ne-
gocian el uso del condon.

Una de las consecuencias mas comunes de lo anterior es
el embarazo, aunque hay mujeres que ya estan embara-
zadas desde su ingreso, y otra la lactancia.

Las mujeres también se realizan tatuajes, perforaciones
en la piel y se inyectan drogas por via intravenosa con ins-
trumentos que comparten y no desinfectan.
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|. SERVICIO MEDICO

Un namero considerable de centros femeniles carece de servi-
cio médico propio, por lo que las mujeres deben acudir al area
varonil cuando requieren atencién médica. En consecuencia,
no existen programas para prevenir o atender el problema de
la transmision materno infantil del VIH.

Ademas, en la mayoria de los servicios médicos de los centros:

1. La atencion es fundamentalmente curativa, a demanda, con
muchas limitaciones en instrumental y medicamentos;

2. La prevencion de enfermedades y la promocion para la sa-
lud no estan programadas, solamente se dan platicas espo-
radicas al respecto, no obstante que el potencial para la
propagacion del VIH se ve incrementado por la falta de in-
formacién y educacion para la salud;

3. El personal de salud es insuficiente y no se actualiza con
regularidad. Por ello, no esta preparado para atender de-
bidamente a la persona infectada por el VIH o que pade-
ce las complicaciones de esta infeccion.

Entre los errores que dicho personal ha cometido, encontra-
mos que: realiza la prueba de deteccién sin el consentimiento
informado del interesado; no respeta la confidencialidad; aisla
en forma discriminatoria al infectado; no lleva a cabo los exa-
menes de laboratorio requeridos (para deteccion, las pruebas
ELISAy Western Blot; el conteo de subpoblacién de linfocitos
T-Cd4 y carga viral); no le proporciona los medicamentos ne-
cesarios al paciente para prevenir la tuberculosis, la neumonia
o la micosis ni los antirretrovirales.

Resulta pertinente mencionar que cuando los médicos vio-
lan el derecho de confidencialidad de los internos, dan lugar a
que a éstos los aislen de forma discriminatoria y los manten-
gan en lugares insalubres; que sus compafieros y el personal
del centro los agredan y maltraten por su condicidon de sero-
positivos; 0 a que les nieguen la visita conyugal; si son excar-
celados para que se les proporcione atencién de segundo o
tercer nivel, existen médicos y hospitales que se niegan a acep-
tarlos y atenderlos, por lo que son regresados a su centro sin



30 COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

recibir la atencién requerida, y si fallecen, se dan casos en los
gue les niegan los servicios funerarios y la inhumacion.

Y todo esto sucede a pesar de que la Ley General de Salud
establece que:

Articulo 30. En los términos de esta Ley, es materia de salubri-
dad general:

I. La organizacion, control y vigilancia de la prestacion de
servicios y de establecimientos de salud a los que se
refiere el articulo 34, fracciones I, lll y IV de esta Ley;

[...]

lll. La coordinacion, evaluacién y seguimiento de los ser-
vicios de salud a los que se refiere el articulo 34, frac-
cion I,

[...]

VII. La organizacién, coordinacién y vigilancia del ejercicio
de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para
la salud.

VIII. La promocion de la formacién de recursos humanos para
la salud.

IX. La coordinacion de la investigacion para la salud y el
control de ésta en los seres humanos.

[..]

Articulo 134. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las enti-
dades federativas, en sus respectivos ambitos de competencia,
realizaran actividades de vigilancia epidemiolégica, de preven-
cion y control de las siguientes enfermedades transmisibles:

[.]

Xlll. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), [...]

Todo lo cual nos habla de que no existe supervision, ni por
parte de la Secretaria de Salud federal ni por parte de las se-
cretarias estatales correspondientes, a los servicios médicos
de los centros penitenciarios.

Por otro lado, a excepcion de los centros federales y algu-
nos estatales, en las prisiones se carece de los mecanismos
necesarios para obtener, en forma regular y oportuna, la infor-
macion que permita identificar tanto la incidencia y prevalencia
de las enfermedades como las principales causas de muerte
de la poblacion recluida. Y esto contribuye al desconocimiento de
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la magnitud, frecuencia y gravedad de los problemas de salud
gue afectan a las carceles, incluyendo al VIH/Sida, e impide la
planeacion y operacion de intervenciones Utiles, desde el pun-
to de vista médico, para la prevencion, diagnéstico, manejo y
control de los padecimientos.

Lo anterior deberia ser motivo de suma preocupacion para
la sociedad en general, ya que: las carceles no estan aisladas
del mundo, pues forman parte de él; un gran nimero de perso-
nas ingresan, egresan y reingresan a ellas constantemente, y
el personal de los centros, al igual que los familiares de los in-
ternos, interactlan directamente con estos Ultimos para des-
pués salir a continuar sus actividades en el exterior.

Ahora bien, la Comision Nacional de los Derechos Huma-
nos considera que la persona que vive con el VIH o enferma de
Sida es un ser humano antes que nada, aunque tenga sus de-
rechos restringidos por estar en prision. Razoén por la cual con-
sidera que la proteccion de sus Derechos Humanos es esen-
cial para responder de manera eficaz contra el VIH/Sida, pues
ayuda a: reducir la vulnerabilidad a la infeccion; asegurar que
los que padecen esta enfermedad vivan una vida digna, sin dis-
criminacién, y aliviar la repercusién personal y social de la in-
feccién por este virus.

Todo lo anterior, de acuerdo con la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud, la Nor-
ma Oficial Mexicana para la Prevencion y Control de la Infec-
cién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (NOM-010-
SSA2-1993) y su reforma realizada en el afio 2000, la Ley que
establece las Normas Minimas para la Readaptacién Social de
Sentenciados y los convenios y tratados internacionales firma-
dos y ratificados por México

Cabe decir que la NOM-010-SSA2-1993 se sustenta en el
principio de la dignidad de la persona y, por lo tanto, en los pre-
ceptos de autonomia de la voluntad y actuacion ética respon-
sable. En consecuencia, no prevé como obligatoria la prueba
de deteccidn del virus, ni aun en el caso de las personas que
pertenezcan a grupos considerados de alto riesgo, pues la con-
cepcién que tiene la sociedad acerca de la seropositividad y el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es estigmatizante
respecto de las personas que viven con el virus o padecen la
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enfermedad. Ademas, establece que el tratamiento social de
tal padecimiento, a cargo de los profesionales de la salud, debe
estar basado en el principio de confidencialidad.

Entonces, ¢cémo mantener la armonia entre los principios in-
vocados y el deber que tiene toda persona, en particular los pro-
fesionales de la salud, de advertir a la poblacién sobre los ries-
gos de contagio que conlleva la relacion sexual con individuos
afectados por el VIH/Sida?

Al respecto, la Comision Nacional de los Derechos Huma-
nos, basada en los lineamientos de la Organizacion Mundial
de la Salud sobre la infeccién por VIH en las prisiones, ha diri-
gido las siguientes recomendaciones a las autoridades de los
centros penitenciarios:

1. Es obligacién de las autoridades penitenciarias mantener
un programa permanente, intensivo y exhaustivo en ma-
teria de VIH/Sida que incluya:

a) Proporcionar informacion exhaustiva, claray detallada a
los internos de las formas en que se puede adquirir la
enfermedad; de los tipos de conducta sexual que con-
ducen a la transmisién de la misma; del derecho que
tienen las personas a ser honestamente informadas por
su pareja cuando ésta tiene sospecha, certeza o sim-
ple preocupacion de estar afectada por el virus; del de-
recho y la obligacién que tienen los miembros de la pa-
reja de analizar juntos la informacion escrita que les
entregue la autoridad del Centro, la cual debera conte-
ner una reflexién sobre el derecho que uno y otro tie-
nen de exigir, a modo de condicién precautoria, el uso
de medios preventivos y la realizacién de examenes de
verificacion para excluir peligros no advertidos. Todo lo
anterior a fin de que los miembros de la pareja valoren,
con conocimiento y en conciencia, su situacién especi-
ficay puedan ejercer su autonomia de voluntad de ma-
nera libre e informada.

b) Ponderar el deber que corresponde a las autoridades
de una institucién de encierro o reclusién cuando se
enteran de que una persona recluida padece VIH/Sida
y ejerce su derecho de visita conyugal.
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c¢) Dar a conocer los peligros del uso de todo tipo de dro-
gas, enfatizando los riesgos de compartir equipos de
inyeccion.
. Las autoridades de la prisiéon son responsables de com-
batir las conductas sexuales agresivas, como la violacién,
la explotacién de internos vulnerables (transexuales, ho-
mosexuales, enfermos mentales, etc.) y todas las formas
de victimizacion a internos.
. Se debe informar a los internos, de manera clara, sobre el
papel de los condones en la prevencion de la transmision
del VIH y hacer que éstos estén disponibles para aquéllos
durante todo su periodo de reclusion.
. La informacion referente al estado seroldgico de un inter-
no soélo puede ser revelada a las autoridades de la prision
si el personal de salud considera, con el debido respeto a
los principios éticos, que es necesario hacerlo para ase-
gurar el bienestar del resto de los internos y del personal,
pues nunca debe comunicarse de manera rutinaria el es-
tado seroldgico de los internos a la administracion del
penal.
. Los internos deben recibir educacion sobre VIH/Sida al
entrar a la cércel, durante su periodo de reclusion y en pro-
gramas previos a su liberacion. La informacion debera
estar disponible para todos en un lenguaje que puedan
entender y si es necesario, se buscara intérprete para los
presos indigenas.
. Los presos no deben sufrir practicas discriminatorias en
relacion con el Sida o la infeccion por el VIH, tales como
segregacion o aislamiento, salvo cuando sean necesa-
rias para su propio bienestar o por indicaciones médicas.
. La deteccién de la infeccion por el VIH mediante pruebas
serolégicas debe realizarse tomando en cuenta el consen-
timiento informado, y sus resultados deben comunicarse
de manera confidencial, contando tanto con consejeria pre-
via y subsiguiente a las pruebas como con el apoyo de per-
sonas capacitadas cuya intervencion sea aceptable para
el interno.
. Es indispensable poner especial atencién en las necesi-
dades de las mujeres en prision; para ello, debe haber per-
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sonal entrenado respecto a los problemas médicos y psico-
sociales asociados con la infeccién por VIH en mujeres.

. Las mujeres deben: recibir informacion y servicios espe-

cificamente disefiados para sus necesidades, incluyendo
informacioén sobre las formas de transmision del VIH, en
particular de madre a hijo o por transmision sexual; ser ha-
bilitadas para protegerse de la infeccion del VIH a través
de la provision de condones y del desarrollo de habilida-
des para negociar sexo seguro o protegido, y contar tanto
con personal de consejeria para la planificacién familiar
como de las facilidades necesarias para el cuidado de sus
hijos durante la reclusion, sin importar su estado serolo-
gico. No hay que ejercer presion sobre las mujeres en pri-
sion para que finalicen o interrumpan sus embarazos.
Como parte de una formacién mas amplia sobre higiene y
sanidad en el trabajo, se requiere la realizacion de progra-
mas destinados a todo el personal penitenciario a fin de que
reciban informacién y educacion actualizadas sobre la pre-
vencion y la lucha contra el VIH/Sida en las cérceles. Dicha
informacién debe comprender instrucciones para el reco-
nocimiento de posibles estados relacionados con el Sida
y directrices sobre la actitud mas humanitaria que pueda
adoptarse con los presos infectados por el VIH.

A los internos con Sida debe ofrecérseles la liberacion an-
ticipada por razones humanitarias a fin de que puedan mo-
rir con dignidad y en libertad. Al respecto, cabe sefialar
gue la Tercera Visitaduria General de la Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos, con fundamento en los ar-
ticulos 55 y 75 del Cédigo Penal Federal, ha logrado la
modificacion de la sancidn y el arraigo domiciliario, en su
caso, para algunos internos con Sida.

Para reducir los riesgos de transmision de tuberculosis en
el ambiente carcelario en general, es necesario, por ejemplo,
mejorar la ventilacion, reducir el hacinamiento y propor-
cionar nutricién adecuada. Ademas, dado que la tubercu-
losis se asocia con el VIH/Sida, la presencia de internos
infectados con este mal puede incrementar el riesgo de
transmisién de aquella enfermedad; en consecuencia, se
requiere el rastreo de los casos de tuberculosis, el trata-
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miento efectivo y oportuno de los mismos, la atencion a la
resistencia medicamentosa y a su control mediante medi-
das de salud publica. El rastreo para diagnéstico de la tu-
berculosis debe estar disponible también para el personal
de la prision.

Il. PROPUESTAS

1. Los programas de prevencion y lucha contra el VIH/Sida en
las carceles deben considerarse parte integrante de la lucha con-
tra el Sida a nivel nacional, por lo cual es necesario que se le
dediguen muchos mas recursos humanos y financieros.

2. Es necesario que las autoridades sanitarias supervisen
los servicios de salud de los centros penitenciarios para que en
ellos se apliquen las normas correspondientes.

3. Laadministracion de las prisiones debe asumir su respon-
sabilidad en la lucha por minimizar la transmisién del VIH den-
tro de los establecimientos penitenciarios y en la comunidad.

4. La administracion penitenciaria debe elaborar su politica
interna en estrecha cooperacion con las autoridades sanita-
rias y reconocer que los servicios penitenciarios son responsa-
bles de dar un asesoramiento independiente en beneficio de
los presos.

5. Como es imperativo disminuir la poblacion penitenciaria,
esto podria lograrse a través de:

a) La despenalizacion de conductas que causen dafios ex-
clusivamente morales de minima gravedad y la imposicion
de penas alternativas a la de prision que sean realmente
accesibles para los responsables.

b) El establecimiento de un adecuado sistema de sanciones
administrativas para diversas conductas que no debieran
estar contempladas en los cédigos penales, sino en orde-
namientos juridicos de caracter administrativo.

¢) La agilizacién de los procedimientos judiciales.

d) La existencia de un mayor nimero de defensores de ofi-
cio mejor remunerados y capacitados.
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e) El otorgamiento oportuno, basado en criterios objetivos, de
los beneficios de ley, por parte de la autoridad encargada
de la ejecucion de la pena, garantizaria los derechos de los
reclusos y permitiria prever la excarcelacién en tiempo.

6. La Comision Nacional considera que la clasificacién y ubi-
cacion de los reclusos dentro de los establecimientos peniten-
ciarios son medidas importantes a fin de proteger la seguridad
personal de los mismos, asi como para disminuir la violencia y
los abusos que se dan entre ellos.

En consecuencia, los reclusorios deberian contener médu-
los totalmente separados que impidieran el contacto entre los
internos de diferente clasificacién. Esto podria lograrse si las
direcciones generales de Prevencion y Readaptacion Social
recibieran el apoyo econdémico de los gobiernos federal y esta-
tales a fin de que llevaran a cabo las adecuaciones requeridas
en cada uno de los centros penitenciarios y se hicieran de los
recursos humanos (personal técnico, administrativo y de segu-
ridad) necesarios.

7. Resulta indispensable lograr que los funcionarios del sis-
tema penitenciario adquieran una actitud positiva respecto a la
prevencién del Sida, para lo cual hay que ensefarles: el trato
adecuado de los pacientes con este mal, la importancia del su-
ministro y uso del condén entre los internos y, en general, de
todos aquellos aspectos que les faciliten el cambio hacia una
sexualidad con menos riesgos.
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LOS ASPECTOS PRACTICOS QUE SE DAN
EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE*

Antonio Reddén Tavera**

Considero que el tema de esta mesa, Derechos de los usua-
rios de servicios médicos frente a los derechos del médico, es
un problema que no debe considerarse cien por ciento resuel-
to. Por ello, esta platica va a estar fundamentalmente dividida
en dos aspectos: el legal, especificado en leyes, reglamentos y
manuales, y el practico, que se da en algunos casos de la rela-
cion médico-paciente.

|. EL ASPECTO LEGAL

Hoy en dia, desde la Presidencia de la Republica se estan rea-
lizando grandes cruzadas para mejorar todos los aspectos de
la vida nacional, uno de los cuales es, precisamente, la calidad
de la atencion médica.

Esto se desarrolla mediante campafias de concientizacién
dirigidas a la poblacién en general, cuyos miembros se convier-
ten, en un momento dado, ya sea en usuarios de los servicios
de salud o en el personal que los proporciona.

Cabe decir que los derechos de unos y otros se derivan de
la legislacion que tenemaos en nuestro pais: la Constitucion Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; la Ley General de Sa-
lud; la Ley de Salud del Distrito Federal, y la legislacién propia
gue cada institucion de salud tiene, por ejemplo, la del Instituto

* Ponencia impartida el 29 de marzo de 2001.
** Subdirector Administrativo de Sanidad Militar de la Secretaria de la De-
fensa Nacional.
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Mexicano del Seguro Social, la del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado y la del Instituto
de Seguridad para las Fuerzas Armadas Mexicanas, entre otras,
asi como las secretarias de Estado.

Resulta pertinente aclarar que todas las organizaciones civi-
les que imparten servicios de salud dentro del territorio nacio-
nal se rigen por la misma legislacion.

1. Derechos de los usuarios

Entre los derechos que tienen los usuarios encontramos el de-
recho a:

a) La proteccion a la salud, ya que la salud es un derecho
universal;

b) Someterse a arbitraje bajo informacion y asesoria médi-
ca, de acuerdo con la propia Comisidén que existe para el
caso;

c¢) Tener seguimiento y vigilancia del servicio médico que todo
paciente debe recibir;

d) La prevencion y control de las enfermedades transmisi-
bles, de acuerdo con programas de salud publica que
existen desde hace mucho tiempo pero que se estan ac-
tualizando constantemente;

e) Ser respetado en sus intereses, pues no deberia ser sa-
cado de su ambiente ni perjudicado en beneficio de quien
le presta el servicio médico que se le proporciona, y

f) Recibir una atencion de calidad y humanitaria, es decir, dig-
na de su persona, sea cual sea su condicion de credo, re-
ligién, origen étnico, econdmica, lugar de residencia, sexo,
etcétera.

Por ello, automaticamente se considera como un acto delic-
tivo cometido contra el usuario de los servicios de salud: la ne-
gacion de dichos servicios; el abandono de persona, y la reten-
cion de un paciente que se encuentra hospitalizado para exigir
el pago de esos servicios, ya que nadie puede ser retenido con
ese fin, lo que equivaldria a chantaje. Finalmente, no se pue-
den interrumpir los cuidados que todo paciente debe recibir
una vez que se ha iniciado su tratamiento.
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Al respecto, seguramente que hay algunas excepciones. Por
ejemplo, la negacion del servicio médico por si sola pareceria un
acto delictivo; sin embargo, cuando la revisién que se exige y el
padecimiento no constituyen una verdadera urgencia, no se in-
curre en un delito al negarse dicho servicio. No obstante, un aspec-
to medular en estos casos es saber en qué momento se va a
determinar si el enfermo presenta o no una verdadera urgencia,
pues casi siempre esto se puede hacer sélo después de haber-
lo examinado y al hacerlo, es muy dificil negarle el complemento
de la atencion, a pesar de haber determinado que no era una
urgencia.

2. Derechos de los médicos
Estos son, segun establece la ley:

a) Sus garantias constitucionales, que rigen para todo el mun-
do, independientemente de su calidad de usuario o de im-
partidor de servicios de salud;

b) El derecho a ejercer en forma libre su profesion, es decir,
a elegir el lugar donde lo hara, a decidir sobre la especia-
lidad que él quiera y a estudiar donde él lo decida;

c) El derecho a recibir el pago justo por el servicio prestado.
Al respecto, podriamos hablar muchisimo porque hay ahora
grandes compafiias que hacen monopolios en la presta-
cion de servicios de salud, donde el médico pasa a segun-
do término en cuanto se refiere a la contratacién de sus
Servicios;

d) El derecho a no obtener el resultado esperado por el usua-
rio, en virtud de que la Medicina no es una ciencia exac-
ta'y, por lo tanto, tiene un porcentaje de fallas o complica-
ciones;

e) El derecho a negar la atencién cuando considere que es
innecesaria 0 que no hay riesgo para la vida o para la sa-
lud. Aunque, como dije anteriormente, la determinacion de
si existe 0 no un riesgo verdadero se tendra que estable-
cer una vez examinado el enfermo, pues hay muchos casos
en los que éste se presenta cuando un cuadro grave ape-
nas se inicia; si no se le da la importancia debida, regresa
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a su domicilio y se agrava en el transcurso de las siguien-
tes horas o de los siguientes dias, lo cual podria conver-
tirse en responsabilidad del prestador de servicios médi-
cos, y

f) El derecho para someterse a la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico bajo asesoria y con informacién.

Il. LA RELACION MEDICO-PACIENTE
1. Precisiones terminoldgicas

Tradicionalmente, aquella persona que tiene un padecimiento
lo conocemos como el enfermo: un individuo esta enfermo por-
que presenta determinados sintomas o tiene un cierto padeci-
miento. Sin embargo, en algin momento se consideré que esta
palabra era peyorativa, ominosa. A la gente no le gustaba que
le dijeran que estaba enfermo porque automaticamente sentia
gue era vista con menosprecio.

Entonces, empezé a utilizarse la palabra paciente, no res-
pecto al médico sino por la paciencia y la voluntad que el enfer-
mo debe tener para poner todo lo que esta de su parte durante
el tratamiento que resolvera su problema de salud.

En el lenguaje médico doméstico se emplea el concepto de
caso clinico, pero resulta dificil dirigirse a una persona como
un caso clinico. De ahi que no se use con los demas. Sin em-
bargo, el término es valioso cuando se hace una revisién clini-
cay se habla de casuistica.

Por ultimo, aunque seguramente hay algunos mas, existe el
término usuario de los servicios de salud, que permite técnica-
mente darle una connotacion legal.

Entonces, ¢,cudl de todos estos es el término correcto? Me da
la impresion de que todos ellos pueden tener aplicacion, segun
el momento y el empleo especifico que se esté dando en cada
caso.

En lo personal, me resultaria dificil usar el término usuario,
ya que sin duda parece un concepto mas o menos legal o con-
tractual; en el hospital nunca decimos: “Vamos a pasar visita a
los usuarios de la sala norte o0 a saludar al usuario”. En efecto,
no siempre tiene cabida.
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Cabe mencionar que ciertamente se ha combatido el deno-
minar cliente al paciente, enfermo o usuario porque no admite
la comercializacién de la salud ni de la imparticién de la misma.

Pero, ¢,qué se da en la practica diaria? Se da la relacion mé-
dico-paciente, que es la terminologia que estamos mas acos-
tumbrados a escuchar. No obstante, da la impresién de que
con ella se establece, al mismo tiempo, una oferta de servicios
médicos por parte, tanto de las instituciones de salud guberna-
mentales o particulares, como de empresas de seguros, y una
necesidad o requerimiento de atencién médica por parte de la
comunidad. Cabe sefalar que la cantidad, la calidad y el tipo
de necesidad serd mayor y mas compleja mientras mas grande
sea la comunidad de la que emana.

2. La consulta externa

Ahora bien, siempre he vivido con la impresion de que con mu-
cha frecuencia, sobre todo en el sector oficial, la consulta ex-
terna esta sobrecargada, sobrevendida. Este término lo he es-
cuchado frecuentemente en los aeropuertos, donde es muy
comun que los vuelos estén sobrevendidos y las pistas sobre-
explotadas. Al respecto, en estas fechas ha sido requerido el
Jefe de Aeropuertos, pero no es el tnico responsable de todo
lo que pasa con nuestro aeropuerto actualmente, de la misma
manera que, por comparacion, tampoco lo es el médico en re-
lacion con una consulta externa sobrecargada. No obstante,
en la practica diaria de dicha consulta se ha observado que:

a) El 05% de las personas que estan citadas a consulta no
se presentan, lo cual genera la pérdida del tiempo dispo-
nible para ellas.

b) Un 05% de los pacientes llega tarde, segun algunas esta-
disticas.

c) EI 01 6 02% de los usuarios llega nhormalmente con una
actitud de queja por anticipado. Es decir, se presentan
como culpando a la institucién de todos los males que
estan sufriendo y con una actitud de reclamo ante Trabajo
Social, Vigencia de Derechos, puestos de recepcién y
control y hasta contra el médico, diciendo “Aqui en el hos-
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pital nunca dan nada, ni un medicamento”, cuando las ci-
fras institucionales hablan por si solas.

d) Suele llegar un 05% de los pacientes sin cita, generando
muchos conflictos porque, dependiendo de las institucio-
nes, hay que atender al enfermo de inmediato, aunque no
sea una urgencia; en otras, de plano se les aplica el re-
glamento y se les reprograma otra nueva cita.

Como se puede notar, nuestro medio es particularmente pro-
penso para que el enfermo se queje. En el extranjero, en cam-
bio, si una persona llega a la consulta externa normal, no de
urgencias, por ejemplo, a la Clinica de Cleveland o al Hospi-
tal John Hopkins sin previa cita, es muy dificil que lo atiendan
porque la calidad del servicio que ahi se imparte realmente es
tal que requiere de rigidos controles.

No significa esto que aqui el servicio no tenga calidad, pues-
to que es muy elevada en muchas instituciones, pero las limita-
ciones de acondicionamiento y recursos, aunadas a la sobre-
carga del trabajo y la sobredemanda de consulta, demeritan la
libertad del ejercicio que tiene el prestador de servicios de sa-
lud, quien deberia, segun un dogma tradicional de mercadotec-
nia, entender y aceptar que el usuario o cliente siempre tiene la
razon, cosa que en Medicina tiene diversos puntos de discusion.

Ademas, aquella frase dogmaética genera la impresién de que
el usuario solo tiene derechos y el prestador obligaciones, he-
cho que no es asi; lo sensato es el equilibrio, es decir, sélo exis-
ten los derechos junto a las obligaciones del uno frente a los
derechos y obligaciones del otro.

3. Recursos institucionales

Cada vez que nos enfrentamos a los problemas que surgen,
tanto en la consulta externa como en urgencias y en las areas
de hospitalizacién, nos encontramos que los recursos institu-
cionales son limitados.

Por su parte, el equipamiento de las instituciones de salud
es extraordinariamente costoso. El avance tecnologico es tan
rapido que cuando el médico se esta especializando en algun
hospital del extranjero se familiariza con el equipo nuevo del lu-
gar, pero al llegar al pais de origen, si la institucién esta en con-
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diciones de comprarlo, pasan dos, tres 0 a hasta cinco afios para
la adquisicion de dicho equipo. Cuando éste llega, ya hay una
segunda generacion, y en tanto se autoriza un nuevo presu-
puesto para actualizarlo, aparece en el mercado una tercera o
cuarta generacion del mismo. Entonces, estamos atrapados en
una constante carrera muy dificil de ganar hoy en dia. Proba-
blemente hace 20 6 30 afios los avances tecnoldgicos no se
daban con tanta rapidez.

En verdad, los recursos institucionales en México son limita-
dos, razoén por la cual, en este sentido, algunas obligaciones del
médico lo serian mas bien de la institucion, ya que no es fun-
cion de aquél proveer un buen equipo de rayos X, de ultrasoni-
do, de resonancia magnética nuclear o de cualquier procedi-
miento diagndstico o terapéutico para poder brindar el mejor
servicio a los usuarios.

Repito, las obligaciones del médico de alguna forma son de
la institucion porque ésta debe proveer la infraestructura labo-
ral necesaria para que aquél pueda otorgar correctamente el
servicio que el paciente requiere. En otras palabras, si la infra-
estructura es limitada, seguramente el servicio adolecera de
alguna deficiencia no necesariamente imputable al médico. En-
tonces, ¢a quién es imputable? No se puede ser tan concluyen-
te, quiza a la institucién o al presupuesto nacional de egresos
vigente 0 a otra instancia, pero, como se trata de una situacién
compleja, de hecho ignoro si hay realmente un responsable cuan-
do existen limitaciones de origen que, en todo caso, no debe
ser el médico.

Se sabe que la Medicina, seglin se comenté en un principio,
Nno es una ciencia exacta, no es un proceso matematico en el
cual se pueda colocar, por ejemplo, un artroscopio y generar
una condicion fisica, mecanica, para garantizar que en tres dias
y medio, o en cualquier plazo fijo, el paciente va a poder parti-
cipar en una competencia deportiva de alto rendimiento.

Ademas, todo proceso médico-quirdrgico tiene un porcenta-
je de falla o de complicacion mas o menos conocido, el cual se
considera normal, estadisticamente hablando, para cada tipo
de padecimiento. Por tanto, el paciente debe estar informado de
los riesgos que puede tener y aceptarlos mediante el consenti-
miento informado, concientizado, del cual ya se ha hablado en
diversos foros y en varias ocasiones.



46 COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

4. Las obligaciones del paciente

Ya se sefialé que hay usuarios que se quejan ante cualquier
pequefia imperfeccidn simplemente porque tienen el derecho
de hacerlo; asimismo, otros lo hacen pensando que, como hay
muy poco que perder, lo que se obtenga es bueno. Sin embar-
go, una y otra actitud nos parecen dificiles de aceptar.

En virtud de lo anterior, los usuarios o pacientes tienen la
obligacién de:

a) Respetar sus citas;

b) Cumplir las prescripciones medicamentosas y de toda cla-
se que se les den;

¢) Acatar las recomendaciones higiénicas. Por ejemplo, si los
pacientes conocieran y se apegaran a lo que establecen
las normas oficiales para el control de la obesidad, la dia-
betes y la hipertension el 80% de los casos relacionados
con estas enfermedades se resolveria al apegarse a la hi-
giene de la calidad de la alimentacién, del trabajo, del hora-
rio de descanso, de la practica deportiva, asi como de la
eliminacion de excesos y de diversos habitos viciosos.

Ademas, si estas recomendaciones se acataran, con-
tariamos con los servicios sanitarios de las instituciones
de salud en mejores condiciones de las que suelen dejar-
los los usuarios de los mismos casi inmediatamente des-
pués de que habian sido aseados.

d) Comportarse de manera educada y respetuosa dentro de
la institucion de salud, tanto con las instalaciones como
con el personal médico y administrativo de la misma.

e) Asearse diariamente.

Cabe decir que el paciente suele no cumplir sus obligacio-
nes, frecuentemente se olvida de la medicina, llega en una con-
dicion pésima de aseo y dispuesto a que el médico sea quien
le resuelva totalmente su problema.

5. Obligaciones del médico

No hay duda de que el médico es uno de los personajes que ha
tenido la gran oportunidad de recibir preparacion de alto nivel
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para conducirse como lider en una comunidad, en cuanto a su
trabajo se refiere. Por ello, esta obligado a:

a) Ser puntual, a pesar de que en una ciudad como la nues-
tra es tremendamente dificil lograrlo; razén por la cual
deberia, idealmente, comprometerse solamente con aque-
llo que debe alcanzar a satisfacer de acuerdo con su tiem-
po, recursos, etcétera.

b) Tener una actitud de entrega con cada uno de sus enfer-
mos; si tiene que ver 65 de ellos en una mafiana o en un
turno de dia completo, lo cual es sumamente dificil, debe
atenderlos de manera profesional.

¢) Comportarse de manera educada y ejemplar.

d) Tener pulcritud, formalidad y presencia. Tres cualidades que
se nos ensefaron tradicionalmente, pero que por desgra-
cia tienden a perderse; aun siendo poco frecuente, hay
guienes se presentan sin rasurarse, despeinados, sin cor-
bata, sin calcetines y hasta con aliento alcohdlico.

e) Contar con una preparaciéon del mas alto nivel. Cabe se-
flalar un punto muy importante al respecto, la educacion
médica continua que el médico recibe suele costearla él
mismo, a pesar de que la institucién tiene la obligacion de
proveérsela.

f) Desempefiarse con calidad y calidez. Es necesario que el
médico cuente con buenos modales y conocimiento pro-
fundo de las instalaciones y de los recursos que tiene el
hospital para estar en condiciones de otorgarle una bue-
na atencion al paciente y darle la informacion correctay el
trato adecuado que él requiere.

6. Obligaciones de las instituciones de salud
Estas son, entre otras:

a) Contar con instalaciones en buen estado;

b) Tener el equipamiento actualizado, lo que equivale a mi-
llones de pesos;

c¢) Dar frecuente mantenimiento a las instalaciones y al equipo
con el cual se esta laborando.
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Cabe decir que los tres conceptos anteriores significan
un gasto altisimo, razén por la cual deberian estar consi-
derados especificamente dentro del presupuesto de lains-
titucion;

d) Contar con personal especializado y entrenado para los ni-
veles de atencion médica que proporcione. Resultaria un
error tanto querer colocar a un médico que ha cursado algu-
na especialidad en un centro de salud de primer nivel, pues-
to que se desperdiciaria su capacidad, como pretender
que el galeno sin preparacion suficiente se desemperie en
un hospital de tercer nivel, donde se trabaja con subespe-
cialidades y equipo complejo.

e) Tener previstas la retribucion y las prestaciones del impar-
tidor de los servicios de salud, que la institucion debe apor-
tarle de acuerdo con el nivel y capacidad que éste tiene,
asi como con el trabajo que desempefia;

f) Promover la investigacion y ensefianza en los diversos ni-
veles de la atencion médica, ya que éstos son puntos en
los cuales se basan algunos de los parametros del desa-
rrollo nacional. Un pais sin investigacion no puede consi-
derarse avanzado o desarrollado.

7. Derechos de las instituciones de salud

Estas instituciones tienen derecho a recibir: apoyo presupuestal
y administrativo para los recursos humanos y materiales que
deben manejar; apoyo legal; apoyo para obtener supervisiéon y
auditoria, pues aunque muchas veces éstas son internas, se
sabe que las instalaciones y empresas que reciben supervi-
sion y auditoria externas tienen muchisimas mas posibilidades
de prosperar.

Para concluir quiero sefalar una inquietud utépica, desean-
do que algun dia la Comisién Nacional de los Derechos Huma-
nos dé lugar a la creacién de un organismo homoélogo pero de
Obligaciones Humanas, donde podamos perfeccionar nuestra
condicion y comportamiento a fin de poder brindarnos, recipro-
camente, usuarios y prestadores, una mejor atencién en todo lo
que esté a nuestro alcance.



LA PERVERSION DE LA RELACION
MEDICO-PACIENTE*

Francisco Ruiz Maza**

Cuando tuve el gusto de ser invitado a esta platica, se me pidié
hablar sobre derechos de usuarios de servicios médicos fren-
te a los derechos de los médicos, y esto me dio la impresion de
un estado de confrontacién, antagonismo o querella entre unos
y otros que yo jamas habia considerado. Pero, después de ana-
lizar un poco el temay recordar algunas de las cosas que me han
interesado en el pasado, llegué a la conclusién de que efecti-
vamente, sobre todo en tiempos recientes, existe una gran suspi-
cacia entre los usuarios de servicios médicos y el gremio médico.

Por ello, la idea que quiero exponer a ustedes consiste en
gue tal hecho se deriva de la perversion de la mas importante
relacion que puede haber en Medicina, me refiero a la relacién
médico-paciente, debida no a la responsabilidad de alguno de
ellos sino a la ingerencia de un tercer elemento que transformo
este binomio en un triangulo. ¢ Cual es ese tercer elemento?

Este es diverso, dependiendo del lugar en donde el médico
practique. Puede ser el Gobierno, las instituciones de seguros
o las instituciones oficiales que, en la época moderna de la prac-
tica médica y siguiendo los grandes alcances sociales de be-
neficio masivo, han enmarcado al médico dentro de un papel
gue nunca habia tenido, el de empleado, y le han impuesto nor-
mas, reglamentos y restricciones que le impiden actuar como lo
habia hecho tradicionalmente.

* Ponencia impartida el 29 de marzo de 2001.
** Jefe del Servicio de Nefrologia y de la Division de Medicina del Hospital
Espafiol de México.
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Esto, en nuestro pais, ha llevado a que mas de la mitad de los
mexicanos, segln encuestas del actual Secretario del ramo, con-
sidere mediocre o0 malo a nuestro sistema nacional de salud.

Para tratar de enfatizar esta conclusién, yo quisiera recor-
darles lo que significaba la relacion médico-paciente antes de
que se introdujera el tercer elemento en comento.

En primer lugar, esa relacién nunca se establecia bajo tér-
minos legales, en virtud de que se sustentaba en la confianza
que el enfermo depositaba en el médico para lograr superar
una fase de enfermedad.

En segundo lugar, a pesar de que la posicidén del médico en
esta relacion siempre era de poder y de dominancia, dado que
tenia la informacidn, los conocimientos y podia influir en su en-
fermo de forma critica, la realidad era que el médico estaba en
un papel de total subordinacion al enfermo. Pues, al aceptar
hacerse cargo y responsable de la salud de un individuo, el mé-
dico, desde el Cadice de Avicenay el Juramento Hipocrético, se
comprometia a poner el bienestar de su enfermo como primer y
mas valioso elemento. Asi, aunque no se firmaba ningln contra-
to, el médico quedaba atado al enfermo hasta que éste decidie-
ra que podia terminar con esa relacion. En cambio, el enfermo
tenia la libertad de dejar a aquél en el momento y por los moti-
VOS que juzgara convenientes.

Es verdad, esa relacidn se practicé ancestralmente y hasta
hace muy poco en nuestro pais, cuando no teniamos més que
hospitales de caridad, algunos de ellos de 6rdenes religiosas.
Pero, cuando en 1943 se fundaron la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, el tercer ele-
mento empezg a involucrarse en la relacion médico-paciente.

A partir de ese momento, el médico ya no fue libre de actuar
a su total albedrio para el beneficio de su enfermo, pues queda
supeditado a normas, restricciones, conveniencias y organiza-
ciones de instituciones que le imponian: prescribes esto; llevas
aquello; lo refieres en este momento; recetas alguna de estas
tres medicinas, esta cuarta no; los estudios que vas a ordenar
los realizaremos hasta que lo vea este otro sefior; etcétera.

Esto es lo que creo que ha ocurrido. Y aunque la interven-
cion directa del Gobierno, el tercer elemento, en nuestro siste-
ma nacional de salud derivé en grandes beneficios para la po-
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blacion mexicana en aquel entonces, hoy en dia las compafiias
de seguros y de administradoras médicas estan tomando al
médico como a un empleado. Por ello, insisto, éste ya no es ca-
paz de tomar la decision que él considera mas conveniente para
su enfermo, y esta perversién de la relacion es lo que ha lleva-
do a la gran insatisfaccién que tiene el pueblo de su sistema
nacional de salud.

Ahora bien, ¢ por qué se quejan los enfermos ante la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico?

De 1996 a 1998 se acumularon mas de 3,600 quejas en la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, cuyas causas se agru-
paron en los siguientes tres grupos: impericia, complicaciones
y problemas relacionados con la técnica de la Medicina,; dificul-
tades interpersonales entre el médico y su enfermo, tales como
maltrato, insatisfaccion e incomunicacion, y cuestiones de tiem-
po relacionadas con estudios o tratamientos pospuestos o can-
celados, los cuales en gran medida podian deberse a deficien-
cias de la institucion.

Lo que quiero enfatizar aqui es que casi la mitad de las que-
jas presentadas ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico
fueron producto de las dificultades interpersonales entre el mé-
dico y su enfermo, lo que dio lugar a mala comunicacion, nulo
entendimiento y deficiente o nula informacion Tan es asi que se
arreglaron simplemente con dialogo y concordia. En consecuen-
cia, la insatisfaccion que la gente tiene respecto de sus servi-
cios de salud se deriva, en gran medida, de la pobre relacion
médico-paciente que se establece.

Pero, ¢.cuales son los derechos de los enfermos? Muy bre-
vemente, mencionaré unos cuantos:

1. El derecho ala salud, de acuerdo con los articulos 40.y 76,
inciso 16, de la Constitucién Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos. El tnico problema es que en México, segln
las estadisticas de 1994 registradas por el doctor Julio
Frenk en su trabajo de Economiay Salud de la Fundacion
Mexicana para la Salud, entre el 11 y el 21% de los mexi-
canos no tiene acceso a ningun tipo de servicio de salud.
Cantidad que el mismo doctor, actual Secretario del ramo,
considera que asciende hasta una tercera parte de todos
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los mexicanos cuando se refiere a quienes, a pesar de te-
ner teéricamente posibilidad de recibir este servicio, por
estar asegurados, no lo obtiene por problemas econémi-
cos, geograficos o de transporte.

. El derecho a la autonomia. Pero, ¢cémo vamos a tener

derecho a la autonomia si se nos asigna a un residente
de tercer afio para que nos vea en consulta? La libertad
para escoger a nuestro médico no existe. Es mas, ni si-
quiera tenemos derecho a mantenernos con el mismo
médico porque es muy posible que en la siguiente con-
sulta nos toque otro que no nos ha visto. De tal manera
que, a pesar de que esta registrado como un derecho,
esto no opera en la realidad.

. El secreto de sus confidencias. Pero, ;,cémo se va a ha-

cer valer este derecho si nuestros expedientes clinicos
andan circulando de un lado para otro, de un médico a
otro? Ademas, actualmente en sistemas cibernéticos pue-
den estar al acceso de practicamente quien tenga el inte-
rés de meterse a un programa de éstos.

No debemos olvidar que también hay responsabilidades de

los enfermos, y aqui es donde el médico puede tener derecho
a pedir su cumplimiento. Entre estas responsabilidades se en-
cuentran:

1. El decirle la verdad al médico. Resulta frecuente el siguien-

te didlogo al elaborar la historia clinica de un paciente:
— ¢ Consume usted tabaco?
— No, no doctor.
Pero se acaba media cajetilla de cigarros todos los dias.
—Y, ¢bebe alcohol?
— Sdlo un tequilita en los fines de semana.
Y consume media botella todos los dias.

2. La obligacion de informarse. El enfermo debe aceptar su

responsabilidad de informarse sobre su enfermedad; sin
embargo, la mayor parte de la gente no tiene interés en ha-
cerlo.

3. Seguir el programa. El tomar sus medicinas de acuerdo a

las indicaciones del médico suele ser pasado por alto.
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4. Dejar practicas que dificultan la accion médica, como son:
tomar el té, hierbas o seguir cualquier tratamiento en me-
dicina alternativa.

5. Reconocer que su atencién, especialmente en institucio-
nes de salud publica, tiene un costo para la nacién.

Ahora bien, ¢ por qué la calidad de los servicios en Medicina
de nuestro sistema de salud se encuentra muy deteriorada?

Nuestro actual Secretario de Salud, en su trabajo de Econo-
miay Salud de la Fundacion Mexicana para la Salud, antes men-
cionado, al calificar los diferentes servicios publicos considerd
gue los de policia son los mas malos, seguidos por los servi-
cios de salud; es decir, estamos mucho peor que las escuelas
publicas, que el transporte, que los teléfonos, que los servicios
de agua y saneamiento. No obstante, s6lo el 56% de los mexica-
nos, segun las estadisticas presentadas en dicho trabajo, consi-
dera que esté recibiendo una mala o regular atencién médica.

Aunado a lo anterior, el doctor Frenk esboza los problemas
u obstaculos que nos impiden alcanzar un satisfactorio esque-
ma de salud publica, entre éstos sefiala:

1. La inequidad o la aplicacién de recursos a problemas no
prioritarios, abandonando otros que si lo son: es triste acep-
tar que México, dentro de los paises latinoamericanos y
del Caribe, esta en ultimo lugar en camas de hospitaliza-
cion; tenemos 1.6 enfermeras por cada 1,000 habitantes,
gue es menos de la mitad de lo que recomienda la Organi-
zacion Mundial de la Salud; los recursos que se emplean
para nuestra sobrevida y mortalidad, por ejemplo, en Oaxa-
ca son comparables a los utilizados en la India, mientras
gue la mortalidad infantil y la sobrevivencia de la pobla-
cion en el estado de Nuevo Leodn es equiparable con cual-
quier Estado europeo de Primer Mundo.

2. Hay inequidad en la reparticion de los recursos para la sa-
tisfaccion de las necesidades, insuficiencia de recursos
e ineficiencia: en 1994, la mitad de las camas de la Secre-
taria de Salud estaban desocupadas porque no era posi-
ble utilizarlas por falta tanto de insumos como de manteni-
miento; los médicos contratados por la Secretaria de Salud
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ven, en promedio, menos de un enfermo por hora; en gas-
tos administrativos, el Seguro Social y el ISSSTE gastan
el 19% vy el 33%, respectivamente, de su presupuesto sin
haber empezado a tratar un solo enfermo.

3. Lacalidad. Estudios realizados en consultorios de los cen-
tros de salud de la Secretaria de Salud identificaron que
en el 75% de las consultas otorgadas hay graves defi-
ciencias técnicas. La profunda insatisfaccion de los usua-
rios se manifiesta en los tipos de quejas que se presentan
ante la Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

4. Lainflacion. No somos ajenos a ese problema.

5. La inseguridad. Mas de una tercera parte de los mexica-
nos vive temerosa de no poder resolver un problema de
salud de ellos o de sus familiares.

6. El traslape de servicios entre las instituciones. En 1994,
por ejemplo, la Secretaria de Salud y el Seguro Social anun-
ciaron que tenia una cobertura de 42 y 49 millones de
habitantes, respectivamente. El problema era que la po-
blacion no daba para tanto; es decir, habia un exceso de
cobertura de salud de varios millones de mexicanos. De
hecho, méas del 30% de la poblacién asegurada no se aten-
dian en el Seguro Social, solo lo hacia el 70% en 1987 y
este porcentaje bajo a 64% en 1994, el resto, en su gran
mayoria, se atendio en la Medicina privada. En cambio, la
Secretaria de Salud cubria alrededor del 25% de la po-
blacién asegurada, mientras que la practica privada de
los no asegurados ascendid del 55% en 1987 al 65% en
1994; cabe decir que el 39% de la practica privada en el
México de entonces estaba dirigida a enfermos asegura-
dos que por insatisfaccién buscaban otras opciones de
tratamiento.

Para resolver estos grandes problemas, insisto, generados
por la perversion de la relacion médico-paciente, nuestro ac-
tual Secretario de Salud ha propuesto ya la realizacion de un
programa especifico, sobre el cual no voy a ahondar en este
momento.

Finalmente, les diré que existen varios sistemas de salud en
el mundo, a saber:
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1. Eltotalmente centralizado. Porque el Gobierno toma al 100%
las riendas y lo dirige, como sucede en algunos estados
socialistas y no socialistas, Canada e Inglaterra, por ejem-
plo. Se trata de sistemas nacionales de salud de control
total, pero en los cuales, a pesar de la equidad que preten-
den lograr, hay muy poca satisfaccion al respecto, pues cons-
tituye un sistema de proposiciones limitadas.

2. El privatizado. Implica la atomizacion completa de los sis-
temas de salud, cuya organizacion y administracion que-
da en manos privadas, razon por la cual todo mundo vive
con seguros privados. En éstos nos iria peor porque, aun-
gue fueran satisfactorios, la equidad seria paupérrima.

De tal manera que requerimos un sistema mixto de partici-
pacion estatal con libre juego de las empresas privadas, en el
gue se contara con el apoyo financiero de los grandes seguros
sociales (ISSSTE, IMSS, la Defensa, etc.). Y ésta es la opcion
de reforma.

No obstante, estoy convencido de que el trasfondo de nues-
tros problemas de salud es la perversion de la relacion médico-
paciente, generada por la ingerencia de un tercer elemento.
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LA DONACION Y EL TRASPLANTE
DE ORGANOS DESDE LA PERSPECTIVA
DE LOS DERECHOS HUMANOS*

Victor Manuel Martinez Bullé Goyri**

Antes que nada deseo aclarar que la donacién y el trasplante
de 6rganos son dos tema con profundas implicaciones de ca-
racter social, cultural y religioso que debe tomarse en cuenta,
especialmente, cuando los analizamos desde la perspectiva
de los Derechos Humanos, donde se encajan en las coordena-
das que nos podrian plantear dos derechos fundamentales, a
saber: el derecho a la proteccion de la salud y el derecho al
respeto a la dignidad y a la libertad de las personas.

En este sentido, habria que plantear que, gracias al desa-
rrollo de las ramas de la Medicina y de las ciencias afines a
ésta, los trasplantes, que hasta hace unos afos eran algo de
ciencia ficciéon o noticias espectaculares en los periodicos, hoy
en dia son algo cotidiano; razon por la cual ninguno de los 15
trasplantes de corazén realizados el afio pasado en México fue
mencionado en la prensa.

En otras palabras, mientras que hace unos cuantos afios los
primeros trasplantes que se efectuaron en los Estados Unidos
hicieron famosos tanto a los médicos que los realizaron como
a los trasplantados, de quienes supimos cémo sobrevivieron al
trasplante, cuantos dias sobrevivieron a él, etc., hoy dia se han
convertido en un medio terapéutico comun para el tratamiento
de diversas enfermedades y afecciones.

Al lograrse esto, los trasplantes quedaron incluidos en el
derecho a la proteccion de la salud. Es decir, son un servicio

* Ponencia impartida el 5 de julio de 2001.
** Primer Visitador General de la Comisién Nacional de los Derechos Hu-
manos.
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gue los individuos podriamos reclamar al Estado como una pres-
tacion, evidentemente cuando el trasplante sea la terapia indi-
cada para la situacion de salud en que nos encontremos.

Y en este contexto, el Estado esta obligado a desarrollar la
infraestructura y la normatividad necesarias para poder hacer
frente a esa demanda y brindar ese tratamiento a los particula-
res. Al respecto, es evidente que se han hecho esfuerzos im-
portantes en los Ultimos afios; no obstante, la actual infraes-
tructura, quiza por desorganizacion, esta subutilizada y poco
vinculada entre si, pues la falta de articulacién entre las gran-
des instituciones de salud del pais, IMSS, ISSSTE, institutos
nacionales, etc., no han permitido la interrelacion necesaria para
el uso eficiente de esa estructura.

El afio pasado se dio un cambio muy importante en el desa-
rrollo de la normatividad respectiva, en la Ley General de Sa-
lud, pero falta todavia el complemento de la misma: su regla-
mentacion. Cabe decir que el reglamento que contintia vigente
es el que se expidio bajo el gobierno de Miguel de la Madrid, el
cual se aplica en todo aquello que no afecte las transformacio-
nes o cambios de la nueva ley.

En consecuencia, el Estado tiene un niimero importante de
tareas pendientes respecto a los trasplantes, como un derecho
del particular frente al Estado respecto de su proteccion de la
salud, a saber: desarrollar la infraestructura necesaria, lo cual
conlleva un costo que, mientras los recursos sean escasos 0
insuficientes, tendra que irse cubriendo paulatinamente de for-
ma programada, y completar la normatividad para que pueda
operar el sistema como esta disefiado y previsto en la ley.

Por otro lado, para que haya trasplantes se requiere forzo-
samente la disposicion de érganos; pues, por decirlo de algu-
na manera, si no hay oferta es imposible satisfacer la demanda
de los mismos, maxime que con las reformas a la ley del afio
pasado se introdujo el concepto de consentimiento tacito, res-
pecto de la expresion de la voluntad del donador.

Ustedes recordaran un caso que trascendio a la opinion pu-
blica, me refiero al de una menor que aparentemente por en-
gafios y a escondidas de su familia doné un rifién a otra perso-
na. Esto propicié la aparicion en los medios del médico que
realizo el trasplante, de la clinica en donde éste se realiz, etc.,
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en virtud de una denuncia. Pero el aspecto negativo, ademas
de que no se inform6 como se resolvid este caso ni quiénes
fueron los culpables si es que los hubo, porque eso ya no era
noticia, fue el escandalo iniciado, el cual contribuyé al incre-
mento del temor y desconfianza en la sociedad respecto a la do-
nacion de érganos, por considerar que hay corrupcién detras
de un sistema que pretende que éstos se obtengan en mayor
namero y de manera mas facil o, incluso, por el temor frente a
la suposicion de actuaciones que podrian constituir delitos,
como, por ejemplo, acelerar o declarar la muerte de personas
gue pudieran haberse salvado, para utilizar sus 6érganos.

Resulta pertinente subrayar en esta materia, por desgracia,
gue los medios masivos de comunicacion, en lo general, no
cumplen con su obligacién de brindar informacion veraz y ob-
jetiva, ya que mas bien suelen difundir informacién incompleta
y/o incorrecta, que genera perspectivas sociales equivocadas,
cuyas consecuencias hacen, en el caso de la donacién, que la
gente no acepte realizarla con facilidad.

Otro aspecto a destacar es que la disposicion de 6rganos
humanos, ya sea por donacion entre vivos o cadavérica, debe
operar en un marco legal estricto de respeto a la dignidad, a la
autonomia y a los derechos de las personas.

Pero volvamos al consentimiento tacito en la donacién ca-
davérica que introdujo la ley. Se refiere al hecho de que se pre-
sume la voluntad para la donacién de los 6rganos de toda per-
sona fallecida que en vida no se haya manifestado en contra
de dicha donacion. Esto fue muy criticado por distintos compo-
nentes sociales, algunos de ellos vinculados con creencias re-
ligiosas, razon por la cual la ley establecié la salvaguardia de
un orden de prelacién, que seria: la esposa, concubinos, hijos,
ascendientes, descendientes, etc., para recabar el consenti-
miento y obtener los 6rganos. Con ello se garantiza no sélo el
trato digno al cadaver de un ser humano sino el respeto a la dig-
nidad y a las creencias de quienes quedan como sus deudos.

Considero que fue importante que esto se incluyera en la ley,
porgue no es lo mismo sélo cotejar si el fallecido alguna vez se
opuso a donar sus 6érganos, que pedir el consentimiento a sus
deudos.

Asi, en México la ley prevé que se pida el consentimiento o
la autorizacion a los deudos y no que ellos transmitan si habia
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voluntad del fallecido de donar o no sus 6rganos. Y con esta sal-
vaguardia se tutelan derechos, como la libertad de creencias,
gue, en el ambito de la autonomia y de la dignidad, el Derecho
y la sociedad deben respetarle a todas las personas.

Otras salvaguardias que se establecieron en la ley fueron:

1. Que la donacién de 6rganos siempre se dé a titulo gratui-
to o altruista. Cabe decir que esta garantia se ha puesto a
discusion, ya que para algunos debe ser revisada cuida-
dosamente porque, a pesar de que en principio elimina una
serie de riesgos de utilizacion y cosificacion de la perso-
na, asi como de atentados a su dignidad, crea la posibilidad
de que se manejen a espaldas de la ley los ofrecimientos
econdmicos, lo que podria aplicarse tanto a la donacién
entre vivos o a la cadavérica.

2. Ademas, respecto a las donaciones entre vivos:

a) Que éstas soblo se pueden plantear cuando hay una re-
lacion de parentesco entre el receptor y el donante. Me-
dida que puede ser discutible desde algunas perspec-
tivas y aceptable desde otras, pero que tiene la finalidad
de evitar que la donacién de drganos pueda convertir-
se de manera facil en un comercio extralegal.

b) Que se prohibe la donacién en menores de 18 afios;

¢) Que ningln consentimiento de un menor de edad o de
un incapaz tiene valor.

d) Que en ningln caso la donacion pueda implicar un ries-
go no aceptable para la salud del donador.

Repito, todas estas salvaguardias tratan de garantizar el res-
peto a la dignidad de las personas.

Evidentemente existen aspectos que aun no contempla la ley
pero que tendran que incorporarsele mas adelante. Por ejem-
plo, no hay nada relacionado con los internos en reclusorios,
con los presos, quienes muy probablemente no podran donar
sus 6rganos, a pesar de tener una relacion familiar con el re-
ceptor, por la condicion especial en que se encuentran. Es ver-
dad, se trata de detalles que hay que pulir en la ley pero, como
la reforma a la que me he referido tiene més o menos un afio
de haberse realizado, iran surgiendo otras salvaguardias con-
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forme el sistema vaya operando a fin de proteger las condicio-
nes de salud de las personas con un método terapéutico que
hoy dia es posible.

No obstante, debemos empezar a considerar otro tipo de
metodologias y/o de técnicas que en un futuro préximo van a
complementar a las que ya existen, las cuales en su momento
tendran que ser parte del derecho a la proteccién de la salud
del que hemos venido hablando. Por ejemplo, la obtencion de
organos de animales con o por medio de modificaciones ge-
néticas. Yo recuerdo que hace mas o menos un afo el doctor
Castellanos, quien es una de las personas que mas sabe en
México sobre el tema que nos ocupa, afirmaba que no era el
momento de hablar de este tipo de 6rganos. Esto quiza lo de-
cia porque estabamos en el contexto de la posibilidad de apro-
bacién o no de las reformas a la Ley General de Salud e iba a
causar controversia. Sin embargo, considero que es un tema
sobre el cual deberemos de exigir que se haga la investigacion
necesaria para que, en el corto plazo, haya la posibilidad de
gue 6rganos no humanos, mediante tratamiento genético, pue-
dan satisfacer la demanda de 6rganos que siempre es mayor
gue la oferta de los mismos. Tenemos el derecho de exigirle al
Estado que desarrolle esas lineas de investigacion y que im-
pulse otras, como la clonacion de tejidos u 6érganos para com-
plementar las terapias que nos puedan servir para proteger la
salud en este contexto.

Para concluir, creo necesario insistir que para la donacion y
trasplante de 6rganos debemos tomar en cuenta la heteroge-
neidad cultural y el respeto a las creencias de las personas. Es
verdad, muchos quiza consideran que deberian utilizarse los
drganos necesarios de los cadaveres antes de que dejen de
ser viables; sin embargo, otros pensaran que los cadaveres no
deben ser tocados, ya que cualquier alteracion en ellos resul-
taria una agresion a la dignidad y a las creencias de sus deu-
dos. Y aunque esto ultimo es algo que el Estado debe respetar,
tampoco puede constituirse en un freno para que éste deje de
desarrollar e impulsar la realizacion de trasplantes de acuerdo
a las necesidades que la atencion de la salud plantee.

Un caso limite lo tenemos en los Testigos de Jehova, que no
permiten los trasplantes de érganos ni las transfusiones sangui-
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neas en sus tratamientos médicos. Por ello, han desarrollado
toda una tecnologia sobre cirugias sin sangre que presentaran
en el Congreso que estan por realizar aqui, en México. Todo lo
cual debemos respetar porque también éstos son contenidos
de Derechos Humanos que no podemos dejar de ver.

Ademas, quiero decirles que la existencia del Registro Nacio-
nal de Trasplantes, el cual lleva el control del destino de los 6r-
ganos que se pueden trasplantar, garantiza que el desarrollo e
implemento de este servicio se dé mediante un proceso de equi-
dad y de democracia para la poblacion en general, indepen-
dientemente de los recursos economicos de cada uno de los
mexicanos que la conforman.

Por ultimo, considero especialmente relevante afirmar que
si hay algo que reclamarle al Estado y a las autoridades de sa-
lud es la falta de informacion respecto de estos temas. Razon
por la cual la sociedad desconoce, entre otros, los criterios con
los cuales se lleva a cabo la distribucion de los 6rganos donados
y la salvaguardia del anonimato en la donacion de los mismos.

Debemos tener presente que una sociedad bien informada
puede tomar mejores decisiones y que el derecho a la informa-
cion es un derecho fundamental que cada vez esta teniendo
mas peso en el mundo entero.



LA SITUACION ACTUAL DE LOS TRASPLANTES
EN MEXICO*

Luis Angel Teran Ortiz**

Desconocemos cuando se iniciaron los primeros intentos de rea-
lizar trasplantes, pero existen leyendas y milagros que nos dan
cuenta de ello. Por ejemplo, el milagro de San Cosme y San Da-
mian, dos hermanos gemelos médicos que por el afio 260 des-
pués de Cristo realizaron el trasplante milagroso de una pierna
en lo que ahora se conoce como Turquia. Este milagro ha lle-
gado a nuestra época gracias a que fue un tema pictérico muy
socorrido. Actualmente existe una basilica en Roma dedicada
a estos médicos martires.

De lo que si tenemos evidencia escrita es de los trasplantes
de piel realizados en Francia a fines del siglo XIX. Claro, este
tipo de trasplante es muy sencillo, pues con solo poner peque-
fios fragmentos de piel sobre una ulcera, un problema bastan-
te frecuente en esa época, el tejido se nutria con solo la difusién
del exudado, al poco tiempo se formaban capilares y el injerto
se incorporaba.

En cambio, es bastante mas complicado trasplantar un érga-
no como el rifién, el corazén o el higado porque es necesario
conectar las arterias y venas correspondientes. Esto, que aho-
ra nos parece sencillo, se inventd gracias tanto al trabajo inicial
de Mathieu Jaboulay como de Alexis Carrel, quien lo culminé en
Francia a principios del siglo XX. Cabe decir que este Ultimo reci-
bi6é uno de los primeros Premios Nobel de Medicina y que la
mayor parte de estos galardones los han recibido médicos re-
lacionados con la actividad de trasplantes.

* Ponencia impartida el 5 de julio de 2001.
** Director General del Centro Nacional de Trasplantes de la Secretaria de
Salud.
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Ahora bien, durante la década de los cuarenta en el siglo pa-
sado, es decir, en plena Segunda Guerra Mundial, preocupados
por la gran cantidad de quemaduras que sufrian algunos pilo-
tos, los ingleses le pidieron a Peter Medawar, quien era un bio-
logo brasilefio de origen libanés que habia destacado mucho
como investigador en la Universidad de Cambridge, que trata-
ra de encontrar alguna curacion para estas personas. Obvia-
mente, lo primero que pensoé fue hacer el trasplante de piel,
sélo que como eran grandes extensiones dificilmente se podia
tomar la piel del mismo individuo y cuando otra persona la do-
naba, sobrevenia la destruccién del injerto, fendmeno que se
denominé rechazo.

Medawar, con un modelo experimental en ratones, descubrid
gue el rechazo era de naturaleza inmunoldgica al darse cuenta
de las diferencias que existian entre las personas eran detec-
tadas por el aparato inmune. Recordemos que éste es el princi-
pal mecanismo de defensa que tienen los organismos y que su
papel consiste en detectar lo ajeno y destruirlo; de ahi que die-
ra al traste con los intentos de trasplante. Este descubrimiento
fue de gran importancia, pues determiné lo que se debia modi-
ficar. Por cierto, gracias a esto obtuvo también el Premio Nobel.

Entonces, el problema inmunolégico es fundamental para el
trasplante. Pero, ¢ cOmo se podia resolver este contratiempo para
hacer posible el trasplante? Se plantearon dos caminos: uno fue
el identificar las diferencias que provocaban el rechazo, es de-
cir, los ahora denominados antigenos de histocompatibilidad, y
el otro fue descubrir medicamentos que frenaran al aparato in-
munocompetente para que, por un lado, evitaran el rechazo de
injerto y por el otro, le permitieran llevar a cabo su trabajo de defen-
sa ante las infecciones cotidianas.

Los antigenos de histocompatibilidad fueron descubiertos, en
el raton, por Peter Gorer y en el humano, por Jean Dausset, otro
Premio Nobel. En el humano consisten de seis sistemas, seme-
jantes a los grupos sanguineos pero con muchas mas variantes
cada uno, denominadas alelos. Las combinaciones de estos ale-
los son del orden de varios millones, lo que hace que cada com-
binacién sea casi una huella digital, razén por la cual, si nos
tipificaramos los aqui presentes, ninguno nos pareceriamos.
Entonces, ¢ donde buscar un individuo parecido a otro? La res-
puesta es: entre parientes directos.
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Para ver las posibilidades de parecido en los antigenos de his-
tocompatibilidad que hay entre familiares directos, utilizaré una
familia hipotética y le asignaré una letra a cada juego de anti-
genos de histocompatibilidad. Como cada uno de nosotros tie-
ne dos juegos de antigenos, unos que heredamos del padre y
otro de la madre: al papa de dicha familia lo podemos represen-
tar con las letras Ay B; ala mama, con las letras Cy D, y a cada
uno de los cuatro hijos, con las combinaciones AC, AD, BC y BD,
respectivamente. En consecuencia, si tuvieran un quinto hijo, se
tendria que repetir alguna de estas combinaciones; suponga-
mos entonces que este Ultimo fuera AC, que ademas estuviera
enfermo y requiriera de un trasplante. ¢ Qué posibilidades de
parecido tendria con su familia? Al compararlo con el primer
hermano, notaremos que han heredado exactamente la mis-
ma combinacion; pero si lo comparamos con el cuarto herma-
no, notaremos que han heredado los contrarios, es decir, que
son totalmente diferentes, y si lo comparamos con los dos de
en medio, notaremos que comparte una de las dos letras con
cada uno de ellos. Por lo tanto, las probabilidades de pareci-
do son de: un 25% de parecido absoluto; un 25% de diferen-
cia completa, y un 50% de parecido parcial, igual que el que
existe entre padres e hijos. Cabe decir que con un parecido al
50% se obtendrian buenos resultados (véase esquema 1).

ESQUEMA 1
Herencia HLA

Cromosoma 6 paterno: Al, B7, C1, DR1, DQ5 Haplotipo A

Cromosoma 6 paterno: A28, B8, C3, DR2, DQ6 Haplotipo B

Cromosoma 6 materno: A2, B13, C2, DR15, DQ7 Haplotipo C

Cromosoma 6 materno: A23, B14, C4, DR8, DQ5 Haplotipo D
Hpl A/B C/D

AIC A/ID B/C B/D AIC

50% g

25%
25%
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¢, Qué riesgos sufre un donador vivo de rifién? En 1963 Mu-
rray, Merrill y Harrison, en la ciudad de Boston, tuvieron que ob-
tener por primera vez la autorizacién para extirparle un rifién a
un individuo sano a fin de trasplantarlo. Para ello, se reviso la
sobrevida de personas que habian perdido un rifién por diver-
sas causas, como traumatismos, tumores, etc., y se vio que no
existia una disminucioén significativa en la expectativa de so-
brevida. Ahora, después de cuarenta afios, existen miles de suje-
tos que han donado. Es mas, en un estudio de seguimiento de
20 afios, se ha visto que las consecuencias de la donacion son
practicamente nulas, aunque algunos desarrollaron insuficien-
cia renal, pero esto fue independiente de su donacion.

Otra preocupacion que tienen los posibles donantes mascu-
linos es si se vera comprometida su potencia sexual. Resulta
curiosa esta preocupacioén, muy comun por cierto, pues el ri-
fion no tienen nada que ver con las funciones eréctiles.

¢ Cuantos pacientes han recibido trasplantes de sus parien-
tes? Cuando mucho entre el 05y el 07%, debido a: incompatibi-
lidades de grupo sanguineo entre receptor y donador; presen-
sibilizacién del receptor generada frecuentemente por alguna
transfusion, la que se traduce en una prueba cruzada positiva;
que el posible donador estuviera también enfermo o que no ac-
cediera a donar, hay que recordar que la decision de donar debe
ser totalmente libre y voluntaria, y finalmente, que no hubiera
parientes, situacion que cada vez se ve con mas frecuencia, ya
gue el nimero de integrantes familiares es cada vez menor.

El requerimiento de este parecido en los antigenos de histo-
compatibilidad se hacia porque los medicamentos inmunosupre-
sores no eran muy eficaces; entonces, el esquema consistia
en esteroides y azatioprina, asi empez6 la historia del trasplan-
te, el cual fue propuesto por el doctor Roy Calne, otro premio
Nobel. Afortunadamente, por los afios setenta del siglo pasa-
do, apareci6é un nuevo medicamento denominado Ciclosporina
A, el cual ha sido un parte aguas en esta actividad ya que per-
miti6 buenas sobrevidas de los trasplantes alin ante malas com-
patibilidades.

Dicho de otra manera, ya no era necesario recurrir a los fa-
miliares buscando el parecido antigénico, lo que abrié la puer-
ta al donador no emparentado y en este caso, al sujeto en pro-
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ceso de muerte, es decir, al donador cadavérico. Y esto Ultimo
ha permitido: tomar los 6érganos sin mayor perjuicio por parte
del donador; diversificar los 6rganos a trasplantar, incluyéndo-
se ahora los que no se pueden tomar de un ser vivo, o sea: el
corazon, los pulmones, el higado, etc., y resolver el problema
de los sujetos que no tenian donador.

Por supuesto que la apertura referida implica una imprescin-
dible participacion de la sociedad. En varias ocasiones lo he co-
mentado: la Secretaria de Salud proporciona el personal capa-
citado, la infraestructura hospitalaria, los medicamentos, la
normatividad correspondiente, etc.; pero los 6rganos los tiene
gue dar la sociedad. No hay alternativa. Por eso es imperioso que
se informe a ésta para que se comprometa a crear una cultura
de la donacion. Ahora bien, para crear esta cultura es impor-
tante hacer un programa perfectamente disefiado y dirigido a
nuestra poblacién, considerando sus tradiciones, sus temores,
sus aspiraciones, etc. En otras palabras, no podemos utilizar pro-
gramas de otros paises sino que debemos crear los nuestros,
fundamentados en estudios, encuestas, etc., que hagamos para
hacerlo a nuestra medida.

Actualmente, para evaluar un programa de trasplante se con-
sidera no sélo el nimero total de las operaciones sino el origen
de los 6rganos que se trasplantan: cuantos vienen de donador
vivo y cuantos de donador cadavérico. En las siguientes grafi-
cas podemos apreciar como estamos en este terreno (véase
gréafica 1).

Los dos paises con las més alta tasas de trasplantes por mi-
lI6n de habitantes son: Espafia y los Estados Unidos de Améri-
ca; sin embargo, la donacién cadavérica es superior en Espafa.
Respecto a Latinoamérica, destaca México en cuanto al nimero
total; pero si consideramos nuestra enorme poblacion, de alre-
dedor de 100 millones, la tasa baja, y si ademas observamos la
proporcion de donacion cadavérica, nos rebasan: Argentina,
Brasil, Chile, Colombia y Puerto Rico. Es conveniente sefialar que
Colombia tiene un programa de donaciéon de cérneas muy an-
tiguo y exitoso, inclusive la donacién tacita para las cérneas es
del tipo duro; en cambio, es del tipo suave para los 6rganos co-
mo rifion, corazon, higado, etc. Este es un ejemplo tnico en el
mundo.
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GRAFICA 1
Tipo de donador en trasplante renal
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TABLA 1
Necesidades
Espafia EUA Meéxico
prop. prop. Tx 2000
Corazén 855 873 15
Pancreas 70 457 0
Higado 2,247 2,160 29
Pulmén 302 316 0
Rifidn 4,987 4,833 1,481
Cérnea 6,115 1,327 1,997
M. Osea 5,570 138

LISA




DERECHOS HUMANOS Y SERVICIOS MEDICOS 71

Ahora bien, ¢de qué magnitud son las necesidades de tras-
plante en nuestro pais? Es dificil contestar a esta pregunta por-
gue desafortunadamente no tenemos datos acerca de los en-
fermos que los requieren; sin embargo, voy a tratar de responder
por medio de dos extrapolaciones. En primer lugar, la mortali-
dad anual por padecimiento aparece en la tabla 1.

Al respecto, podriamos pensar que las cifras de muertos coin-
cidieron con la de potenciales receptores; sin embargo, esto no
fue asi, pues no todas las enfermedades ni los enfermos eran
trasplantables. La otra extrapolacion se ha hecho de la siguiente
manera: como conocemos las tasas/millon/érgano en Espafa
y en Estados Unidos de América, donde casi son del 100%, las
hemos aplicado a nuestra poblacion total de aproximadamente
100 millones, generando asi las cifras que aparecen al respecto
en latabla 1, donde vemos que en muchos casos son bastante
coincidentes, excepto en cuanto a pancreas, que es el trasplan-
te que menos se realiza aqui debido a sus pobres resultados, y
a corneas, que dependen fundamentalmente de las politicas
de cada pais.

Precisamente, en virtud de la pobre actividad en trasplantes
comparada con las grandes necesidades de éstos en nuestro
pais, cuando el doctor Javier Castellanos Coutifio fungia como
Subdirector General Médico del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y un
servidor, como Coordinador General de Trasplante del ISSSTE,
empezamos un movimiento al respecto debido a que: la Se-
cretaria de Salud tenia como Unica estructura dedicada a la
actividad en comento al Registro Nacional de Trasplante, con-
sistente en una Direccion de Area enclavada dentro de la Di-
reccion de Regulacién de Servicios de Salud; la Ley General
de Salud no se habia actualizado en varios afios; se carecia de
un programa cuyo objetivo fuera el fomentar una cultura de la
donacion en la poblacién en general, pues solo existian algu-
nos esfuerzos aislados y mal planeados; la difusién de temas
de trasplante en los medios era inexistente, con excepcion de
las noticias amarillistas sobre trafico de 6rganos, lo cual no de-
jaban de crear confusion y desconfianza en la gente, y la infra-
estructura hospitalaria estaba inactiva y desarticulada.

Producto de nuestro esfuerzo fue la creacion del Consejo
Nacional de Trasplante (CONATRA) como una comision inter-
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secretarial, constituida por todas las instancias que de alguna
manera tienen que ver con la actividad de los trasplantes: IMSS,
ISSSTE, la Secretaria de Salud, la Secretaria de Educacion, la
Procuraduria General de la Republica, las universidades, las aca-
demias, los hospitales privados, etc. Su funcion consiste en or-
ganizar y proponer politicas y un programa maestro sobre los
trasplantes. Ademas, cuenta con: un patronato; los comités de
trasplante de cada 6rgano o tejido; un comité académico que
se dedica a planificar e instrumentar la capacitacion de perso-
nal, principalmente de los coordinadores, la investigacion y la
difusion, y los consejos estatales de trasplantes.

Una de las primeras acciones del CONATRA fue promover
la actualizacion de la Ley General de Salud, la cual se publicd
el 26 de mayo del 2000, y aunque su Reglamento esta ya muy
adelantado, hasta que éste quede terminado se elaborara la Nor-
ma respectiva. Dicha Ley pretende facilitar la donacién en muer-
te cerebral: disminuyendo burocracia, estableciendo el estatus del
mexicano como donador tacito y actualizando los recursos para
el diagnostico de la muerte cerebral.

Hoy, para tranquilidad de todos, la muerte cerebral se puede
determinar con gran seguridad sin peligro a equivocaciones. A
fin de responder a una inquietud que se formula frecuentemen-
te, cabe aclarar que la muerte cerebral y el coma son dos cosas
totalmente diferentes, pues en el coma la persona esta viva a
pesar de que se encuentre muy mal, lo cual es facil de compro-
bar por medio de la tecnologia actual. Por ello, los médicos
deben avisar de todo caso que caiga en muerte cerebral por-
gue de no hacerlo necesitariamos tener ojos por todos lados y
una gran infraestructura que no poseemos.

En relacion con la situacion del mexicano como donador hubo
dos posibilidades que se discutieron antes de modificarse la
ley, provocando una gran polémica entre diversas personalida-
des, y que se transmitieron en los diferentes medios de comu-
nicacion masiva. Como veremos mas tarde, esto fue muy im-
portante para que la gente se enterara de diferentes facetas
del trasplante y asumiera una posicién al respecto.

Es verdad, anteriormente el donador en México tenia que ma-
nifestar su anuencia para poderle tomar un 6rgano o tejido, ya
en vida o cuando muriese. Pero ahora se propuso una formula
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inventada en Bélgica hace varios afios, denominada Donacion
Presunta o Tacita, la cual consiste en que todo mexicano nace
siendo donador mientras no manifieste lo contrario. Y aunque
la gente tiene todo su derecho para negarse, esta formula es
incluyente de principio. Cabe decir que en todos los paises en
donde se ha implantado ha habido un incremento en la dona-
cion. No obstante, se le han tenido que comunicar a la gente los
motivos y necesidades de la misma a fin de evitar que se pudie-
ra sentir agredida. En otras palabras, resulta importante con-
cienciar a la poblacion del drama que viven muchos mexicanos
de todas las edades, de que éstos dependen de la generosi-
dad de la poblacion y de que la apatia de ésta hacia los proble-
mas de aquéllos también es criminal.

De la donacion presunta existen dos variedades: la suave,
utilizada en Espafia y en México, que consiste en dar la oportu-
nidad a la familia de que nos comunique la postura del muerto,
aungue no exista documento alguno al respecto, y la dura, en
la cual no se recurre a los familiares, pues, si no hay negacion
documentada, simplemente se toman los 6érganos o tejidos Gti-
les. En esta Ultima la gente no se ve sometida al estrés de tener
gue tomar decisiones, los médicos simplemente les avisan a
los familiares que en dos o tres horas le entregaran el cadaver
de su familiar, y ellos lo aceptan con mucha naturalidad.

No se puede ni se debe implantar leyes en contra de la opi-
nion de la poblacion a la que se le aplicaran; el avance tiene
gue ser paulatino, respetuoso, de otra forma terminaria en un
choque que a la postre nos llevaria a un retroceso en nuestros
propositos. Por ello, es muy importante inducir la reflexion ha-
cia: las necesidades de trasplante, los pacientes que lo necesi-
tan y la responsabilidad que como sociedad tenemos al res-
pecto. Es mas, hacer la difusién de estos temas es sumamente
importante, aunque también costosa, por los dividendos que rin-
de. De hecho, nosotros palpamos su impacto por medio de dos
indicadores: el nUmero de solicitudes de tarjeta de donador en
vida, que practicamente se quintuplicd, y el aumento de comu-
nicaciones telefénicas al Registro Nacional de Trasplantes por
parte de familiares de personas fallecidas para avisarnos el
lugar en el que éstas se encontraban y el hecho de que habian
manifestado su deseo de donar sus cérneas, lo cual nunca habia
ocurrido.
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Desafortunadamente nos mostramos sumamente apaticos an-
te problemas que no nos afectan. En relacién con esto, les pla-
ticaré la experiencia que tuvimos haciendo una encuesta en dos
centros hospitalarios del ISSSTE. En cada uno de ellos nos co-
locamos en la Sala de Espera de las terapias intensivas, donde
la gente, por lo general, esta esperando las noticias de la evolu-
cién de un allegado que posiblemente esté grave. Nosotros, ade-
mas de pedirle el permiso para platicar, primero explordbamos
qué tanto sabia de los trasplantes. Nos dimos cuenta que prac-
ticamente el 99% de las personas sabian en qué consistian, para
qué servia, qué organos o tejidos se podrian trasplantar, y no
pocas conocian algun vecino, compariero de trabajo o familiar
que necesitaba un trasplante o estaba trasplantado.

Acto seguido les preguntdbamos a quién estaban atendien-
do en laterapia, habia padres, hijos, hermanos, conyuges, e inme-
diatamente les cuestiondbamos si donarian lo 6rganos en el
caso de que falleciera esta persona; la contestacion casi auto-
matica era un rotundo no. Preguntdbamos los motivos y argumen-
taban causas religiosas, de trafico de 6rganos o simplemente
un porque no.

Después cambidbamos la pregunta: si esta persona sola-
mente pudiera sobrevivir mediante un trasplante, ¢ qué harian?
Todas contestaban que pedirian el 6rgano al Banco de Orga-
nos. Les comentabamos que si los demas contestaban como
ellas lo habian hecho al principio, el Banco estaria vacio, que
es como de hecho esta. Entonces, les preguntabamos: ¢ cémo
tratarian de convencer a la gente para que donara 6rganos? Y
nos dieron un argumento que no se nos habia ocurrido: A la
gente, después de haber perdido un ser querido, le hace mu-
cha ilusion que algo de éste, sus cérneas, su corazén o lo que
sea, continle vivo, aunque sea en otra persona.

Para despedirnos, les volviamos a preguntar: ¢ donarian los
6rganos? Ahora ya no respondieron con el no automatico, prac-
ticamente todos nos replicaron que lo pensarian.

La ley alienta el establecimiento en nuestro pais de la figura
del Coordinador Hospitalario de Trasplantes, que es una de las
piezas clave en el éxito del programa espafiol, pues la inter-
accion con la familia de un fallecido, potencialmente donante,
es algo muy complicado. Quiza sea facil imaginar que la muer-
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te siempre nos toma por sorpresa; no obstante, la gente no
sale del golpe de la noticia cuando nosotros ya le estamos pi-
diendo la anuencia para tomar los 6rganos porque, como éstos
se deterioran rapidamente, no contamos con el tiempo para
gue la gente digiera los hechos. Y este pedimento requiere de
mucho tacto, delicadeza, conocimientos y entrenamiento, todo
lo cual es imposible lograr improvisando.

En Espafia se dieron cuenta de esto y decidieron profesiona-
lizar al sujeto que debia hacer tal peticion. Por eso el Coordinador
Hospitalario de Trasplantes es un sujeto preparado para: acla-
rar cualquier duda que tenga el familiar; mostrar los documen-
tos necesarios, los cuales tiene al alcance de la mano; prestar
toda la ayuda que requieran los familiares; diagnosticar la eta-
pa del proceso de duelo en la que éstos se encuentren, gracias
a su conocimiento del mismo, para poder actuar con mayor
eficiencia.

Cuando en la muerte del potencial donador existe alguna ave-
riguacién previa, es decir, alguna complicacion de tipo legal, el
cadaver automaticamente cae bajo la responsabilidad del Mi-
nisterio Publico, asi es que, ademas de la anuencia familiar,
deberemos buscar y conseguir la anuencia de la autoridad. Este
punto ha sido motivo de numerosas guejas, ya que el Ministe-
rio Publico ha imposibilitado gran cantidad de donaciones ain
después de haberse conseguido la autorizacion de los familia-
res respectivos. En la gran mayoria de los casos, esto esta re-
lacionado con el temor de los agentes a involucrarse en algo
riesgoso para su trabajo, dada la falta de informacidn que és-
tos tienen en este tipo de actividad y el indebido manejo perio-
distico sobre el trasplante,

¢ Como revertir esto? Con tres acciones:

1. Aprovechando las modificaciones de la Ley General de
Salud, se pretende actualizar el Convenio de Coopera-
cion entre el Ministerio Publico y la Secretaria de Salud
para tratar de simplificar estas acciones y evitar darle mo-
lestias a los deudos, ya que hasta la fecha tienen que acu-
dir en persona a declarar.

2. Creando una identificacion especial para los coordinado-
res de Trasplante ante este tipo de autoridades,
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3. Dando cursos de capacitacion a los agentes tanto acerca
del programa de trasplantes como de la normatividad que
regula esta actividad.

Cuando un individuo cae en muerte cerebral, diagnosticada
clinicamente, es necesario, de acuerdo con la ley, corroborar
el diagnostico mediante diferentes recursos, el mas comuan de
los cuales es la electroencefalografia. De hecho, la ley exige ob-
tener dos encefalogramas isoeléctricos, es decir, sin actividad
cerebral, con cuando menos cinco horas de intervalo, pues es
necesario descartar cualquier causa farmacoldgica que pudie-
ra inducir situaciones semejantes al fallecimiento. El diagnosti-
co lo tiene que realizar un neurdlogo, neurocirujano o intensivista
y para evitar sesgos en el diagnostico, tiene que ser ajeno al
equipo de trasplantes. Posteriormente se levanta un Acta de pér-
dida de viday s6lo hasta este momento el Coordinador de Tras-
plantes puede solicitar la anuencia ante la familia y llevar a cabo
su trabajo.

Hay que recordar que el paciente con muerte cerebral efec-
tivamente esta muerto, por lo que empieza su proceso de des-
composicion y, aunque con la asistencia tecnoldgica éste es
muy lento, se cuenta cuando mucho con dos o tres dias, des-
pués de los cuales seria muy riesgoso para los receptores ser
trasplantado con uno de estos 6rganos. Esto determina la pri-
sa con la que debe de actuar el equipo médico y de la cual tie-
nen que estar conscientes las autoridades para su adecuada
colaboracién con aquél.

El tiempo que proporciona la muerte cerebral es sumamen-
te valioso y sirve para: realizar diversos analisis con el fin de
descartar alguna enfermedad infecciosa o cancerosa que pu-
diéramos transmitir al receptor; valorar los 6rganos que se pre-
tenden emplear, y establecer la histocompatibilidad entre di-
chos 6rganos y los potenciales receptores para determinar la
designacién de aquéllos, tomando en cuenta la lista de pacien-
tes en espera de trasplante. Pues, el objetivo es lograr que, cuan-
do se esté llevando a cabo la extirpacion de los 6rganos, éstos
no sélo ya estén completamente designados sino que hasta
sus receptores se encuentren internados y preparados para la
operacion.
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Es verdad, lo que buscamos es lograr la confianza de la so-
ciedad para que se incremente el nimero de trasplantes, pero
sin que esto sea un desorden o se preste a abusos. Pues, como
en nuestro pais la demanda de 6rganos supera con mucho ala
oferta, es posible que se den malos manejos o que haya privi-
legios por cuestiones econémicas, religiosas, politicas, étnicas
o de cualquier otro tipo diferente a los criterios médicos y de
justicia.

Para evitarlo, hemos implementado un sistema informético,
al igual que en los paises desarrollados, donde tenemos la lis-
ta de las personas en espera de 6rgano de cada una de las ins-
tituciones del pais. La distribucion de los 6rganos o tejidos que
se vayan obteniendo deberdn distribuirse con equidad y trans-
parencia, siguiendo el orden cronolégico en el que los pacien-
tes se anotaron en la lista, asi como otros criterios, a saber: el
grupo sanguineo ABO,; la talla en el caso del corazén; el tama-
fio del torax en el caso de los pulmones; la prueba cruzada; la
distancia geogréfica entre el donador y el receptor; etcétera.

Resulta pertinente mencionar que esta prohibido trasplantar
con un donador cadavérico a sujetos que no se hayan inscrito
en la lista de espera; el hacerlo es un delito grave. Ademas, de
acuerdo con la ley, todos los sitios donde se realicen trasplan-
tes deben contar con: la licencia respetiva, un responsable sa-
nitario, un comité y un coordinador.

Aungue no hemos encontrado irregularidades graves en la
practica de los trasplantes, por peticién de la sociedad, las san-
ciones a los ilicitos que en dicha practica se pudieran dar se
endurecieron: en lo econémico, van de cuatro mil a 10 mil sala-
rios minimos, y en lo corporal, de cuatro a diez afios de prision,
sin la posibilidad de salir bajo fianza. Dichas sanciones no sélo
prevén el castigo a los médicos sino a todos los que se pudie-
ran involucrar, incluyendo al receptor.

Por otro lado, la actividad de los trasplantes esta sumamen-
te dispareja en nuestro pais: mientras que en el sur es casi
nula, del centro hacia el norte de la Republica mejora notable-
mente. Esto es también una preocupacion permanente porque
resulta sumamente complejo y caro estar movilizando pacien-
tes para su atencidn. Por eso se esta disefiando la forma en la
cual se incorporaran los estados que no realizan esta actividad,
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debido a que debemos dotarlos de la infraestructura necesaria.
En general, para rifién puede ser hospitales de segundo nivel
en adelante, pero para 6rganos como el corazén, el higado y el
pulmén la infraestructura es mas compleja. Ahora bien, para la
busqueda de donadores cadavéricos se requiere de electro-
encefalégrafos, ambulancias, etc. Los coordinadores capacita-
dos y los médicos y paramédicos especializados, asi como la
constante actualizacion de los mismos, se hara mediante acuer-
dos interinstitucionales y busqueda de financiamiento, el cual
puede salir del ahorro que permite el trasplante en compara-
cion con los tratamientos alternativos.

Frecuentemente nos han preguntado que cuanto podria in-
crementarse la actividad de los trasplantes con la infraestructu-
ra actual si hubiera un aumento importante en la donacioén. Desa-
fortunadamente, los sitios donde se realizan trasplantes, cuyo
namero es en la actualidad de alrededor de 170, estan subuti-
lizados, por lo cual, sin implementar nada nuevo, podriamos in-
crementar los trasplantes dos o tres veces.

Cabe decir que como resultado de la modificacion en la Ley
General de Salud se ha implementado un registro por internet
de listas de pacientes en espera de trasplante, donde los nu-
meros que se estan colectando se parecen a las cifras mencio-
nadas con anterioridad, por eso ya no manejamos las de 1999
que resultaban bastante catastroficas.

Quisiera aclarar que en el caso del donador vivo existian el
relacionado o emparentado y el no relacionado, no porque éste
Ultimo estuviera permitido sino porque no estaba prohibido. Re-
cordemos que el donador vivo se daba por la necesidad del pare-
cido en los antigenos de histocompatibilidad, pero con el progreso
en los medicamentos inmunosupresores se dio lugar a esta ex-
tension del tipo de donadores vivos, es decir, a la de los no re-
lacionados. Aunque no dudamos que en ocasiones estos dona-
dores eran motivados por el afan de ayudar a una persona afin
a ellos, teniamos las denuncias de que en muchos de estos ca-
sos se trataba de verdaderas transacciones econémicas, pues,
las condiciones eran propicias, ya que, por un lado, habia una
gran demanda de rifiones y por el otro, una gran cantidad de de-
sempleados. De hecho, no es raro ver en los anuncios de oca-
sion de los periddicos o en Internet diversas ofertas de rifiones.
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Otra contribucion de la modificacion ala Ley General de Salud
fue la creacion del Centro Nacional de Trasplante (CENATRA),
gue es una Direccion General de la Secretaria de Salud con ma-
yor jerarquia administrativa y recursos, tanto de infraestructura
como de presupuesto, acordes con la importancia que tiene el
trasplante. El Registro Nacional de Trasplantes quedo incluido
en esta Direccion.

Las funciones del CENATRA son: la vigilancia del control sa-
nitario; la expedicion de autorizaciones para los centros donde
se practiquen los trasplantes, los médicos especialistas, los res-
ponsables y los coordinadores); la supervision de los centros y
de las acciones, como la donacion, la distribucién y el trasplan-
te; la realizacion de verificaciones; la imposicion de sanciones;
la integracién y mantenimiento de toda la informacion estadis-
tica, y el fomentar y promover la cultura de la donacion.

Para concluir, quiero mencionar que, segun las estadisticas de
trasplantes existentes, podemos apreciar como esta actividad
es sensible a los traspiés econémicos:

1. Los trasplantes de rifiébn que, junto con los de cérnea, es
unos de los mas abundantes en México y en todo el mun-
do, disminuyeron en nimero durante 1994 y tardé algu-
nos afios en recuperarse (véase gréfica 2a).

2. El incremento de los trasplantes de cérnea realizados en
el 2000 fue todo un récord, a pesar del grado de dificultad
y el costo (véase grafica 2b).

3. También fue espectacular el aumento de trasplantes he-
péticos, consiguiéndose en 1997, 1998 y 1999 la duplica-
cion sucesiva. Esto resulté importante porque desgracia-
damente también hubo una tendencia a que los pacientes
gue requerian este tipo de trasplantes crecid debido a la
hepatitis C (véase grafica 2c).

Los demas trasplantes tienen también repuntes, pero no tan
espectaculares como los anteriores.
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GRAFICA 2a
Estadisticas de trasplante de rifién
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GRAFICA 2b
Estadisticas de trasplante de cérnea
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GRAFICA 2C
Estadisticas de trasplante de higado
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