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Objetivo: Evaluar la percepción de la calidad de vida 
(CV) en pacientes con Nefritis Lúpica (NL). 

Materiales y Métodos: Estudio analítico, de cohorte lon-
gitudinal y retrospectiva, El seguimiento estuvo centrado 
en un modelo de gestión de riesgo en una clínica del Cari-
be Colombiano. La escala GENCAT utilizada permitió eva-
luar ocho dimensiones: Bienestar Emocional (BE), Relacio-
nes Interpersonales (RI), Bienestar Material (BM), Desarro-
llo Personal (DP), Bienestar Físico (BF), Autodeterminación 
(AD), Inclusión Social (IS) y Derechos (DE). Se realizaron 
tres controles: uno inicial al ingreso y uno anual durante 
cada uno de los dos años de seguimiento. 

Resultados: Los pacientes presentaron una pobre CV al 
inicio del estudio. Los puntajes más bajos pertenecieron 
a tres aspectos: BM (x =16.9%), BF (x =10.9%) y DE (x 
=2.47%). En los controles posteriores el valor promedio 
total de los 8 aspectos estudiados incrementó de 39.7% a 
53.1% (p<0.05) con mejoría estadísticamente significati-
va en BE, DP, BF y en el DE (p<0.05). 

Conclusiones: La depresión y la baja autoestima obser-
vada al inicio, impedía buenas relaciones interpersonales, 
proyectar metas y autocuidado. La buena respuesta al 
modelo empleado, se asoció a una significativa mejora en 
la CV percibida.

Palabras clave: Nefritis Lúpica, Calidad de Vida, Gestión, 
Enfermedad, Perfil de Impacto, Estado de Salud

Objective: To evaluate the perception of quality of life 
(QL) in patients with Lupus Nephritis (LN). 

Materials and Methods: Analytical, longitudinal and 
retrospective cohort study. The follow-up is focused on 
a risk management model in a clinic in the Colombian 
Caribbean. The GENCAT scale is the result of a high per-
formance care plan: Emotional Wellbeing (EW), Interper-
sonal Relationships (IR), Material Wellbeing (MW), Per-
sonal Development (PD), Physical Well-Being (PW), Self-
Determination (SD), Social Inclusion (SI) and Rights (RI). 
Three controls were made: an initial one on admission and 
an annual during the two years of follow-up. 

Results: Patients presented poor CV at the beginning of 
the study. The lowest scores belong to three aspects: MW 
(x = 16.9%), PW (x = 10.9%) and RI (x = 2.47%). In the 
subsequent controls, the total average value of the 8 as-
pects studied increased from 39.7% to 53.1% (p <0.05) 
with statistically significant improvement in PW, PD, PW 
and in the RI (p <0.05). 

Conclusions: Depression and low self-esteem observed 
at the beginning, impediment of good interpersonal rela-
tionships, project goals and self-care. The good response 
to the model used was associated with a significant im-
provement in the perceived CV.

Keywords: Lupus Nephritis, Quality of Life, Manage-
ment, Disease, Impact Profile, Health Status
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l Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una 
enfermedad inflamatoria, multisistémica, 
crónica y autoinmune con características clí-

nicas variables. La frecuencia del compromiso orgánico y 
su severidad varían según la raza, el sexo y la edad de 
presentación1-3.

La Nefritis Lúpica (NL) es la complicación más importan-
te, la cual se diagnostica frecuentemente en mujeres jó-
venes a partir de los cinco años de la manifestación del 
LES, con una prevalencia europea que varía entre el 28 al 
74%4 y de 51% en una cohorte prospectiva latinoameri-
cana de 1214 pacientes con LES5. Otras series anteriores, 
mostraban una prevalencia del 33% de los casos6. La NL 
corresponde a un tipo de glomerulopatía con caracte-
rísticas específicas que comprometen la histología renal, 
que conllevan a un daño significativo y progresivo de sus 
unidades funcionales, desarrollo de Enfermedad Renal 
Crónica (ERC), diálisis o necesidad de trasplante renal. Se 
caracteriza por la formación de complejos autoinmunes 
en el glomérulo que promueven la inflamación y la escle-
rotización del tejido glomerular7.

En la cohorte multiétnica LUMINA (Lupus in Minorities: 
Nature vs Nurture), la enfermedad renal se presentó en 
afroamericanos (51%), hispanos (43%), y caucásicos 
(14%). La NL incrementa la morbilidad y mortalidad del 
paciente con LES, entre ellos; según las series, el 10 al 
25% de los pacientes progresan a Enfermedad Renal Cró-
nica Estadio 5 (ERC-5) con una sobrevida del 88% a los 4 
años de seguimiento1-3,6-9.

La Calidad de Vida (CV), constituye un enfoque holístico 
del paciente que involucra aspectos objetivos (parámetros 
clínicos y laboratoriales) y subjetivos percibido por el pa-
ciente. Esta percepción incluye aspectos mentales, físicos, 
sociales y económicos10. La NL es una enfermedad que de-
bido a su naturaleza multisistémica y crónica modifica el 
estilo de vida y genera un impacto negativo en la CV1-3,6 en 
los  diversos dominios y dimensiones de la persona, como 
la actividad física y mental, las relaciones interpersonales, 
el trabajo y la actitud en general hacia la vida11,12. 

Por lo que resulta necesario evaluar la CV de los pacientes 
con NL, con el fin de planificar un adecuado manejo psi-
cológico enfocado en la aceptación del paciente de la en-
fermedad que padece y generar la motivación suficiente 
para su involucramiento terapéutico que facilite un cam-
bio positivo en su percepción de la CV. Ariza et al. (2010), 
demostraron que este cambio en la percepción de la CV, 
mejora el grado de satisfacción del paciente y la adheren-
cia al tratamiento13. 

El objetivo de este estudio es evaluar la percepción de la 
calidad de vida en una cohorte de pacientes con NL en 
una clínica de Barranquilla (Colombia).

Población y Muestra
El presente estudio es de tipo analítico y diseño longitudi-
nal cuya población estuvo conformada por todos los pa-
cientes con diagnóstico de LES con compromiso renal bajo 
seguimiento por el Servicio de Nefrología de la institución. 
El diagnóstico de LES, se realizó de acuerdo a los criterios 
diagnósticos del ACR (American College of Rheumatolo-
gy)14.  Los pacientes debían estar registrados en el Registro 
de Nefropatía de Colombia (NEFRORED ©)15. No se inclu-
yeron pacientes en terapia dialítica o con información de 
registro y seguimiento incompleta; la población objetiva 
fue de 69 pacientes. Para seleccionar el tamaño de mues-
tra se realizó un muestreo aleatorio simple, de acuerdo a 
las recomendaciones de Duffau (1999)16.

Finalmente, se obtuvo una muestra compuesta por 30 
pacientes con diagnóstico de NL confirmado por biopsia 
percutánea. Se indicó biopsia renal según los criterios es-
tablecidos en el consenso de grupo de enfermedades au-
toinmunes sistémicas (GEAS) de la Sociedad Española de 
Nefrología (SEN)17.

Todos los pacientes firmaron su consentimiento informa-
do para aportar la información en la investigación.

Tratamiento
En la población estudiada, los esquemas terapéuticos 
fueron ajustados según la ACR14 y la Liga Europea contra 
el Reumatismo (EULAR)18. En la fase de inducción todos 
los pacientes recibieron prednisona a dosis de 1 mg/kg/
día con una dosis máxima de 60 mg/día acompañado de 
micofenolato de mofetilo (MMF) entre 2 y 2.5 g/día, en 
los casos más severos con deterioro de la función renal 
(creatinina >3 mg/dl) y hallazgos histológicos de necrosis 
fibrinoide o semilunas se utilizó ciclofosfamida (CFF) con 
pulsos quincenales de 500 mg Intravenoso por 3 meses (6 
pulsos en total), precedido de metilprednisolona 500 mg 
intravenoso por 3 días consecutivos. En la fase de mante-
nimiento, se utilizó MMF a dosis de 1.5-2 g/día y predni-
sona a máximo 10 mg/día.

Evaluación de la percepción de la Calidad de Vida
Se utilizó un instrumento multidimensional centrado en el 
contexto conocido como GENCAT, la cual fue diseñada y 
validad por Verdugo et al (2009)19. Consta de 69 pregun-
tas, distribuidas en ocho aspectos: Bienestar Emocional 
(BE); Relaciones Interpersonales (RI); Bienestar Material 
(BM); Desarrollo Personal (DP); Bienestar Físico (BF); Au-
todeterminación (AD); Inclusión Social (IS); Derechos (DE). 
Cada aspecto tiene su propia validez interna, y el instru-
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mento presenta un 92% ± 6,92 de confiabilidad con el 
coeficiente Alfa de Cronbach.

A cada paciente se le realizo tres (3) controles (Ctrl), al 
diagnóstico inicial (Ctrl Inicial) y cada año durante dos 
años de seguimiento (2do Ctrl y 3er Ctrl). Las respuestas 
fueron estandarizadas a porcentajes de acuerdo con los 
Baremos de las sub-escalas que tiene la Guía de Aplica-
ción, estableciéndose los valores umbrales de acuerdo a la 
escala de satisfacción estándar (Tabla 1).

Tabla 1 Escalas de Medición de la Calidad de Vida

Directa Porcentual Cualitativa
0.00 – 1.99 00 – 59% Pobre Calidad de Vida
2.00 – 2.5 60 – 69% Aceptable Calidad de Vida
2.51 – 3.00 70– 79% Buena Calidad de Vida
3.01 – 3.50 80 – 95% Muy Buena Calidad de Vida
3.51 – 4.00 96 – 100% Excelente Calidad de Vida

Fuente: Escala GENCAT

Análisis estadístico
Se calcularon los puntajes ponderados para cada aspec-
to de la Calidad de Vida de acuerdo al GENCAT. A estos 
puntajes ponderados, se les realizaron las medidas de ten-
dencia central: promedio (x) y desviación estándar (±) por 
aspecto. Para determinar si existía diferencia estadística-
mente significativa entre los controles a través del tiempo 
(Ctrl Inicial, 2do Ctrl y 3er Ctrl) se les realizó un ANOVA 
de una vía entre los mismo. Los análisis estadísticos fueron 
realizados con el paquete estadístico R-CRAN20 .

n este estudio, del total de pacientes (n=30), 
el 93% fueron femeninas. La edad promedio 
de los pacientes fue de 36 ± 7 años. El 67% 

(n=20) de la población estudiada, se encontró entre los 
31 y 45 años, el 23% menores de 31 años y el 10% ma-
yores de 45 años. (Figura 1). La clase histopatológica más 
frecuente fue la NL-IV (90%) seguido de la NL-III (10%).

Calidad de Vida
Basal
Los pacientes con NL presentaron una pobre CV al inicio 
del estudio. El valor promedio total no excedió de 59% (x 
=39.7%) en los 8 aspectos estudiados. Los puntajes más 
bajos pertenecieron a tres aspectos: BM (x =16.9%), BF 
(x =10.9%) y DE (x =2.47%). Otros parámetros que eva-
lúan el funcionamiento mental evidenciaron puntuación 
baja pero relativamente más altos que el BF. Los pacientes 
iniciaron con puntajes más altos en tres aspectos: RI (x 
=66.7%), AD (x =69.1%) e IS (x =64.3%). (Tabla 2).

Tabla 2. Percepción de la Calidad de Vida en los Pacientes. 
Resultados consolidados.

Aspecto de calidad
de vida estudiado

Control 
Inicial

Segundo 
Control

Tercer 
Control p-valor

Bienestar Emocional 33,9 ± 28,6 49,4 ± 32,4 62,1 ± 30,4 0,0025**
Relaciones 

Interpersonales 66,7 ± 32,5 77,2 ± 28,1 82,0 ± 23,9 NS

Bienestar Material 16,9 ± 24,6 16,9 ± 23,0 25,0 ± 29,5 NS

Desarrollo Personal 50,7 ± 25,7 62,5 ± 28,3 70,7 ± 24,3 0,0143*

Bienestar Físico 10,9 ± 14,4 22,3 ± 20,7 31,8 ± 28,7 0,0019**

Autodeterminación 69,1 ± 22,3 75,5 ± 21,1 78,5 ± 21,7 NS

Inclusión Social 64,3 ± 28,9 71,3 ± 29,0 72,4 ± 30,4 NS

Derechos 2,5 ± 3,3 3,6 ± 4,5 5,6 ± 6,1 0,0429*

*p<0.05, **<0.01, ***<0.001, NS=No Significativo

Fuente: Elaboración propia basada en los datos obtenidos en el estudio.

Seguimiento
Al evaluar la percepción de la CV de los pacientes a par-
tir del control inicial hacia el tercer control, se encontró 
que el valor promedio total de los 8 aspectos estudiados 
incrementó de 39.7% a 53.1% (p<0.05), sin embargo, 
no exceden el valor porcentual definido para pobre CV 
(~59%) (Tabla 1). 

En relación a los aspectos de la CV, se evidenció una me-
joría estadísticamente significativa en el BE (33.9 ± 28.6 
a 62.1 ± 30.4), (p=0.0025); el DP (50.7 ± 25.7 a 70.7 
± 24.3), (p=0.0143); el BF (10.9 ± 14.4 a 31.8 ± 28.7), 
(p=0.0019); y en el DE (2.5 ± 3.3 a 5.6 ± 6.1), (p=0.0429). 
No se observaron diferencias estadísticas en los aspectos 
de RI, BM, AD ni IS (p<0.05) (Tabla 2).

l LES es más frecuente en mujeres (9:1), es-
pecialmente en jóvenes. Debido a la predo-

minancia del sexo femenino y a la falta de significancia 
estadística entre masculinos y femeninos, no se dividieron 
a los pacientes en estudio por el género21.

El bienestar emocional perdido, se expresa en estrés y/o 
depresión. Hay un estrés “fisiológico” o Eutres y otro “fi-
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Figura 1: Características epidemiológicas de los pacientes con NL

Fuente: Elaboración propia basada en los datos obtenidos en el estudio.
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siopatológico”, el Distres, que en el tiempo genera estrés 
crónico y cuando disminuye el neurotransmisor seroto-
nina, aparece depresión, con liberación de citoquinas, 
agentes inflamatorios severos, cuya persistencia produce 
liberación de enzimas, con gastritis, musculopatías y alte-
ración inmunológica22. Los pacientes estudiados, recibie-
ron tratamiento inmunodirigido y apoyo psicoterapéutico, 
logrando eficacia terapéutica biológica y control de su 
desbalance emocional.

En esta investigación los pacientes con buenas relaciones 
interpersonales, lograron afianzar sus vínculos de familia y 
entorno social, infiriendo que por el tratamiento integral, 
disminuyeron los sentimientos de incapacidad o inseguri-
dad al igual que los síntomas de ansiedad, demostrando 
el importante rol de lo emocional en el proceso de salud-
enfermedad-atención-rehabilitación.

En el presente estudio, los aspectos de mayor correlación 
fueron Bienestar Emocional y Relaciones Interpersonales; 
especialmente entre el indicador de sentimientos nega-
tivos (Bienestar Emocional) y contactos sociales positivos 
y gratificantes (Relaciones Interpersonales). Está amplia-
mente demostrado, en coincidencia con los hallazgos del 
presente estudio, que los sentimientos negativos asocia-
dos con un empobrecimiento de los canales de comuni-
cación, repercuten en la interacción entre parejas y en las 
relaciones familiares lo cual conlleva a una ruptura en los 
canales de comunicación intrafamiliar23. Esto se explica ya 
que la ruptura de los canales de comunicación genera a 
mediano y largo plazo problemas de pareja y consecuen-
temente en el círculo familiar. Los pacientes estudiados, 
manifestaron adolecer de buenas relaciones familiares y 
de pareja, siendo la falta de comunicación el principal obs-
táculo entre las personas.

Un resultado importante de este estudio, es que a medida 
que se avanzaba con el tratamiento, logrando resultados 
terapéuticos de acuerdo a lo esperado, los pacientes co-
menzaron a mostrar mayor interés en realizar actividades 
con la familia y amigos, y los sentimientos de infravalo-
ración fueron disminuyendo entre los controles. Incluso 
manifestaron en el tercer control que sus relaciones de 
pareja y sexualidad mejoraron. Esto podría explicarse por 
la duración y la respuesta al tratamiento, ya que a los 24 
meses (3er Control) el porcentaje de mejora de este indi-
cador es mucho mayor que a los 12 meses.

Así como se han visto mejoras en algunas de las varia-
bles, en el aspecto de bienestar material no se encontró 
una diferencia significativa entre el inicio del tratamiento 
y los controles posteriores, lo que indica que los pacien-
tes mantenían su estatus socio-económico sin cambios al 
establecido al inicio de su inclusión en esta cohorte. Es de 
observar que alrededor del 80% de los pacientes pertene-
cen al nivel socio-económico bajo. Esto agrega un desafío 
para controlar  la enfermedad, puesto que los pacientes 

presentan un nivel alto de ansiedad y estrés por sus difi-
cultades de accesibilidad al tratamiento24,25.

En esta investigación los pacientes estudiados mostraron 
un bajo índice (19%) en su Desarrollo Personal, una baja 
autoestima y una pobre autoconcepción de ellos mismos, 
atribuida a las limitaciones para continuar con su vida co-
tidiana. El principal indicador de descenso en su desarrollo 
personal, fue la suspensión de su educación al momento 
del diagnóstico, en donde un 70% de estos pacientes se 
veían obligados a suspender sus estudios y/o actividades 
laborares. De acuerdo con Viniegra-Velázquez (2016)26, la 
visión dominante en los pacientes con una enfermedad 
crónica como la NL, asociada a los mandatos culturales, 
es que no pueden continuar con su desarrollo académico 
y/o laboral.

En aquellos pacientes donde el Desarrollo Personal era 
inicialmente alto o subió a posteriori, el aspecto de Bien-
estar Emocional también aumentó, demostrando la aso-
ciación existente directamente proporcional entre estos 
dos aspectos. La explicación fisiológica es que se produce 
liberación de la hormona oxitocina al estar alcanzando 
los objetivos terapéuticos y proyectando metas para el 
futuro27. Asimismo, esta dimensión se asoció con Bienes-
tar Físico por la reducción de los dolores articulares y una 
mejor conciliación del sueño, estabilizando la homeostasis 
nerviosa por la degradación del glutamato, neuroquímica 
que solo sucede durante la fase del sueño REM, lo cual 
posibilita lógicas más asertivas, mejor concentración, ma-
yor energía y maximización del Desarrollo Personal28.

Culturalmente, no tener un estado físico óptimo es tener 
mala salud (Viniegra-Velázquez, 2016)26. Esta  creencia 
toma más fuerza en los pacientes crónicos, donde la en-
fermedad tiene periodos de remisiones y exacerbaciones, 
sobre todo en los periodos iniciales de la enfermedad don-
de todo el malestar esta exacerbado y recién comienza 
el proceso terapéutico de inducción a la remisión con el 
tratamiento farmacológico29,30.

El Desarrollo Físico, tiene un impacto directo sobre la au-
toestima, dentro del marco del Bienestar Emocional. En 
esta investigación se observó que estos dos aspectos se 
encuentran asociados, ya que el deterioro físico puede  
marginar de las decisiones fundamentales al paciente cró-
nico, como por ejemplo, donde y con quien vivir, que ropa 
ponerse o simplemente a qué hora levantarse31, generan-
do en el enfermo un estado depresivo, por sentirse como 
una carga para su familia, amigos e incluso para  sí mismo.

Vinculado a la Autodeterminación, el Bienestar Físico jue-
ga un papel importante dado que este aspecto puede lle-
gar a ser definitorio en algunas decisiones concernientes 
al paciente y familiares (cuidadores)32. Sin embargo, la 
Autodeterminación es quizás uno de los aspectos de la 
CV más descuidado por los cuidadores. En este estudio, 
los pacientes manifestaron sentirse coartados en algunas 
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decisiones, que quizás para los cuidadores no tenían rele-
vancia, pero para ellos sí, como por ejemplo, la hora de 
acostarse a dormir.

Las metas, objetivos e intereses personales, son relevantes 
para alcanzar plenitud en la Autodeterminación. Sentirse 
un miembro productivo de la sociedad a través de tra-
bajar en lo que una persona se sienta pleno, es quizás el 
mejor motor para el aumento de la autoestima (Bienestar 
Emocional)31. Sin embargo en los pacientes estudiados, al 
inicio de su tratamiento y en la fase de exacerbación de 
la enfermedad, su situación laboral pasó de estar en una 
actividad plena, a un receso laboral forzado, situación que 
emocionalmente golpeó su autoestima, ya que el paro 
laboral no fue por deseo personal del paciente sino por 
su estado de salud, lo que implicó que se sintieran como 
una carga económica y emocional para sus cuidadores. 
En otros estudios en pacientes con enfermedad renal, un 
trabajo remunerado se correlacionó positivamente con los 
componentes genéricos salud física (0.499, p=0.001) y sa-
lud mental (0.375, p=0.001)26.

Este trabajo, pudo ubicar dentro de los ítems de rele-
vancia la Inclusión Social, dado que alrededor del 80% 
de los enfermos, manifestaron carecer de los apoyos 
necesarios para participar activamente en la vida de su 
comunidad. Entre otras cosas, esto puso de manifiesto 
las condiciones de inequidad y pobreza que dificultan 
que los pacientes se empoderen de sus decisiones y de 
su tratamiento, con la finalidad de mejorar su Bienestar 
Físico. Hubo poco cambio positivo entre los controles en 
este aspecto de la CV, atribuible a la persistencia de las 
condiciones de inequidad, las cuales no dependen del 
paciente y que; sin duda, otorgan visibilidad a la nece-
sidad de creación, desarrollo e implementación de polí-
ticas públicas que faciliten que el paciente se reintegre 
a la sociedad en su calidad de ser humano y no con la 
etiqueta limitante de paciente de alto costo, como se 
encuentra en el actual sistema de salud en Colombia.

Dentro de las dificultades en la comunicación prevale-
cieron los juicios valorativos y la estigmatización de es-
tos pacientes crónicos, quienes manifestaron sentirse 
etiquetados de manera subjetiva y anómala, lo cual les 
provocaba dolor emocional cuando se les nominaba no 
como personas sino por la enfermedad que padecían. 
Este tipo de comportamiento interpersonal también ha 
sido descrito en pacientes con otro tipo de patologías 
crónicas, donde el fenómeno de estigmatización y eti-
quetado es cultural y tiene una intensa connotación de 
automarginación y autoexclusión33. 

El estado de Derecho, quizás fue uno de los Aspectos de 
la CV que tuvo poco aumento entre control y control. Los 
pacientes mostraron poca seguridad al momento de hacer 
respetar sus derechos. La mayoría de ellos no eran capa-
ces de hacer valer sus opiniones y deseos y se le violaba su 

intimidad. De hecho, este ítem de la encuesta presentó la 
menor puntuación frente a los demás.

Aunque existen protocolos muy estrictos en el manejo de 
la información médica, los pacientes investigados expresa-
ron sentir que no se les comunicaba toda la información 
concerniente a su enfermedad, autocuidado y efectos de 
la medicación. Asimismo, manifestaron que en el servicio 
al que acudían se respetaban y defendían sus derechos, 
sin embargo, las mujeres mencionaron que en ocasiones 
no se respetaba su intimidad, con presencia de personal 
de salud durante el examen físico, dado que culturalmen-
te, la auscultación médica en ellas se espera que sea mu-
cho más reservada que en los hombres. 

La escala Gencat, permitió observar al inicio una pobre 
CV, con presencia de depresión y baja autoestima. Los 
pacientes no lograban mantener buenas relaciones inter-
personales ni proyectar sus metas para su futuro y no se 
auto cuidaban. Ya en los terceros controles, el cambio fue 
significativo porque los pacientes manifestaban alcanzar y 
mantener una mejor auto-estima y autopercepción. Estos 
hallazgos pudieron relacionarse con una buena respuesta 
al tratamiento. Al inicio, la situación de estrés que afecta-
ba a los pacientes, motivada por su enfermedad, su pre-
caria situación económica y el deterioro de las relaciones 
interpersonales, generaba un círculo vicioso de afectación 
psicológica con su impacto sobre lo físico. El hallazgo po-
sitivo en los sucesivos controles establecidos en el modelo, 
fue la mejora observada en la percepción de su CV, desta-
cando este hecho como una externalidad positiva propia 
de la intervención sanitaria integral19. 

Algunos pacientes perdían interés en tomar decisiones 
con respecto a su vida, se transformaban en dependien-
tes y se sentían obligados a realizar lo que los otros les 
indicaran. Este aspecto era mayor cuando la enfermedad 
evolucionaba a la fase crónica incapacitante. La mala si-
tuación económica a veces no cubría adecuadamente sus 
necesidades básicas, no posibilitaba una alimentación 
saludable y dificultaba su accesibilidad terapéutica. Estos 
aspectos escaparon a las posibilidades de la investigación, 
quedando expresamente establecida la recomendación 
de generar políticas públicas sanitarias que contemplen 
integralmente a cada persona humana, sana o enferma.
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