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María Dolores Vila–Coro Barrachina

La globalización de la información y los vertiginosos avances científicos y tecno-
lógicos, a los que la medicina no es ajena, han hecho necesario el regreso a las
ciencias humanísticas, la historia, la filosofía, la ética y la bioética, por lo que en
julio de 2008 se llevó a cabo en la ciudad de Querétaro el I Encuentro Nacional
de Bioética, con la participación de distinguidos profesores nacionales y extran-
jeros. Los temas tratados en este encuentro despertaron mucho interés en los asis-
tentes y en la comunidad médica, por lo que se edita este volumen de las Clínicas
Quirúrgicas de la Academia Mexicana de Cirugía.

La Dra. María Dolores Vila–Coro asistió al I Encuentro Nacional de Bioética;
le correspondió dictar la última conferencia magistral, para lo que venía prepa-
rada con apoyo audiovisual; sin embargo, expresó: “Después de escuchar las in-
teresantes ponencias de quienes me precedieron prefiero improvisar y comentar
algunos de los conceptos por ellos vertidos”.

Desgraciadamente, la Dra. María Dolores Vila–Coro falleció el día 1 de enero
de 2010, por lo que, como un justo homenaje póstumo, incluimos, antes del pri-
mer artículo, del que es coautora, un resumen de sus datos biográficos y una de
sus ultimas fotografías.

Acad. Dr. César Gutiérrez Samperio
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DATOS BIOGRÁFICOS DE
MARÍA DOLORES VILA–CORO BARRACHINA

María Dolores Vila–Coro Barrachina nació en Barcelona el 19 de marzo de 1930.
Pertenecía a una conocida familia catalana muy enraizada en el mundo universi-
tario: su padre era Doctor en Derecho y en Filosofía, su madre farmacéutica (la
primera mujer colegiada en la provincia de Castellón), su abuelo paterno Cate-
drático de la Facultad de Ciencias Naturales en las Universidades de Santiago de
Compostela, Salamanca y Barcelona, y su abuelo materno farmacéutico. Era la
mayor y única mujer de cuatro hermanos.

Nada más finalizar sus estudios en el Colegio de Nuestra Señora de la Asun-
ción de Madrid, a los 18 años contrajo matrimonio con un Ingeniero de Caminos,
con el que tuvo 8 hijos y del que se separó en 1968, obteniendo posteriormente
la anulación. Durante esa primera etapa de su vida se dedicó, principalmente, a
la educación de sus hijos, estimulando en ellos el afán de superación, el sentido
de la responsabilidad, el amor al trabajo bien hecho y el interés por el estudio y
el desarrollo académico y profesional. Tres de ellos son médicos, dos arquitectos,
dos juristas y una farmacéutica. En esta primera etapa también tuvo tiempo para
perfeccionar los tres idiomas que hablaba (inglés, francés y alemán), obtener el
título de Ayudante Técnico Sanitario, patentar unos juegos infantiles y dirigir y
presentar dos programas de televisión en los estudios de TVE de Paseo de la Ha-
bana: Cuarto de Estar y Casa de Muñecas, en los que actores como María José
Goyanes iniciaron su carrera profesional.

De sus 8 hijos, todos casados, tuvo 18 nietos: seis licenciados universitarios
(dos de ellos abogados), seis estudiantes universitarios y otros seis aún en edad
escolar, así como 2 biznietos. Uno de sus mayores placeres eran las reuniones
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familiares, que organizaba con cualquier motivo y que presidía con auténtico
orgullo.

En 1968, al producirse su separación matrimonial (sus hijos tenían entre 19 y
5 años de edad), inició lo que ella denominaba su segundo currículum. Se matri-
culó en la Universidad cursando la carrera de Derecho, que ejerció durante varios
años como abogado matrimonialista. Posteriormente cursó la carrera de Filosofía
y el doctorado en Derecho, en el que obtuvo Premio Nacional Extraordinario. En
estos años compatibilizó su actividad académica con la empresarial: fundó una
empresa urbanizadora y constructora, en la que continuó trabajando hasta el úl-
timo día de su vida como Consejera Delegada y Presidenta.

Fue Académica Correspondiente de la Real Academia de Jurisprudencia y Le-
gislación, Vocal del Comité Director de Bioética del Consejo de Europa, Vocal
de la Comisión Española de la UNESCO y Presidenta de su Comité de Ética, ex–
vocal de la Comisión Nacional de Reproducción Humana Asistida y del Comité
de Ensayos Clínicos de la Comunidad de Madrid, Miembro Correspondiente de
la Pontificia Academia Pro Vita, fundadora y Presidenta de la Asociación de Mu-
jeres Juristas ATRIA y de la Sociedad Española de Biojurídica y Bioética, miem-
bro del Consejo Asesor de varias universidades nacionales e internacionales y de
las principales revistas de Bioética. Está en posesión de la Cruz de San Raimundo
de Peñafort.

Impartió cursos, dictó conferencias y participó como ponente oficial en con-
gresos nacionales e internacionales (Argentina, Chile, Brasil, Guatemala, Méxi-
co, Italia, Francia, Suiza). Ha publicado varios libros, entre ellos Introducción a
la biojurídica, Huérfanos biológicos y La bioética en la encrucijada. Fue prolo-
guista y coautora de unos 20 libros y de más de 200 artículos en revistas especiali-
zadas y diarios de tirada nacional; colaboró habitualmente en diversos programas
de radio y televisión

Su verdadera vocación fue la actividad intelectual, que desarrolló con gran vi-
talidad y fortaleza, y a la que se dedicó como docente en distintas universidades
(Complutense, Alcalá de Henares, Rey Juan Carlos, San Pablo CEU, Francisco
de Vitoria). En la actualidad es referente internacional obligado en los temas rela-
cionados con la Bioética, a cuyo estudio dedicó varios libros y multitud de artícu-
los. Requerida por los principales Comités de Bioética nacionales e internaciona-
les, programas de radio y televisión, diarios y revistas especializadas, dirigió la
Cátedra y el Doctorado de Bioética y Biojurídica de la UNESCO.

Madrid, 8 de marzo de 2010
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Introducción. Ética y bioética
José Kuthy Porter

Si bien es cierto que no existe una definición clara acerca de qué es la ética, me
parece que bien podríamos, desde un punto de vista muy general, decir que se
trata de una rama de la filosofía que elabora análisis y teorías sobre la naturaleza,
la función y el valor de los juicios morales... de los buenos juicios.

El objetivo fundamental de la ética debe ser justificar racionalmente nuestros
juicios morales.

La ética no puede reducirse exclusivamente a una mera obligación, a un deber
o a justificar lo que está permitido o prohibido, no es una ciencia que va precedida
sólo por leyes que regulan las acciones entre los hombres. Es así que, cuando el
hombre viene a este mundo, trae consigo una cierta perfección inicial, una perfec-
ción ontológica, una tendencia natural por el bien. Sin embargo, el ser humano
no está hecho. Debe hacerse como hombre o mujer, lo que significa que esa ley
natural es perfectible a través de su capacidad dada por su inteligencia. Sin em-
bargo, el perfeccionamiento humano no tiene límite; por eso mismo puede crecer
o puede menguar, o incluso acabar esa perfección inicial. La lucha por alcanzar
ese crecimiento es como la persona muestra su ser ético, y ser ético significa la
posibilidad de tender a más, de ser capaz de adaptarse a normas superiores que el
mismo hombre descubre en sí mismo, y esa tendencia natural no es rígida, ya que
se encuentra dentro de un marco de libertad que el propio ser humano descubre.

El comportamiento ético le permite al hombre ser fuerte ante la adversidad,
sin dejar por ello de ser flexible en muchas circunstancias, y a la vez coherente
con su propia conciencia y con todo lo que hace. La ética estimula al hombre a
salir de sí, a encontrar su centro de referencia, a ampliar sus tendencias, armoni-

XIX
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zándolas y robusteciéndolas respecto a un sentido o significado; además, el hom-
bre ético se centra cuando atiende y se compromete con algo o alguien que le tras-
ciende. Todo esto exige tiempo; por lo tanto, el crecimiento ético presupone una
cierta madurez, una cierta constancia en la práctica y, desde luego, mucha pacien-
cia.

La vida ética no puede limitarse a sólo un instante, sino a la continuidad de
una trayectoria de vida; esto es lo que le proporciona madurez al ser humano, lo
que le permite crecer armónicamente y, cuanto más ético en su comportamiento
es el hombre, tanto más será feliz y más poderosas y eficientes sus tendencias,
y su crecimiento será de mayor alcance.

Por otra parte, la bioética se fundamente en la ética y en cierta forma en la
deontología médica, pero no siendo las mismas disciplinas, porque la bioética
abarca una mayor amplitud al tratar de todo aquello que rodea el entorno del hom-
bre, dentro de un juicio ético. Al proponer una metodología filosófica la bioética
intenta encontrar la verdad sobre cuestiones del actuar sobre la vida del hombre,
en torno a las ciencias de la salud. Es así que esta relativamente nueva disciplina
nace en EUA, a partir de un oncólogo de la Universidad de Wisconsin, el Doctor
Potter. Por cierto, en el primer capítulo del libro de Potter: Bioethics: the science
of survival, expresa la inquietud acerca de las consecuencias negativas del mismo
desarrollo científico, apuntando la posibilidad técnica contra la licitud ética
(knowledge how to use knowledge), preguntándose: “Todo lo que es posible ha-
cer desde el punto de vista técnico–científico... ¿es lícito hacerlo?”

La bioética no es un código de derechos y obligaciones; propone un camino
para ayudar al hombre a llegar a la meta, ayudarlo desde nuestro ámbito de las
ciencias de la salud a realizarse plenamente como persona, buscando siempre el
bien integral de la persona que sufre de enfermedad, porque, si bien es cierto que
los avances inusitados por las ciencias biomédicas son verdaderamente especta-
culares, beneficiando al que sufre, han suscitado también la aparición de grandes
dilemas éticos y humanos que nos deben hacer pensar acerca de los límites posi-
bles de la intervención del hombre sobre la vida y de una verdadera relación
médico–paciente.

Es necesario considerar, por otra parte, que la bioética debe ocuparse y preocu-
parse por todo aquello que rodea la vida del hombre, por la contaminación
ambiental, por el uso de los recursos humanos, por la justicia en la distribución
de estos recursos, sobre todo de los que atañen a la salud, por la seguridad, por
la paz, etc. No en balde las raíces en que se compone la bioética, de bios, vida,
y ethos, lo bueno.

Si bien es cierto que la bioética debe fundamentarse en los postulados de justi-
cia, beneficencia, no maleficencia y autonomía, debe basarse fundamentalmente
en el respeto de la dignidad de la persona, desde su concepción hasta su muerte,
así como en el ejercicio de una libertad responsable y solidaria.
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La experiencia en nuestra actividad médica nos confirma que cada vez es más
frecuente que nosotros, los médicos, y también en general el personal de salud,
valoremos una actividad médica, sea ésta de tipo asistencial o de investigación,
como adecuada al tomar en cuenta exclusivamente el rigor científico, las habili-
dades y las destrezas con las cuales se elaboró o realizó, olvidando cualquier otra
condición derivada de la relación interpersonal inherente al acto médico, ya que
con frecuencia olvidamos que estas acciones tienen dos dimensiones: el compo-
nente técnico y la vertiente bioética. No cabe duda de que, para que logremos la
excelencia profesional, nuestras acciones e intervenciones deben ser profunda-
mente valoradas en ambos sentidos; la parte técnica puede ser valorada a través
de estándares de calidad (calidad de la atención médica), en tanto que la perfec-
ción ética, al colocarse en el ámbito extracientífico, escapa al ámbito puramente
experimental del ámbito de la tecnociencia, dado que la bondad o la maldad de
cualquier acción son atributos del conocimiento profundo del bien y del mal, lo
que en nuestra acción médica debe proporcionar el conocimiento de la bioética.
Es por ello que existe la necesidad de conocer el valor y la esencia de la realidad
de la vida y de saber cómo utilizar el conocimiento científico en su metodología,
proyección y aplicación, lo que compete a la reflexión filosófica (dentro de la bio-
ética).

Para comprender la importancia de estos hechos es necesario considerar que
en las relaciones humanas no existen actos éticamente neutrales. En nuestra ac-
ción médica, realizada por el hombre para beneficio del hombre, se trata de apli-
car la ciencia y el arte para beneficio del hombre (al ser interpersonal), contiene
necesariamente una dimensión ética —no puede ser neutra—; podrán argumen-
tarse diversos grados de trascendencia y valoración ética, pero la relación inter-
personal siempre será éticamente valorable.

Los aspectos que integran la investigación científica que involucra al hombre,
los trasplantes de órganos, la manipulación de genes, la fecundación in vitro que
propicia la creación de embriones supernumerarios, cuyo destino inicial será la
crioconservación y su destino final la muerte, el útero subrogado, la transferencia
de embriones, el aborto y la eutanasia, el ensañamiento terapéutico, la posible
clonación humana, etc., han suscitado problemas antes desconocidos, siendo de
hecho necesario estudiarlos, abordándolos en forma adecuada a través de la apa-
rición y consolidación de la bioética, centrada en el estudio, la investigación, la
valoración y la enseñanza de los dilemas bioéticos que plantean el desarrollo y
el avance inusitado de las diferentes ciencias y técnicas que al aplicarse pueden
influir tanto en la vida del hombre como en su entorno.
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1
Bioética y biojurídica

César Gutiérrez Samperio, María Dolores Vila–Coro

INTRODUCCIÓN

Los grandes avances en la ciencia y en la tecnología ocurridos en las últimas déca-
das han tenido gran repercusión en la vida del hombre: la mortalidad infantil ha
disminuido; ahora es posible tratar con éxito muchas enfermedades hasta hace
poco mortales; con el uso de respiradores, marcapasos, órganos artificiales y tras-
plantes es posible prolongar la vida, y aplazar y cambiar la manera de morir.1,2

La edad promedio de vida se ha duplicado, la pirámide poblacional tiende a inver-
tirse con el aumento del número de las personas mayores, cuya atención, al igual
que la de los enfermos terminales, ha dado lugar a nuevos problemas, no sola-
mente tecnológicos, sino también éticos.3,4

La tecnología aplicada a los seres vivos: animales, vegetales, el hombre y el
medio ambiente constituye la biotecnología, cuyos avances son tan rápidos y es-
pectaculares que sobrepasan la capacidad de comprensión del hombre, quien la
usa sin reflexionar sobre sus beneficios y sus consecuencias, sobre sus riesgos y
posibles daños.4

Los mecanismos para su control legal y ético son insuficientes para tratar de
prevenir daños a las personas, a la familia y a la sociedad, por lo que surge la nece-
sidad de estudiar, actualizar y aplicar las normas éticas y jurídicas, las que al refe-
rirse a los seres vivos constituyen la bioética y la biojurídica; estas jóvenes cien-
cias son el objetivo de este trabajo.5,6

1
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Ética y moral

Cuando leemos o escuchamos la palabra moral generalmente la relacionamos
con la religión, pero esta palabra, derivada del latín (mos, moris: costumbre) tam-
bién se refiere a las normas de conducta de la religión cristiana, de otras religiones
o a normas laicas. La palabra ética deriva del griego (ethos: costumbre); es la par-
te de la filosofía orientada a la reflexión y búsqueda de la verdad en cuanto a las
normas de conducta; es la filosofía de la moral, antecedente y fundamento del de-
recho. Estas palabras en ocasiones se confunden o se usan indistintamente.7,8

Bioética

Es un término reciente, utilizado por primera vez en 1971 por un oncólogo de
Wisconsin, van Rensselaer Potter, en su libro Bioethics, bridge to the future,
quien con una visión global la define como “la ciencia de la supervivencia” encar-
gada de regular las acciones sobre los seres vivos: vegetales, animales y el hom-
bre, así como sobre el medio ambiente. Este enfoque ecologista contrasta con el
de Daniel Callahan, fundador del Hasting Center de New York, quien partiendo
de casos concretos la definió como la ciencia encargada de regular los avances
científicos y tecnológicos para que no se vuelvan en contra del hombre.7,10

Para comprender e interpretar los dilemas de la bioética es necesario referirse
a las principales escuelas filosóficas en las que se sustenta el estudio y la solución
de casos específicos;11 las principales son:

� Deontológica. Parte del individualismo, del quehacer de la persona, de los
deberes y la racionalidad, en los que las personas son un fin, nunca un me-
dio;7,8 fue iniciada y desarrollada por Kant, quien marcó la pauta en su im-
perativo categórico “obra de tal manera que tus acciones se puedan elevar
a la categoría de ley universal”.

� Pragmática–utilitarista. Fue preconizada por Stuar–Mill y se enfoca en
el beneficio, en el aumento del goce y la disminución del dolor, en el mayor
bien para el mayor número de personas, en la utilidad para el paciente, el
médico, el investigador, el hospital, la sociedad y el Estado; sus defensores
aducen la utilidad directa o indirecta para el ser humano.12

� Principialista. Tiene sus fundamentos en la beneficencia y no maleficen-
cia: primum non nocere; se encuentra en el juramento de Hipócrates del si-
glo IV a.C. Los principios de beneficencia y justicia están comprendidos en
el Informe Belmont, emitido por la Comisión Nacional integrada en 1974
por el Congreso de EUA para la protección del hombre sujeto a investiga-
ción. Beauchamps y Childress desarrollaron esta escuela y dejaron estable-
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cidos los cuatro principios de la bioética: beneficencia, no maleficencia,
autonomía y justicia, los que con frecuencia se toman como marco de refe-
rencia para la interpretación y solución de dilemas bioéticos.11,13

� Personalista. Tiene claros antecedentes en la filosofía realista de Santo To-
más de Aquino, quien afirmaba que la verdad está en la inteligencia y el en-
tendimiento del hombre. Los términos persona, hombre, ser humano y ciu-
dadano en ocasiones se utilizan indistintamente, a manera de sinónimos. La
persona es un ser humano, quien por su racionalidad, libertad y trascenden-
cia adquiere la dignidad, concepto incluido en los tratados, comunicaciones
y leyes de diversos países. La expresión “persona humana”, aunque es re-
dundante, ya que no pueden existir personas que no sean humanas, ni seres
humanos que no sean personas, también se utiliza en muchos documen-
tos.14,15

Leyes y normas

El universo está regido por leyes que se complementan entre sí, y son coherentes
y adecuadas para cada reino y disciplina. Las leyes de la naturaleza son causales
en las ciencias exactas y contingentes en las biológicas. Las leyes que rigen la ma-
teria se modifican con la aparición de la vida, con lo cual se inicia un proceso evo-
lutivo de indeterminación creciente que culmina con la inteligencia y el discerni-
miento del ser humano, para quien por su racionalidad, libertad y trascendencia
son necesarias normas sociales, morales, jurídicas y políticas.15

Las normas culturales son propias de un determinado espacio, tiempo y grupo
social, y dependen de factores históricos, religiosos, sociales, económicos, cien-
tíficos, artísticos y jurídicos, entre otros; están influidas por creencias y convic-
ciones comunes, tradiciones, mitos, ritos y formas de vida.

Las leyes normativas, emitidas por los representantes de la sociedad, son acep-
tadas por ésta; regulan la actividad humana en términos de obligaciones y dere-
chos, los cuales se imponen en la regulación de la vida del hombre dentro de la
sociedad; comprenden diferentes clases de normas: sociales, morales, bioéticas
y jurídicas, las que se definen por su origen, su ámbito de acción, los valores parti-
cipantes, su finalidad, las sanciones cuando no se cumplen, su eficacia, y la coin-
cidencia o contradicción con otras normas y el sujeto de ellas.5,16

Así, las normas sociales tienen su origen en el mismo grupo social, el cual
constituye su ámbito de acción, y predomina el respeto a uno mismo y a los demás
con el fin de mantener la integración de sus miembros y una convivencia adecua-
da; su incumplimiento determina el rechazo o repudio del grupo, de cuyas carac-
terísticas y exigencias depende su eficacia; casi siempre coinciden con normas
morales y jurídicas. El sujeto de esas normas es el ser humano.5,6
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Las normas morales se originan en el ser humano; su ámbito de acción es todo
tiempo y todo lugar e intervienen el bien, la libertad, la justicia y el respeto de
otros valores; su finalidad es el desarrollo en plenitud del hombre y la realización
del proyecto existencial en beneficio de la sociedad y de él mismo. Al transgredir-
las se produce el rechazo del grupo, pero sobre todo rechazo de conciencia; su
eficacia depende del convencimiento, el apego y la motivación personal, y a ve-
ces coinciden con las normas sociales y jurídicas, las cuales se potencian. El suje-
to solamente es el hombre.17

Las normas bioéticas se originan en diferentes organizaciones gubernamenta-
les, grupos académicos o comités; su ámbito tiende a ser universal, como protec-
ción a los seres vivos y al medio ambiente; intervienen valores como el bien, la
autonomía, la justicia y la verdad, y el respeto a la dignidad e intimidad del en-
fermo. Su infracción da lugar a sanciones sociales, administrativas y en ocasiones
a recomendaciones para sanciones civiles o penales; su eficacia depende de la
aceptación, la aplicación y el respeto a ellas: generalmente coinciden con las nor-
mas sociales y morales, y a veces también con las jurídicas. El sujeto son el hom-
bre, los seres vivos y el medio ambiente.18

Las normas jurídicas se originan en el Estado mediante la legislación: actúan
en el ámbito de poder del Estado y en ocasiones afectan a otros; entre sus valores
predominan la justicia, la verdad y la autonomía; a través de ellas se realiza la re-
gulación de los derechos y obligaciones que le son inherentes. Tienen como fina-
lidad mantener el orden social, el bien común y la realización personal, son nor-
mas coercitivas que actúan aun en contra de la voluntad del sujeto. El Estado tiene
mecanismos para hacerlas cumplir e imponer las sanciones cuando no se cum-
plen. Su eficiencia depende del poder y las exigencia del Estado, pero también
de las exigencias de la comunidad, así como de la sensibilidad cívica y moral de
los ciudadanos; a veces coinciden con las normas sociales y morales. El sujeto
son el hombre en forma individual, el conglomerado social, la humanidad y la
especie humana.5,6

El derecho y lo jurídico

La palabra derecho deriva del latín directum: enderezado, y dirigere, dirigir. Es
la ordenación vinculante de la recta conducta y convivencia humana y tiene dife-
rentes acepciones: objetivo, si se refiere a determinado lugar y tiempo (derecho
de España, derecho del siglo XIX); y subjetivo, como poder o facultad, tener de-
recho a algo, la justicia al dar a cada quien lo suyo conforme a la potestad (hay
o no hay derecho a determinado objeto o circunstancia). Lo jurídico es la ciencia
de especialización del derecho.6

Justo deriva de la palabra latina ius, de la que surgen otras de uso común, como
iustus (justo), iustitia (justicia), iudex (juez), iurista (jurista), iurisprudentia (ju-
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risprudencia). Lo jurídico tiene una dimensión fáctica, como un hecho social,
como el orden que regula el comportamiento social del hombre y de los grupos
humanos. Tiene una dimensión axiológica que jerarquiza la realización de deter-
minados valores morales, filosóficos o sociales de la persona, y tiene una dimen-
sión normativa con la creación de deberes, leyes y normas comprendidas en el
mismo derecho.6,19

El derecho y la moral

Aunque son conceptos diferentes, están íntimamente relacionados y no son con-
tradictorios. El derecho es un orden normativo de la conducta humana, es obliga-
torio y coactivo; las sanciones de diferente índole están implícitas en las normas;
es heterónomo, impuesto desde fuera, son actos externos en relación con los de-
más, cuya ignorancia no excusa su cumplimiento. Su finalidad es el manteni-
miento y el adecuado desarrollo de la vida social, para lo que propone un orden
normativo justo. La moral comprende normas de conducta voluntarias; tienen
motivos interiores derivados de los valores; no hay coacción y las sanciones (de
conciencia) no están comprendidas en las normas; son autónomas y se generan
en el interior de cada individuo, por lo que para su cumplimiento son necesarios
su conocimiento y aceptación; su finalidad es lograr la realización o la plenitud
vital del individuo, la felicidad humana o la trascendencia con un sentido reli-
gioso.20

Las normas sociales regulan conductas y hábitos aceptados por un grupo deter-
minado, y a diferencia de las normas jurídicas no son coercitivas; la sanción o el
castigo son el rechazo o exclusión del grupo, no se aplican las sanciones por las
infracciones previstas en el ordenamiento jurídico del derecho, en el que se for-
malizan las normas y costumbres para constituirse en normas jurídicas, que hacen
a las acciones lícitas o ilícitas, sino comprende actos externos, actos humanos en
los que intervienen la libertad, la voluntad y otros valores, por lo que se interiori-
zan y hace que toda acción regulada por el derecho caiga bajo el ámbito de la mo-
ral y la bioética, las que en ocasiones están comprendidas dentro de las normas
jurídicas. “No todo lo que puede hacerse debe hacerse”, o en otras palabras: “no
todo lo legal es ético, ni todo lo ético es legal”.18,20

La biojurídica

Comprende a las normas jurídicas que regulan las actividades individuales y so-
ciales del hombre en relación con otros seres vivos y con el medio ambiente;
como se mencionó anteriormente, tienen implicaciones morales y bioéticas que
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en su conjunto constituyen la biojurídica, definida como la ciencia que tiene por
objeto la fundamentación y la pertinencia de las normas jurídico–positivas, para
adecuarlas a los principios y valores de la bioética.5,6

Durante los últimos 30 años se ha desarrollado la reflexión en bioderecho o
biojurídica, la que siguió a la discusión bioética, que es el antecedente para la for-
malización de las normas de conducta, las que en ocasiones llegan a constituirse
en leyes emanadas de la legislación, como son la despenalización, la legalización
o la prohibición de diferentes actividades, como el aborto, la eutanasia y la clona-
ción, entre otras, según el criterio de cortes o parlamentos de diferentes países;
muchas de ellas aún permanecen en el tapete de la discusión.6,21,22

La ciencia, el derecho y la bioética dan origen a la biojurídica. A esta disciplina
le corresponde estudiar y reflexionar sobre el contenido moral y ético de las leyes,
su coherencia con el ordenamiento jurídico, desde un punto de vista biomédico
y ético, lo cual tiene como fundamento el derecho natural, plasmado en la Decla-
ración Universal de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas en 1948, la
Declaración de Helsinki de 1964 en relación con la investigación en seres huma-
nos, con modificaciones en subsecuentes reuniones, la declaración del Consejo
de Europa sobre los derechos humanos y la biomedicina de Oviedo en 1997, la
declaración universal sobre el genoma humano del Comité Internacional de Bio-
ética en relación con el Proyecto del Genoma Humano en el mismo año, así como
muchas otras declaraciones orientadas a aspectos específicos, como es el Código
del Embrión Humano.23,24

Dilemas bioéticos y biojurídicos

Es difícil dar respuesta jurídica a la revolución biotecnológica y contar con nor-
mas jurídicas que cubran todos sus aspectos sin dejar de tener a la bioética como
marco de referencia, por lo que en las siguientes líneas se plantearán algunos dile-
mas que surgen al inicio, durante y al final de la vida, y se harán algunas conside-
raciones para entenderlos, mover a la reflexión y tratar de encontrar una solución
a los mismos.

Al inicio de la vida

Aunque se acepte que la vida se inicia en el momento de la concepción, los dile-
mas parten de la pregunta ¿cuándo el producto de la concepción se convierte en
un ser humano? Si el cigoto con toda la carga genética es un ser único e irrepeti-
ble, con todas sus potencialidades, por lo que merece el respeto de todos sus dere-
chos y dignidad, o como piensan otros, es persona hasta después de los primeros
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14 días, cuando no puede dar lugar a gemelos homocigotos, lo anterior repercute
en el concepto ontológico del embrión. Hay quienes piensan que es ser humano
hasta que aparece la placa neural a los 18 días, cuando se perciben latidos cardia-
cos, se registra actividad eléctrica del sistema nervioso o del corazón, antes de
lo cual solamente sería “preembrión”, denominación poco afortunada que se in-
voca para justificar la interrupción del embarazo, la investigación, la congela-
ción, la donación y la destrucción de embriones durante las dos primeras semanas
de gestación.10,11,17

Los avances tecnológicos en el ámbito de la medicina han dado lugar a progra-
mas de reproducción asistida, fecundación in vitro, inyección intracelular esper-
mática (ICSI, por sus siglas en inglés), así como fecundación in vitro y transferen-
cia de embriones (FIVET), por medio de los cuales las parejas estériles han
logrado procrear hijos utilizando gametos homólogos o heterólogos, en cuyo
caso está prohibida la elección de los posibles donadores por parte de la pareja
y se debe mantener su anonimato, aunque con los años puede surgir en el hijo el
interés genuino de conocer quiénes son sus padres biológicos. La fecundación
por encargo en una matriz subrogada o alquilada no se ha legalizado; en este caso
la maternidad se adquiere en el momento del parto. La fecundación con el objeto
de contar con un donador para el hermano mayor enfermo, los “bebés medica-
mento”, tiene graves implicaciones legales, pero sobre todo éticas.6,13

También existe la posibilidad de fecundación con semen congelado del esposo
muerto, lo que es legal cuando éste otorgó su consentimiento y la fecundación
póstuma se realiza dentro los seis meses que siguen a su fallecimiento, lo que im-
plica “la creación de la vida después de la muerte”. La reproducción asistida no
debe sustituir a la fecundación natural cuando ésta es posible. Existen dilemas
como las “madres abuelas” con la fecundación de mujeres en la menopausia. La
clonación de seres humanos con fines reproductivos es inadmisible desde el pun-
to de vista legal y ético; sin embargo, algunas legislaciones aceptan la clonación
con fines terapéuticos.13,15,17

Debido a la gran cantidad de abortos clandestinos, sobre los que no hay esta-
dísticas fidedignas, y para evitar que ocurran complicaciones graves, muchas ve-
ces mortales, hay una corriente que solicita su legalización. En varios países
como Holanda, Australia y en algunos estados de EUA ya se ha legalizado el
aborto, en otros se ha despenalizado en circunstancias especiales, como son la
violación, el peligro inminente para la vida de la madre y cuando el feto cursa con
deformidades incompatibles con la vida. Cuando la decisión de abortar se apoya
en la libertad de la madre (privacy) se está ignorando el respeto a la dignidad del
ser en etapa de gestación, durante la cual ya tiene personalidad jurídica y es sujeto
de derecho, aunque la legislación de algunos países le otorga derechos hasta 24
h después de nacer. Con apoyo en la objeción de conciencia, de acuerdo con sus
principios morales, religiosos y éticos, el personal sanitario podrá negarse a prac-
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ticar el aborto, que puede ser despenalizado o legalizado, pero no necesariamente
obligatorio.17,25

El diagnóstico prenatal por medio de amniocentesis o biopsia de las vellosida-
des coriales se ha utilizado para detectar alteraciones genéticas y justificar el
aborto; en la FIVET también se ha usado para seleccionar los dos o tres embrio-
nes en mejores condiciones para implantarlos en el útero, lo que ya tiene una
orientación eugenésica. El fin de los embriones restantes es incierto; su preserva-
ción mediante congelación por un periodo de cinco años, al cabo de los cuales
se pueden donar a parejas estériles, utilizarse para investigación o simplemente
destruirse, es un panorama desalentador, por lo que existe la tendencia a generar
menor cantidad de embriones. De cualquier manera, la protección del embrión
no implantado es menor que la del embrión implantado, y también se ha plantea-
do la posibilidad de adopción de embriones congelados con fines de reproduc-
ción.6,17

El Proyecto del Genoma Humano (PGH) para conocer la estructura y situación
de los 3 000 millones de nucleótidos de los 30 000 genes en los 46 cromosomas
dio lugar la creación de la Human Genome Organization (HUGO), que junto con
el Comité Internacional de Bioética (CIB) de la UNESCO interviene para la ade-
cuada utilización de la información referente a los genes que predisponen a una
enfermedad, su mal uso que puede crear discriminación laboral, aumento de la
prima de los seguros por gastos médicos y angustia en el propio enfermo cuando
se sabe portador de un gen responsable de una enfermedad. Por otra parte, el des-
cubrimiento de genes responsables de enfermedades ya no se queda en el terreno
del diagnóstico, sino también puede utilizarse para modificar los genes con fines
terapéuticos. No está autorizada la modificación del patrón genético con fines eu-
genésicos, así como la modificación de células germinales que tendría repercu-
sión en las futuras generaciones.25,27,28

Un problema reciente es la patente; podrán registrarse modelos experimenta-
les, técnicas, procedimientos de laboratorio o informática, pero no genes secuen-
ciados, los que, al igual que el genoma humano, pertenecen a la humanidad. La
industrialización de productos obtenidos mediante ingeniería genética, como la
insulina o la vacuna contra la hepatitis, es una realidad, al igual que otros produc-
tos biológicos logrados por este procedimiento que benefician a muchos enfer-
mos; el análisis del DNA para la determinación de la paternidad y la identifica-
ción de criminales es otra aplicación útil.26,28

Durante la vida

Deben realizarse todos los procedimientos diagnósticos y terapéuticos de acuer-
do con la lex artis, o sea apegados a los principios científicos, técnicos y éticos
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de la práctica médica para prevenir, hasta donde sea posible, la aparición de com-
plicaciones y aun la muerte. La función del médico no es exclusivamente curar,
prolongar la vida o evitar la muerte, lo que pocas veces logra, sino la mayor parte
de las ocasiones solamente consiste en paliar el sufrimiento, aunque siempre está
orientada a consolar. Es importante diferenciar las complicaciones imprevisibles
por la misma naturaleza y las condiciones de la enfermedad, de la iatrogenia por
impericia, de la precipitación o la negligencia, las cuales cada vez con mayor fre-
cuencia dan lugar a demandas, lo que ha conducido a la medicina defensiva con
aumento del costo de la atención médica. Un aspecto muy importante es la comu-
nicación, lo cual se logra al establecer una buena relación médico–paciente con
responsabilidad compartida.29

Es indispensable el consentimiento informado, que consiste en explicar al en-
fermo de una manera sencilla y clara los procedimientos diagnósticos o terapéuti-
cos que se realizarán, sus beneficios, riesgos y otras alternativas médicas. Para
que realmente se trate de consentimiento informado el enfermo debe comprender
toda la información que se le brinda; el respeto a la autonomía del enfermo puede
producir conflictos, como sucede con los Testigos de Jehová, que se niegan a reci-
bir transfusiones, aunque ello implique peligro para su vida. También se requiere
consentimiento informado cuando se lleva a cabo investigación en seres huma-
nos, la que debe contar con un protocolo avalado por el comité de investigación
y ética de la institución. Se debe poner especial cuidado cuando se trata de perso-
nas menores de edad, con incapacidad para comprender la información y en con-
secuencia para tomar decisiones.13,30,31

Los trasplantes de órganos se practicarán en instituciones que cuenten con to-
dos los recursos humanos y tecnológicos necesarios; los órganos para trasplantes
se obtienen de un donador con muerte cerebral, determinada por un comité en el
que no participen los integrantes del grupo de trasplantes; el donador debe haber
autorizado la obtención de órganos mediante una tarjeta de identificación o un
testamento en vida, de lo contrario la autorización la otorgarán los familiares di-
rectos o las autoridades civiles o del hospital.

Para la obtención de un órgano de donador vivo el mismo debe otorgar el con-
sentimiento informado, previo estudio médico y psicológico, con el requisito de
que la entrega será voluntaria y altruista; queda totalmente prohibido el cobro por
la donación de órganos. La distribución de órganos para trasplantes se hace de
acuerdo con la compatibilidad inmunitaria, las condiciones físicas del receptor,
las posibilidades de éxito del procedimiento y por último por el lugar que ocupa
en la lista de espera.2,5,13

En lo que se refiere a la obtención de células madre existe la interrogante de
su adquisición a partir de embriones; podrá hacerse cuando son el resultado de
abortos espontáneos, pero no cuando son generados específicamente para este fin
los “bebés medicamento”. Tampoco es aceptable la obtención de células madre
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de otro hermano creado como donante, toda vez que éstas pueden obtenerse de
la sangre del cordón umbilical o de células adultas de la médula ósea.6,26

Al final de la vida

La atención de los pacientes de la tercera edad comprende la atención médica y
los apoyos social y psíquico que requieren, los cuales puede prolongarse por mu-
cho tiempo, por lo que es preferible que se otorguen en una residencia para ancia-
nos o en su propio domicilio. Para lo anterior es necesario sensibilizar y preparar
a la familia, formar grupos con médicos, enfermeras, estudiantes, trabajadoras
sociales y amigos, quienes pueden atender y apoyar a estos enfermos hasta el mo-
mento de su muerte. Los enfermos terminales tienen derecho a conocer la verdad
sobre su padecimiento y pronóstico, lo que facilita su atención y apoyo a las rela-
ciones familiares; en casos especiales hay enfermos que quieren conservar la es-
peranza y también tienen derecho a no conocer la verdad.2,31,32

Los dilemas ante la muerte, evento natural que en ocasiones los enfermos, los
familiares y el personal sanitario se niegan a aceptar, incluyen la eutanasia activa,
en la cual se aplica un procedimiento o medicamento que termina con la vida del
enfermo para suprimir el dolor o un sufrimiento insoportable. A pesar de la infor-
mación mediática de los medios masivos de comunicación, en la mayor parte de
los países la eutanasia no se ha aceptado desde el punto de vista legal ni ético, y
de hecho constituye una falta punible, un homicidio, y lo mismo puede decirse
del suicidio asistido. Como contraste, empecinarse en mantener vivo a un pacien-
te con pocas o nulas posibilidades de sobrevivir con procedimientos de terapia
intensiva que son molestos, peligrosos, aumentan el sufrimiento del enfermo y
el gasto de la familia, tampoco es aceptable; a lo anterior se conoce como encarni-
zamiento terapéutico o distanasia, en la que no se prolonga una vida de calidad,
sino más bien se alarga una agonía. Con la adistanasia se impide el encarniza-
miento terapéutico y se evitan las medidas desproporcionadas o extraordinarias,
sólo se continua con las medidas paliativas, las medidas ordinarias o necesarias
para que el enfermo esté cómodo y sin dolor; algunos la han equiparado con la
eutanasia pasiva.2,6,31

En estos enfermos, además de las medidas ordinarias de alimentación, aseo y
movilización, está autorizada la administración de analgésicos y sedantes para
disminuir el sufrimiento, aunque conlleve el peligro de precipitar el desenlace fi-
nal, que de ninguna manera constituye el fin que se persigue; a lo anterior, junto
con el apoyo moral y psíquico, se le ha denominado ortotanasia, término que lleva
implícito el criterio de rectitud en la intención y posiblemente en los resultados.
Para algunos autores seguir sólo con las medidas ordinarias y la supresión de las
medidas extraordinarias constituye en sí la ortotanasia.2,31,32
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Discusión y conclusiones

En el campo de la bioética y de la biojurídica se usan términos cuya connotación
cambia de acuerdo con el tiempo o las circunstancias. Dentro de los intereses par-
ticulares de grupos en el poder y las corporaciones médicas o de investigadores
la manipulación lingüística ayuda a la justificación de hechos o normas: en la re-
producción asistida se habla de receptora en lugar de madre, vocablo con mayor
contenido emotivo; en lugar de feto o embrión se habla de producto o se usan pa-
labras recién acuñadas como preembrión, en lugar de aborto se menciona la inte-
rrupción de la gestación.6,22

En cuanto a la dignidad, que en realidad no es un valor o un derecho, sino una
convicción fuente de derechos, se confunde con el concepto de honor, aristocra-
cia o calidad de vida, se toma como una forma de comportamiento, pero lo más
acertado es considerarla como una característica inherente al ser humano, a la
persona como ser en plenitud por su inteligencia, libertad y trascendencia, la dig-
nidad de la persona humana es fundamento y forma parte del orden jurídico; tam-
bién es fundamento del orden político, por lo que aparece en el texto de tratados,
de normas y leyes.5,6,16

Solamente el hombre es sujeto de las leyes morales y del derecho, que se basa
en el derecho natural; el iusnaturalismo habla del eterno retorno al derecho natu-
ral. El ordenamiento jurídico tiene antecedentes, fundamentos y un claro conteni-
do ético, lo que en relación con la biotecnología constituye la bioética, a través
de la cual se deben analizar, interpretar y tratar de resolver los dilemas bioéticos
y biojurídicos. La interpretación tanto de los hechos como de las normas no siem-
pre es fácil, por lo que muchas veces es necesaria la participación de comités de
bioética, en los que participan médicos, enfermeras, psicólogos, abogados y ad-
ministradores, entre otros, quienes deben analizar y estudiar los problemas, refle-
xionar sobre ellos a fin de emitir las recomendaciones pertinentes, buscando que
sean las más acertadas y apegadas a la realidad.15,16,33

El papel actual de la bioética no es aprobar las normas que ya están hechas, o
como una ética complaciente avalar actividades que ya se están realizando; su pa-
pel más bien es analizar los problemas con un sentido crítico, para contribuir en
la formulación de leyes que favorezcan no la maleficencia sino la beneficencia,
la autonomía y la justicia, preservando en todo momento la dignidad de la perso-
na, desde el momento de la concepción hasta su muerte. Los cambios sociales y
la legalización de nuevas situaciones suscitan nuevos dilemas, como la materni-
dad en madres solteras, o en parejas homosexuales, o el embarazo por encargo,
lo que nos lleva a diferenciar lo debido en el sentido jurídico de lo debido en el
sentido moral y ético, que en forma ideal deben coincidir.4,6,32,34

La normativización también cambia de acuerdo con las circunstancias y los
intereses específicos; con el tiempo la legislación se hace flexible y permisiva,
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como ha sucedido con el aborto, la FIVET o la eutanasia. Algunas normas son
incongruentes con las disposiciones constitucionales que protegen la vida y la in-
tegridad física, pero autorizan la manipulación, la investigación en embriones y
la destrucción de los mismos. En el código penal de España está prohibido todo
tipo de clonación en seres humanos, pero la ley de reproducción asistida sólo pro-
hibe la clonación con fines reproductivos, mientras autoriza la clonación con fi-
nes terapéuticos; la positivización de las normas en el orden internacional mu-
chas veces da lugar a la aceptación a nivel nacional.6,24

Podemos concluir que los avances científicos y tecnológicos crean la necesi-
dad de que la bioética y la biojurídica sean congruentes entre sí, avancen y se apli-
quen simultáneamente, para que ante una actitud utilitarista que toma al hombre
como un medio y no como un fin, ante la pérdida de la sacralidad de la vida, no
sólo en el sentido religioso, sino también por ser inconmensurable e indisponible,
la ciencia, la tecnología y la bioética actúen en beneficio del hombre para garanti-
zar una vida digna en todas sus etapas, en el presente y en las generaciones futu-
ras. Para lo anterior se requieren programas de información y educación en todos
los niveles, en los que predomine la ética de la educación y la enseñanza de la
bioética.35,36

Con el deseo de que se difundan los conocimiento sobre Bioética y ciencias afines, el
Dr. José Kuthy Porter, Director Responsable (México) de la revista Medicina y Ética,
autorizó que el artículo “Bioética y biojurídica” publicado en esta revista, 2007;18(1):
53–57 se reproduzca integralmente en este número de las Clínicas Quirúrgicas de la
Academia Mexicana de Cirugía dedicado a la Bioética.
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2
Obtención y uso de células madre

José Clemente Díaz Maqueo

“[...] el cuerpo contemporáneo que cambia, se coloca en una encrucijada entre lo
hipertecnológico y lo neotribal,... nace de la contaminación de tecnologías y carne,

arcaicismos y metal, piel y tinta... Las criaturas híbridas están entre nosotros.
Las criaturas híbridas están más cerca de nosotros de lo que pensáis.

Mariachiara Tallacchini1,*

Podría parecer exagerado considerar como “híbridos(as)” a las personas que hu-
bieren recibido terapia con células madre, y menos aun si proceden de su propio
cuerpo, pero todo es cuestión de enfoques y, sin lugar a dudas, éste es el primer
paso de la neomedicina2,† de los trasplantes, que si bien existe como concepto y

* Investigadora en filosofía del derecho, Facultad de Jurisprudencia, Universidad de los
Estudios de Florencia, Italia, quien a propósito de este pensamiento dice lo siguiente:
No es casual que los fragmentos hayan sido escritos por dos mujeres: el tema de la cor-
poreidad, en particular doliente, es sobre todo femenino. Shelley M: Frankenstein: or the
Modern Prometeus (múltiples ediciones y traducciones) y Marenko B: Ibridazioni: corpi
in transito e alchimie della nuova carne, Castelevecchi, Roma, 1997.
† Neomedicina: neologismo formado a partir de los vocablos griegos neos = nuevo y
medicina (de medere, curar), acuñado por el autor para designar el nuevo tipo de medici-
na que viene a sustituir o completar el viejo aforismo griego, tan en boga en la Edad Me-
dia europea hasta que fue derogado por los trabajos de Ugo de Lucca, su hijo Teodorico,
Henri de Mondeville y, finalmente, de manera definitiva, por el “padre de la cirugía”, Am-
broise Paré, y que decía: Lo que no se cura con medicamentos, se cura con el cuchillo;
lo que el cuchillo no cura, lo hace el fuego; pero lo que el fuego no puede curar se consi-
derará incurable. Este principio es más antiguo que Hipócrates y aparece ya en la medi-
cina india y más tarde en el medioevo; llegó a ser un fundamento importante de la medi-
cina árabe.

15
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con algunas prácticas sencillas desde la primeras civilizaciones,3,* strictu sensu
viene a ser la característica más sobresaliente y llamativa de la medicina actual.

A este nuevo enfoque de la medicina le toca ver la luz cuando la bioética, mo-
derna transdisciplina o interdisciplina que surge en el decenio de 1970, se en-
cuentra en plena efervescencia y tratando de abarcar y resignificar todo lo rela-
tivo a la ética médica, que no sólo forma parte de ella, sino que se ha convertido
en su componente más rico y atractivo, al grado de que se ha llegado a caer en
la confusión de que la bioética sólo es médica y de que la ética médica es toda
la bioética.

Por eso a van Rensselaer Potter,4,† personaje que acuñó el término, le pareció
necesario agregar el de “bioética global” en 1988,4 con la finalidad de evitar la
confusión entre bioética y ética médica, que de alguna manera había secuestrado
el término.

Pero ni la bioética ni la ética médica, que es parte de la anterior, han tenido ni
tienen un panorama sencillo ni claro. Más aún, se debería decir que al secular de-
bate que han mantenido la religión y la política, que nunca han tenido un acuerdo
(y tal parece que alcanzarlo no es una expectativa a corto plazo), se agrega el de
la bioética, que prácticamente desde su nacimiento se divide en cuatro corrientes
o escuelas principales. Para darnos una idea exacta de qué es lo que está pasando

* Ya en época de la Grecia clásica existía el término quimera, que siendo un monstruo
mitológico con partes de cabra y partes de león y serpiente1 nos puede hacer pensar
que de alguna manera desde entonces se pensaba en los trasplantes. Independiente-
mente de este sueño, o quimera, que es otro de los significados del vocablo, el papiro
de Ebers (1500 a.C.) muestra que el trasplante de tejidos era practicado por los egipcios
en el año 3500 a.C. Los Vedas, libros sagrados hindús de la misma antigüedad, cuentan
que tanto los colgajos como los injertos (probablemente autólogos de piel) eran conoci-
dos en la India.2 Jacobo de la Vorágine, en su Leyenda dorada, del siglo XIII, refiere que
los santos Cosme y Damián trasplantaron una pierna procedente de un etiope muerto,
desde luego de raza negra, a un devoto miembro de la iglesia primitiva, por cierto de raza
blanca, que padecía un tumor maligno en su pierna.3
† En 1970 acuñó el vocablo “bioética” para describir una nueva filosofía que buscaba
integrar la biología, la ecología, la medicina y los valores humanos. La bioética se en-
cuentra a menudo ligada a la ética del medio ambiente y se encuentra en agudo contras-
te con la ética médica. Debido a esta confusión, y al hecho de que la medicina acabó
por apropiarse del término, el mismo Potter decidió escoger el uso del concepto “bioéti-
ca global” en 1988.4 Muchos expertos lo consideran el “padre de la bioética” en el senti-
do de que fue él quien propuso por vez primera el vocablo aplicado a una nueva ”ciencia
de la supervivencia”5 que habría de ser el “puente hacia el futuro” de la humanidad.6 Se
ha discutido mucho sobre la paternidad de la palabra ”bioética” y su significado concep-
tual (Reich, 1994, 1995; Jonsen, 1998), pero la cuestión se decanta en favor de Potter
(Branson, 1975; Potter, 2001).
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recordemos una de tantas anécdotas de Mulla Nasrudin,5,‡ quien sentado a la
sombra mira el camino, en tanto que su mujer, sentada a su lado, pero vuelta de
espaldas, mira hacia el otro lado. De pronto, ella le comenta a su marido:
—¡Cuánta belleza! Hay muchos pájaros y las nubes son maravillosas. En verdad,
¡es un paisaje espléndido!— ¡Yo no veo nada!... De mi lado no hay ni nubes ni
pájaros. Y, evidentemente, el “paisaje” dependerá del lado que cada quien esté
mirando, tratándose de la bioética, de la abstracción que cada uno esté argumen-
tando, como aquellos que optan por considerar que las decisiones bioéticas pue-
den ser resultado de una encuesta democrática, en contraposición con quienes
pensamos que la ética es la resultante de la aplicación de los valores sempiternos
e imperecederos que no están sujetos a votación ni a revisión, como el caso de
los derechos humanos universales en sus dos versiones más conocidas, la de
1789, asociada con la Revolución Francesa9 y la de 1948, resultante de los juicios
de Nüremberg que siguieron a la II Guerra Mundial.10

Son varias y excelentes las fuentes que se ocupan de estudiar y explicar con
el debido detalle las corrientes o sistemas bioéticos.7,8 Lo anterior viene a cola-
ción porque es frecuente que los desacuerdos, incompatibilidades y a veces hasta
conflictos y confrontaciones violentas surjan de la perspectiva desde donde se en-
foquen los problemas o desde el ángulo desde donde se les observe, como en el
caso de Nasrudin y su mujer. Recordemos, a propósito de esta anécdota, que se
ha dicho que el amor está representado no por dos personas que se miran a los
ojos, sino por dos personas que miran en la misma dirección. En bioética esto es
fundamental, pues de no hacerse así tendremos puntos de vista no sólo encontra-
dos sino confrontados.

Por eso es indispensable aclarar que actualmente en bioética los enfoques, las
decisiones, las opiniones o las propuestas pueden proceder de cualquiera de las
escuelas o sistemas principales, cuyo método de abordaje de cualquier problema
puede partir de conceptos iguales pero con distintas interpretaciones y llega, ob-
viamente, a resultados, metas u objetivos no sólo distintos sino frecuentemente
opuestos. Este conflicto sorprende y confunde a los legos en la materia —que de
hecho son la inmensa mayoría de personas— y nos obliga a mencionar que al se-
cular debate de las religiones y de la política, en el que el ser humano no ha lo-
grado llegar a un acuerdo, se agrega el de la bioética, que también cae dentro de
esta situación.

Si bien no es el sitio de analizar a fondo cada una de estas corrientes, resulta
imprescindible mencionar, aunque sea brevemente, qué distingue o caracteriza

‡ También conocido como Nasreddin, o “el maestro Nasreddin” (Nasreddin Hoca), es
un personaje mítico de la cultura musulmana que se supone vivió en la Península Anato-
lia en una época indeterminada, entre los siglos XIII y XV. Su fama se extiende desde
Mongolia hasta Turquía, e incluso el sur de Italia (donde es conocido por el nombre de
Giufà), y sus aventuras y anécdotas se cuentan en multitud de lenguas distintas.
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a cada una de ellas. Para la radical/liberal la libertad es sinónimo de autonomía,
y ésta se reconoce como el valor principal fundamentándose en el subjetivismo
moral. La socio/biologista hace prevalecer como valor principal la adaptación de
la especie, la hegemonía de ésta sobre el individuo, resaltando la falacia naturalis-
ta de Hume6,* que dice que el “ser es igual al deber ser”. La pragmático/utilita-
rista resalta la importancia de la productividad y utilidad social, colocando a la
sociedad por encima del ciudadano. Por último, la personalista, que antepone
ante todo la dignidad de la persona humana, considerándola un fin en sí misma
a la vez que un espíritu encarnado. Aclarado esto, es necesario adelantar que las
propuestas éticas de este trabajo se harán a partir del personalismo.

La obtención e implantación de células madre es un método terapéutico nove-
doso, altamente esperanzador, y se encuentra entre las prácticas médicas más in-
teresantes y de palpitante actualidad.

Los problemas neurológicos,9 los cardiacos,10 la diabetes mellitus11 y las que-
maduras12 se encuentran entre los campos de la terapéutica en los que la terapia
con células madre está siendo explorada y, eventualmente, este panorama se pue-
de ir extendiendo según se vaya consolidando y enriqueciendo la experiencia con
el procedimiento. A final de cuentas ¿qué tratamiento puede, en teoría, superar
al de reponer nuestras células enfermas con otras sanas, sobre todo si proceden
de la misma persona?

Pero necesario es decir que por lo pronto este prometedor método terapéutico
no sólo se encuentra en etapa médica experimental y con importantes lagunas
científicas sino, además, por sus importantes implicaciones bioéticas, con enor-
mes huecos legales, característicos no únicamente de nuestro país, sino práctica-
mente, aunque con señaladas variaciones, de todo el mundo.

En este breve análisis de tan enorme problema nos ocuparemos de algunos as-
pectos conceptuales y bioéticos, pero no de la metodología técnica para la obten-
ción de las células madre.

...¡La nomenclatura de las células madre es un embrollo! Pueden ser aquellas que se
autorrenuevan o células emergentes (unipotenciadas o multipotenciadas)

o pluripotenciadas o totipotenciadas, con características embrionarias
permanentes o células que han cambiado irreversiblemente. La ambigüedad del con-
cepto de “célula madre” se filtra en el uso común como de “rebote” y en la historia de

la biología empieza cuando Weismann las divide entre germinales y somáticas y la ley
biogénica de Haeckel desemboca en los modernos conceptos de eficacia terapéutica

entre las células adultas y las embrionarias”.13

* David Hume (1711–1776), filósofo, economista e historiador escocés que constituye
una de las figuras más importantes de la filosofía occidental y de la ilustración escocesa.
Afirma que todo conocimiento deriva en ultima instancia de la experiencia sensible,
siendo ésta la única fuente de conocimiento y sin ella no se lograría saber alguno. Ex-
tractado de: http://es.wikipedia.org/wiki/David_Hume.
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La confusión se centra en la dinámica de los tejidos, que se refiere a las células
madre como miembros de poblaciones emergentes o estables. La claridad debe,
sin embargo, alcanzarse codificando las diferencias entre las poblaciones de cé-
lulas emergentes, incluyendo las células embrionarias y las células germinales en
cultivos de tejidos y en oposición a células con la capacidad de autorrenovarse,
pero en poblaciones celulares estables.13

Otra versión —para ejemplificar las incertidumbres y ambigüedades sobre el
concepto— sobre células madre, que parece menos apropiada, pero que se pone
a la consideración del lector, es la de que dentro del término puede contemplarse
a las células embrionarias, a las células embrionarias carcinomatosas y a las célu-
las germinales multipotenciadas.14

Por lo pronto, lo que hace ruido de esta clasificación —y no porque no puedan
ser consideradas como células madre, sino por los posibles riesgos que implicaría
su uso en la terapéutica— es el de las células carcinomatosas. En seguida, y con
la finalidad de ofrecer un elemento didáctico accesible, se presentan en el cuadro
2–1 los diferentes tipos de células madre, su sitio de obtención y su licitud o ilici-
tud ética, según lo contempla el personalismo.

Es así como las principales fuentes de obtención de células madre con fines
terapéuticos, y que además no enfrentan rechazo bioético, son, hoy por hoy, las
células de cordón umbilical y las progenitoras de médula ósea. De hecho, con es-
tas dos fuentes, además del todo accesibles, se pueden, por lo pronto, afrontar las
principales necesidades de terapia celular con células madre.

En relación con las células embrionarias totipotenciadas la única excepción
ética que permite obtenerlas para usarse con fines terapéuticos, e incluso de in-
vestigación, es cuando éstas proceden de embriones muertos, ya que esto equiva-
le a una donación de cadáver. Esta situación no invalida la ilicitud ética de generar
embriones humanos, independientemente de la finalidad que se persiga. Dentro
del capítulo de generación de embriones destaca el tan actual problema de la clo-
nación, que merece, desde luego, que se le dediquen unas pocas palabras.

Para fines de clasificación existen dos tipos de clonación: la terapéutica, que
pretende hacerlo con la finalidad de obtener del embrión células totipotenciadas

Cuadro 2–1. Tipos de células madre, lugar de origen y licitud ética

Tipo de célula Lugar de origen Licitud ética

Totipotenciada Embrión Ilícito

Pluripotenciada Placenta madura
Cordón umbilical

Lícito

Multipotenciada Progenitoras de médula ósea
Líquido amniótico

Lícito

Somática Tejidos diferenciados Lícito
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con fines terapéuticos, y la clonación reproductiva, cuya finalidad es la procrea-
ción de un nuevo ser vivo, en teoría igual al que le dio origen. La temática de este
trabajo hace que interese únicamente la primera situación. En el caso de la mal
llamada clonación terapéutica es preciso señalar que se trata de una burda falacia
semántica, pues al clon no se le cura nada, por el contrario, se le asesina con la
finalidad de intentar curar a otra persona y, evidentemente, éste es un grave aten-
tado en contra de la vida y dignidad del embrión, y en lo que a dignidad se refiere
ni el grupo de terapeutas ni la persona tratada salen bien libradas. En fin, es tan
ilícita desde el punto de vista bioético personalista la generación de embriones
—clones o no— como el asesinato de los mismos: “El fin no justifica los me-
dios”. La persona no es un medio, es un fin en sí misma.

Aunque la Declaración de las Naciones Unidas sobre la Clonación de Seres
Humanos ha prohibido esta práctica, en la interpretación de algunos la narración
de la norma no significa una prohibición formal, estricta y clara. Además, la ma-
yoría de los Estados miembros no la han adoptado, lo que significa que se ha con-
vertido en un texto meramente declaratorio que deja abierto el debate15 y, aunque
pese decirlo, la ilícita práctica tanto de generar embriones como de luego privar-
les de la vida. Y ¡claro! la ONU no es un poder judicial con capacidad punitiva,
sino un conjunto de expertos que tienen la obligación de ser propositivos, pero
nunca impositivos.

Retomando el tema, hay que recordar que esta nueva rama de la terapéutica,
que se podría llamar “terapia celular”, no sólo se concreta a la infusión o trasplan-
te dirigido de células madre con la finalidad de que éstas se diferencien en células
somáticas sanas de los tejidos enfermos que se desea tratar, sino que se están ex-
plorando soluciones más simples, como la administración de citocinas diversas
(factores de crecimiento y diferenciación celular), lo que inhibe costos financie-
ros y disminuye riesgos médicos.16–20 De lograrse esto, vendría a sustituir total-
mente la terapia celular haciendo del procedimiento algo con mayores posibilida-
des de ser aplicado en mayores sectores de población; lo único que se debe tratar
de asegurar con esta variante de enfoque es que no sea en detrimento de la eficacia
terapéutica.

En este sentido, ¿será posible en un futuro no muy lejano sustituir el conven-
cional trasplante de médula ósea con la simple administración de dosis y combi-
naciones adecuadas de factores de crecimiento?, y ¿sería posible lograr que con
el empleo de las citocinas adecuadas las células dañadas del miocardio se regene-
ren sin tener que recurrir a la inyección de células madre, mediante un complica-
do y riesgoso procedimiento cardioquirúrgico? Son desafíos todavía no resueltos
pero atractivos y justificables de intentar, empezando, desde luego, con la experi-
mentación con estricto apego a los principios bioéticos y en animales.

A final de cuentas, no podremos revertir dos de nuestros más sobresalientes
atributos, que a la vez que nos son inherentes nos caracterizan como tales: la con-
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tingencia y la finitud. A propósito de esto, y para concluir, tres pequeñas cápsulas
de sabiduría en tres cortas pero inevitables verdades:

Vivir es ir muriendo y nacer es empezar a morir.
Lo único seguro de la vida es la muerte.

Lo único que se necesita para morirse es estar vivo.

REFERENCIAS

1. http://es.wikipedia.org/wiki/Quimera. Sin fecha.
2. Almaguer MG: Cirugía estética. Historia. http://www.publispain.com/cirugia–estetica/

historia.html. Sin fecha.
3. Calne RY: Introducción e historia de los trasplantes de tejido. En: Trasplante renal. Zarago-

za, Acribia, 1965:13.
4. Potter VR: Global bioethics: building on the Leopold legacy. Michigan State Univ Pr 1988.
5. Potter VR: Bioethics: the science of survival. Perspectives in biology and medicine. 1970;

14(1):127–153.
6. Potter VR: Bioethics: bridge to the future. Prentice–Hall, 1971.
7. Tarasco M: Tendencias y corrientes filosóficas en la bioética. Medicina y Ética 1994. Méxi-

co, Universidad Anáhuac, 1994;5:302–318.
8. Sgreccia E: Diversos modelos bioéticos y cuestiones de metaética. En: Sgreccia E: Manual

de bioética. México, Diana, 2003;3:60–76.
9. Vallianatos EG et al.: Stable expression of a neuronal dopaminergic progenitor phenotype

in cell lines derived from human amniotic fluid cells. J Neurosci Res 2006;83(7):1190–
1200.

10. Smadja DM, Cornet A, Emmerich J et al.: Endothelial progenitor cells: characterization,
in vitro expansion, and prospects for autologous cell therapy. Cell Biol Toxicol 2007;23(4):
223–239.

11. Noguchi H: Stem cells for the treatment of diabetes. Endocrine J 2007;54(1):7–16.
12. Freitas CS, Dalmau SR: Multiple sources of non–embryonic multipotent stem cells: pro-

cessed lipoaspirates and dermis as promising alternatives to bone–marrow–derived cell the-
rapies. Cell Tissue Res 2006;325(3):403–411.

13. Shostak S: (Re) defining stem cells. Bioessays 2006;28(3):301–308.
14. Kerr CL, Shamblott MJ, Gearhart JD: Pluripotent stem cells from germ cells (Journal

Article). Methods in Enzymology 2006;419:400–426.
15. Bergel SD: The United Nations declaration on human cloning of 03–08–05. Law & the Hu-

man Genome Review 2005;(22):49–56.
16. Harguindey S, Reshkin SJ, Orive G et al.: Growth and trophic factors, pH and the Na+/H+

exchanger in Alzheimer’s disease, other neurodegenerative diseases and cancer: new thera-
peutic possibilities and potential dangers. Curr Alzheimer Res 2007;4(1):53–65.

17. Dempsey RJ, Kalluri HSG: Ischemia–induced neurogenesis: role of growth factors. Neu-
rosurg Clin North Am 2007;18(1):183–190.

18. Amery CM: Growth factors and the management of the diabetic foot. Diabetic Med 2005;
22(Suppl 1):12–14.

19. Williams DE: Optimizing the effectiveness of hematopoietic growth factors. J Clin Immu-
nol 1994;14(4):215–223.

20. Von Ludwig C: Growth factors in tumor therapy: stem cell activation and dose intensifica-
tion. Fortschritte der Medizin 1993;111(33):22–24.

https://booksmedicos.org


22 (Capítulo 2)La bioética en el ejercicio quirúrgico

https://booksmedicos.org


E
di

to
ria

l A
lfi

l. 
F

ot
oc

op
ia

r 
si

n 
au

to
riz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
�

3
Genética y genómica en el

diagnóstico y el tratamiento
Fabio Salamanca

El trasplante o la transferencia nuclear de células somáticas ha permitido vislum-
brar un impresionante potencial terapéutico para entidades caracterizadas por
graves y muy limitantes manifestaciones clínicas para las cuales no existen ac-
tualmente tratamientos adecuados y definitivos.

Estos desarrollos no están exentos de notables implicaciones éticas, legales y
sociales, pero este importante campo de investigación ha recibido recientemente
un impulso inesperado, al demostrarse que células adultas troncales pueden dife-
renciarse en tipos celulares no relacionados, o que tales células pueden obtenerse
mediante procedimientos de partenogénesis y, lo que tiene mayores alcances: la
manipulación de sólo tres o cuatro genes permite otorgar a las células somáticas
sus notables características de pluripotencialidad.

Esta maravillosa sinfonía de transformación implica que células troncales
neuronales puedan dar origen a células hematopoyéticas, o las células troncales
mesenquimales puedan dar lugar a células cartilaginosas, células de la médula,
células grasas, células musculares, células hematopoyéticas y astrocitos, y lo que
resulta todavía más desconcertante con la manipulación de cuatro, y aun de tres
genes, células somáticas comunes pueden ser transformadas en una prodigiosa
gama de células con aplicaciones terapéuticas, con el mismo potencial de las cé-
lulas troncales embrionarias pero sin sus mismas implicaciones éticas.

El campo se inició con la obtención de la oveja Dolly, el primer mamífero clo-
nado a partir del núcleo de una célula adulta totalmente diferenciada.1 Este ha-
llazgo despertó muchas inquietudes respecto a lo que pudiera implicar la posibili-
dad de la clonación humana a partir de células de un individuo adulto, pero al

23
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mismo tiempo abrió rápidamente la posibilidad de aplicar la metodología con
propósitos terapéuticos en el humano.2

Sin embargo, se obtuvo un gran avance gracias a Roy y col.,3 quienes pudieron
aislar células troncales neuronales activas mitóticamente del hipocampo de suje-
tos humanos adultos. Las células fueron adecuadamente identificadas mediante
un gen reportero unido a elementos regulatorios de genes expresados muy tem-
prano en el desarrollo neuronal, tales como los que codifican para la nestina y la
alfa–1–tubulina.

Previamente se habían encontrado células precursoras en el cerebro de anima-
les adultos de diferentes especies, tales como ratas,4 ratones,5 monos6 e incluso
en humanos,7 pero el trabajo de Roy y col.3 constituyó el primer informe de ex-
tracción selectiva de células troncales neuronales del hipocampo de sujetos hu-
manos adultos.

Con estos avances fue necesario separar claramente la clonación con propósi-
tos reproductivos de la aplicación terapéutica derivada de la manipulación de nú-
cleos somáticos que, en rigor, debiera denominarse trasplante nuclear.

Es necesario dejar categóricamente asentado que actualmente la clonación re-
productiva no es éticamente aceptable en humanos, porque el procedimiento tie-
ne un riesgo muy elevado de ocasionar malformaciones congénitas en el producto
así obtenido y porque el ser humano clonado, si bien comparte la misma dotación
genética con el donador, por las circunstancias ambientales, sociales y culturales
diferentes no tendría las mismas actitudes y rasgos de comportamiento que el do-
nador, por lo que podría no cumplir las expectativas y los objetivos contemplados
con su clonación y, por lo tanto, pudiera no gozar de todas las garantías proclama-
das en la Declaración Universal de los Derechos Humanos.

Debe señalarse, adicionalmente, que la clonación en mamíferos es un procedi-
miento técnicamente muy difícil. Considérese que para obtener a Dolly hubo que
hacer 277 experimentos de trasplante nuclear. Su eficiencia terminal es entonces de
sólo 0.36%, y el procedimiento es todavía más complicado en los primates. Por
todas estas consideraciones debe hacerse una separación nítida entre la clonación
reproductiva y el trasplante nuclear con propósitos terapéuticos.8 Las diferencias
fundamentales entre estos dos procedimientos se incluyen en el cuadro 3–1.

Claramente resaltan las diferencias básicas en cuanto al propósito y a los re-
querimientos de los dos procedimientos y, lo más importante, en cuanto a sus im-
plicaciones éticas y médicas, ya que el trasplante nuclear concierne al tratamiento
de enfermedades específicas, mientras que la clonación reproductiva duplica se-
res humanos, lo cual tiene importantes implicaciones éticas, legales y sociales y
muchas reservas en relación con la seguridad y la eficiencia del procedimiento.

Las aplicaciones terapéuticas del trasplante nuclear cubren un amplio espectro
que va desde enfermedades genéticamente determinadas hasta lesiones secunda-
rias a traumatismos. Algunas de estas entidades son devastadoras por sus graves
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Cuadro 3–1. Diferencias fundamentales

Trasplante nuclear Clonación reproductiva

Producto final Células que crecen en medio de
cultivo

Un ser humano

Propósito Tratar enfermedades específicas Duplicar seres humanos
Tiempo Pocas semanas Nueve meses

Madre subrogada No Sí
Creación de un ser hu-

mano consciente
No Sí

Implicaciones éticas Similares a investigación con cé-
lulas embrionarias

Temas muy complejos

Implicaciones médicas Similares a terapias celulares Reservas de seguridad y eficacia

manifestaciones clínicas, pues no tienen actualmente tratamiento y muchas son
infortunadamente muy frecuentes en la población general. Las más importantes
aplicaciones clínicas se incluyen en el cuadro 3–2 donde se refieren los distintos
tipos de células utilizadas y la patología para la cual se aplican.

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por temblor, rigidez, pérdida de ex-
presividad facial y finalmente puede presentarse demencia. Se debe a la destruc-
ción de las neuronas de la sustancia nigra que producen dopamina.

Cuadro 3–2. Aplicaciones terapéuticas de las células troncales

Tipo de célula Patología

Nerviosa Parkinson
Alzheimer

Enfermedad cerebral vascular
Lesiones medulares
Esclerosis múltiple

Músculo cardiaco Cardiopatía isquémica
Insuficiencia cardiaca

Células beta Diabetes mellitus

Sanguíneas Leucemias
Inmunodeficiencias

Hepáticas Hepatitis

Cirrosis
Músculo esquelético Distrofias musculares
Óseas Osteoporosis
Diversos Neoplasias

Quemaduras
Traumatismos
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El tratamiento consiste en administrar levodopa, pero el efecto de esta sustan-
cia disminuye después de tres a cinco años de tratamiento. Se ha intentado tam-
bién el trasplante autólogo de células de la médula suprarrenal o el trasplante de
células de esta glándula obtenidas en etapas fetales, pero las respuestas exitosas
han sido muy limitadas. Mediante la utilización de células troncales embrionarias
o adultas se ha demostrado la producción de dopamina in vitro e in vivo.9

La enfermedad de Alzheimer tiene devastadoras manifestaciones clínicas, ya
que se caracteriza por una pérdida irreversible de la memoria, demencia y depósi-
to de la proteína beta amiloide en las células neuronales.

La mayoría de los casos son esporádicos, es decir, un solo miembro está afec-
tado en la familia, pero cuando hay componente genético la enfermedad aparece
a edades más tempranas y se transmite con un patrón de herencia autosómico do-
minante, lo cual implica que un afectado tiene un riesgo de 50% de transmitir el
gen anormal a cada uno de sus descendientes.

El padecimiento muestra notable heterogeneidad genética, ya que hay genes
relacionados con la enfermedad localizados en el cromosoma 21, el que codifica
para la proteína beta amiloide; en el cromosoma 19, los relacionados con las apo-
lipoproteínas, especialmente la apolipoproteína E4; en el cromosoma 14, la pre-
senilina 1, y en el cromosoma 1, la presenilina 2. No existe actualmente trata-
miento para esta enfermedad. Sin embargo, la utilización de las células troncales
permite avizorar el reemplazo de las neuronas dañadas.10

La esclerosis múltiple es una enfermedad desmielinizante, con un cuadro clí-
nico polimorfo, con periodos de exacerbaciones y remisiones, que presenta défi-
cit motor en una o varias extremidades, parestesias o disestesias, ataxia, temblor,
compromiso de la agudeza visual, alteración de los esfínteres, convulsiones y al-
teraciones psiquiátricas.

En la actualidad no existe un tratamiento curativo para esta enfermedad, aun-
que el interferón beta parece modificar el curso del padecimiento. El empleo de
las células troncales abre la posibilidad de reemplazar las placas perivasculares
de desmielinización.11

La enfermedad vascular cerebral puede ser de tipo isquémico o por hemorra-
gia intracerebral. En la isquemia cerebral puede haber hemiparesias o hemiple-
jías contralaterales, parestesias, disartria, afasia o hemianopsias, según el territo-
rio vascular afectado.

En la hemorragia cerebral se presenta un cuadro clínico de hipertensión endo-
craneal súbita con cefalea intensa, de inicio brusco, acompañada frecuentemente
de náusea y vómito, alteración del estado de conciencia y, según la localización de
las lesiones, hemiparesias o hemiplejías contralaterales, cuadriparesias o cuadri-
plejías, afasia, disartria o hemianopsias.

Hasta ahora el tratamiento de estos accidentes consiste en utilizar antagonistas
del calcio para reducir la formación de radicales libres y prevenir así la muerte
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neuronal, lograr la rehabilitación de las funciones motoras y del lenguaje y las
graves secuelas cognoscitivas y conductuales que afectan a estos pacientes.

De igual manera, la terapia de células troncales tiene aplicación en las lesiones
de la médula espinal. Estas lesiones son a menudo consecuencia de accidentes de
tránsito, que se presentan con mayor frecuencia en varones jóvenes, y en una ele-
vada proporción de los casos queda como secuela la cuadriplejía o paraplejía.

Los mecanismos de lesión son diferentes según los niveles de la médula afec-
tados: en la médula cervical el mecanismo más frecuente es la hiperextensión por
traumatismo en la región anterior del cráneo o por el efecto de “latigazo” por un
golpe en la parte posterior del vehículo; en la médula toracolumbar los mecanis-
mos pueden ser de flexión–compresión, de compresión arterial o de rotación late-
ral.

La consecuencia más grave del traumatismo espinal es la sección transversal
completa de la médula espinal, que presenta pérdida de actividad funcional dis-
talmente a la lesión con ausencia de la sensibilidad, pérdida de la actividad mo-
tora, ausencia de reflejos, retención vesical y trastornos vegetativos.

La lesión incompleta más frecuente es la hemisección medular, en la cual se
presenta parálisis flácida, arreflexia y signo de Babinsky en el lado de la hemisec-
ción, y en el lado opuesto pérdida de sensibilidad al dolor y a la temperatura por
la lesión del haz espinotalámico lateral.

Hasta hace no mucho tiempo se supuso que las lesiones medulares eran incura-
bles. Ahora la terapia génica y el empleo de las células troncales abren nuevas
esperanzas en este campo.12

El uso de las células totipotenciales precursoras del músculo cardiaco permite
también aplicaciones terapéuticas en la cardiopatía isquémica y en la insuficien-
cia cardiaca.

La causa más frecuente de isquemia del miocardio es la enfermedad coronaria
obstructiva de origen aterosclerótico. Es más frecuente en el sexo masculino que
en el femenino, y la prevalencia en varones de entre 40 y 60 años de edad es cerca-
na a 5%.

El pronóstico se agrava por la presencia de hipertensión arterial y de insufi-
ciencia cardiaca. Esta última se presenta cuando el corazón es incapaz de aportar
el gasto cardiaco que se requiere para la actividad metabólica de todos los tejidos
del organismo. Como la isquemia implica la necrosis del músculo cardiaco, en
esta condición la utilización de las células troncales resulta muy promisoria.13

La diabetes tipo 2, o diabetes no insulinodependiente, es un padecimiento poli-
génico que se presenta con una frecuencia cercana a 8% de la población adulta.
Es más común en algunas poblaciones, como las de Micronesia o la de los grupos
pima de Arizona, donde su frecuencia es mayor a 30%.

Las drogas existentes, las dietas rigurosas y el ejercicio no siempre son exito-
sos para prevenir las graves complicaciones de esta afección, especialmente ocu-
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lares, renales y cardiovasculares, por lo que en esta entidad resulta de gran impor-
tancia poder desarrollar nuevos procedimientos terapéuticos.

En este sentido es muy alentador el trabajo de Assady y col.,14 quienes demos-
traron la producción de insulina por células troncales embrionarias humanas. Es-
tas células fueron empleadas en condiciones de cultivo tanto en capa adherente
como en suspensión. En ambas condiciones se observó diferenciación espontá-
nea que generó células beta productoras de insulina.

La presencia de la insulina fue demostrada por técnicas de inmunohistoquími-
ca y mediante metodologías de genética molecular (RT–PCR), que evidenció
mRNA correspondiente a insulina en las células troncales después de 20 días de
iniciada la diferenciación. También se demostraron otros dos marcadores especí-
ficos de las células beta de los islotes de Langerhans: una glucocinasa específica
y el marcador GLUT2, lo que confirma plenamente la diferenciación de células
beta.

En relación con las células precursoras hematopoyéticas,15 los principales
usos terapéuticos se obtienen en los casos en los que hay invasión a la médula
ósea, como ocurre en las neoplasias, principalmente en las leucemias. Éstas pue-
den ser agudas o crónicas. Las primeras son una causa importante de muerte por
cáncer en todas las edades y constituyen la enfermedad maligna más común en
los niños.

Dentro de las leucemias crónicas la más frecuente es la mielocítica crónica,
que representa cerca de 15% de todas las leucemias, y se caracteriza por la presen-
cia del cromosoma marcador denominado cromosoma Philadelphia o Ph1, el
cual corresponde a una translocación recíproca entre los cromosomas 9 y 22
[t(9;22) (q34;q11) ], la cual permite la fusión del oncogén de la leucemia murina
de Abelson (c–abl) con la región de rompimiento bcr del cromosoma 22.

Es importante señalar cómo este conocimiento permitió desarrollar un trata-
miento específico, tal como el Gleevec� (imatinib), que inhibe la amplificación
de las secuencias oncogénicas y que tiene un elevado porcentaje de respuestas
exitosas.

Las inmunodeficiencias pueden ser primarias o pueden ser adquiridas. Estas
últimas se presentan como consecuencia del empleo de inmunosupresores, como
en el caso de los trasplantes; del uso de agentes quimioterapéuticos, como en el
cáncer; o secundarios a enfermedades virales, como en el síndrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA).

Las inmunodeficiencias primarias pueden corresponder a alteraciones en la
formación de anticuerpos tales como las agammaglobulinemias, ligadas al cro-
mosoma X o autosómicas recesivas; a defectos en la inmunidad celular, como en
la inmunodeficiencia combinada grave o en la deficiencia de adenosindeamina-
sa; o acompañar a algunos síndromes clínicos, como el síndrome de Wiskott–Al-
drich, el síndrome de DiGeorge o la ataxia telangiectásica.
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La hepatitis crónica puede ser ocasionada por muy diferentes factores etiológi-
cos. Puede ser secundaria a hepatitis viral (virus B, C o D); puede producirse por
factores autoinmunitarios, deberse a agentes tóxicos (alcohol, metildopa), como
manifestación de la enfermedad de Wilson, o secundaria a la deficiencia de
alfa–1–antitripsina. La manifestación más grave de estas patologías es la cirrosis
hepática, que es la enfermedad crónica del hígado caracterizada por la presencia
de necrosis celular, fibrosis y formación de nódulos de regeneración.

La cirrosis hepática es una causa importante de mortalidad entre los 25 y los
40 años de edad, por lo que su repercusión socioeconómica es notable, pues afec-
ta a los individuos en su etapa más productiva. La mayor parte de los enfermos
son del sexo masculino y sus causas más frecuentes son el alcoholismo y las hepa-
titis virales. Por su frecuencia y por su gravedad la cirrosis hepática constituye
una patología en la que la terapia de células troncales tiene una de sus aplicacio-
nes más promisorias.16

Las distrofias musculares constituyen un grupo heterogéneo de miopatías he-
reditarias muy limitantes que se caracterizan por debilidad y atrofia muscular.
Pueden transmitirse con un patrón de herencia recesiva ligada al cromosoma X,
como la distrofia muscular de Duchenne–Becker; la autosómica recesiva, como
las distrofias de cintura y la escapuloperoneal; la autosómica dominante, como
la facioescapulohumeral, la miotónica y la oculofaríngea. Desde el punto de vista
molecular puede haber alteraciones en la distrofina, la emerina, la laminina o en
los distintos complejos sarcoglicanos.

Actualmente no hay un tratamiento curativo para estos padecimientos, por lo
que resulta de gran importancia la terapia de células troncales.17

La osteoporosis representa un grave problema de salud pública, ya que cerca
de 30% de las mujeres y 18% de los varones de más de 45 años de edad padecen
osteoporosis. Una de sus más graves consecuencias es que predispone a las frac-
turas óseas. Al aumentar el promedio de edad de la población, como ocurre en
forma acentuada en nuestro medio, el problema de la osteoporosis va cobrando
mayor relevancia. En lo que respecta a los traumatismos y a las quemaduras debe
señalarse que la terapia de reemplazo con células troncales también tiene aplica-
ciones muy importantes en estos casos.

Un reciente avance que abre prometedoras perspectivas es el de Cibelli y
col.,18 quienes obtuvieron células troncales por partenogénesis, que es un proceso
por el cual un huevo, sin ser fecundado por un esperma, puede dar lugar a un em-
brión. Los autores obtuvieron células troncales por partenogénesis en los prima-
tes no humanos, y claramente demostraron en las neuronas así obtenidas la pro-
ducción de dopamina y de serotonina, y obtuvieron diferenciación de intestino,
hueso, folículos pilosos y glándulas sebáceas.

También es importante señalar que puede combinarse el empleo de las células
troncales con procedimientos de terapia génica. Así, Rideout y col.19 han logrado
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la corrección de la inmunodeficiencia grave combinada, un defecto genético en
ratones mutantes, mediante una estrategia que conjuga el trasplante nuclear con
la terapia génica.

Pero un logro de mayor trascendencia y significancia se obtuvo muy reciente-
mente, cuando Takahashi y Yamanaka20 lograron reprogramar células somáticas
para generar células troncales pluripotenciales específicas. Estas células, deno-
minadas células troncales pluripotentes inducidas (iPS, por sus siglas en inglés)
se obtuvieron de fibroblastos de ratón mediante transducción retroviral de sólo
cuatro genes que codifican para factores de transcripción: Oct 3/4, Sox 2, Klf4
y c–Myc. Estas células troncales inducidas son indistinguibles de las células tron-
cales embrionarias y son capaces de producir líneas germinales competentes.

El problema ético de utilizar estas células como terapia es que, como tienen
reactivado el oncogén c–Myc, se incrementa el riesgo de aparición de tumores.
Esta grave limitante fue rápidamente superada por Nakagawa y col.,21 quienes
obtuvieron células troncales inducidas utilizando sólo los tres primeros factores
de transcripción, eliminando por consiguiente los riesgos del empleo del oncogén
c–Myc. Más recientemente las células troncales pluripotentes inducidas también
han sido obtenidas en el humano de células primarias fetales, neonatales y adul-
tas.22

Estos notables avances permiten evitar las objeciones éticas al empleo de las
células troncales embrionarias y abren alentadoras perspectivas al ofrecer una he-
rramienta terapéutica para devastadoras enfermedades en el humano que actual-
mente no tienen tratamiento.

REFERENCIAS

1. Wilmut I et al.: Viable offspring derived from fetal and adult mammalian cells. Nature
1997;385:810–813.

2. Watt FM, Hegan BLM: Out of Eden: stem cells and their niches. Science 2000;287:1427–
1430.

3. Roy NS et al.: In vitro neurogenesis by progenitor cells isolated from the adult human hip-
pocampus. Nature Med 2000; 6:271–277.

4. Gould E et al.: Adrenal hormones suppress cell division in the adult rat dentate gyrus. J
Neurosci 1992;12:3642–3650.

5. Van Praag H et al.: Running increases cell proliferation and neurogenesis in the adult.
Mouse dentate gyrus. Nature Neurosci 1999;2:266–270.

6. Kornack D, Rakic P: Continuation of neurogenesis in the hippocampus of the adult maca-
que monkey. Proc Natl Head Sci USA 1999;96:5768–5773.

7. Kukelov V et al.: Multipotent stem/progenitor cells with similar properties arise from two
neurogenic regions of adult human brain. Exp Neurol 1999;156:333–334.

8. Vogelstein B et al.: Please don’t call it cloning! Science 2002;295:1237.
9. Lee SH, et al.: Efficient generation of midbrain and hindbrain neurons from mouse embryo-

nic stem cells. Nature Biotechnol 2000;18:675–679.

https://booksmedicos.org


31Genética y genómica en el diagnóstico y el tratamiento
E

di
to

ria
l A

lfi
l. 

F
ot

oc
op

ia
r 

si
n 

au
to

riz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o.

�

10. Shamblott MJ et al.: Derivation of pluripotent stem cells from cultured human primordial
germ cells. Proc Natl Acad Sci USA 1998;95:13726–13731.

11. Zhana SC et al.: In vitro differentiation of transplantable neural precursors from human em-
bryonic stem cells. Nature Biotechnol 2001;19:1129–1133.

12. Murray M, Fisher I: Transplantation and gene therapy: combined approaches for repair
of spinal cord injury. Neuroscientist 2001;7:28–41.

13. Kehat I et al.: Human embryonic stem cells can differentiate into myocytes with structural
and functional properties of cardiomyocytes. J Clin Invest 2001;108:407–414.

14. Assady S et al.: Insulin production by human embryonic stem cells. Diabetes 2001;50:
1691–1697.

15. Kaufman DS et al.: Hematopoyetic colony–forming cells derived from human embryonic
stem cells. Proc Natl Acad Sci USA 2001;98:10716–10721.

16. Shamblott MJ et al.: Human embryonic germ cells derivatives express a broad range of
developmentally distinct markers and proliferate extensively in vitro. Proc Natl Acad Sci
USA 2001;98:113–118.

17. Amit M et al.: Clonally derived human embryonic stem cells lines maintain pluripotency
and proliferative potential for prolonged periods of culture. Dev Biol 2000;227:271–278.

18. Cibelli JB et al.: Parthenogenetic stem cells in nonhuman primates. Science 2002;295:819.
19. Rideout WM et al.: Correction of a genetic defect by nuclear transplantation and combined

cell and gene therapy. Cell 2002;108:645–656.
20. Takahashi K, Yamanaka S: Induction of pluripotent stem cells from mouse embryonic and

adult fibroblast cultures by defined factors. Cell 2006;126:663–676.
21. Nakagawa M et al.: Generation of induced pluripotent stem cells without Myc from mouse

and human fibroblasts. Nature Biotech 2007;26:101–106.
22. Park IH et al.: Reprogramming of human somatic cells to pluripotency with defined fac-

tors. Nature 2008;451:141–146.

https://booksmedicos.org


32 (Capítulo 3)La bioética en el ejercicio quirúrgico

https://booksmedicos.org


E
di

to
ria

l A
lfi

l. 
F

ot
oc

op
ia

r 
si

n 
au

to
riz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
�

4
Bioética y planeación reproductiva

Norberto Plascencia Moncayo

INTRODUCCIÓN

Existen varias definiciones de la palabra bioética, desde la literal o etimológica,
que consistiría en “la ética de la vida” o “la ética aplicada a la vida”, hasta otras
más amplias y complejas; se entiende que ninguna es limitativa, sino todas son
descriptivas y susceptibles de ser mejoradas.

La bioética no es una ciencia acabada donde se hayan planteado hipótesis que
al contrastarlas lleven a teorías. Tampoco es un compendio de normas o recetas
de comportamiento que deben aprenderse y aplicarse. La bioética, más que sentar
principios, plantea dilemas.

En el análisis y discusión de las cuestiones bioéticas no caben el dogmatismo
ni la intolerancia. El respeto por las opiniones ajenas y la aceptación de la posibi-
lidad de que la otra parte tenga razón y sea poseedora de parte de la verdad es una
premisa básica, no sólo en las discusiones bioéticas, sino en la mayoría de los
ejercicios de convivencia humana.

A partir de la publicación de Bioética, la ciencia de la supervivencia, de van
Rensselaer Potter, que data de 1970, se ha escrito mucho sobre el tema. En este
Encuentro Nacional se ha tomado a la bioética como un campo de estudio, como
un terreno propicio para la reflexión, el análisis y el intercambio de ideas sobre
la conducta humana en relación con la vida, entendiendo por vida todo nuestro
entorno. Es evidente que al considerarla de esta manera la bioética tendrá relacio-
nes estrechas con todas las ciencias sociales, con la medicina, la biología, el dere-
cho, la política y otras disciplinas, ya que finalmente la interrelación del hombre
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con sus congéneres, con las demás criaturas vivas y con el medio ambiente consti-
tuye la base de todo el conocimiento sistematizado.

JUSTIFICACIONES DE LA PLANEACIÓN REPRODUCTIVA

Desde la más remota antigüedad los seres humanos han intentado modificar, re-
gular o controlar su propia reproducción; 3000 años a.C. se practicaban abortos
en China; el papiro de Ebers mencionaba el uso de tapones vaginales para evitar
la concepción; Aristóteles abordó el tema.

¿Cuáles son las motivaciones que llevan al ser humano, a la pareja o a la colec-
tividad a realizar actos para modificar la función reproductiva y planear la des-
cendencia? Los aspectos utilitarios y económicos ocupan un primerísimo lugar:
el requerimiento de fuerza de trabajo, la imposibilidad de mantener una familia
numerosa, el deseo de un mejor futuro para los descendientes, y otras muchas ra-
zones relacionadas han llevado a los seres humanos a meditar sobre su descen-
dencia y a planificar en este aspecto, modificando la función reproductiva. La
preocupación por la salud femenina, puesta en riesgo en ocasiones por los emba-
razos repetidos, es otra de las motivaciones existentes. Las razones rituales, la
elección del sexo de los hijos y otras en la actualidad quizá tengan menos peso,
pero han sido esgrimidas a lo largo de la historia como justificaciones para mani-
pular la reproducción humana. Por otra parte, la planeación reproductiva no con-
siste sólo en limitar el número de hijos; por el contrario, la imposibilidad de tener-
los es otro motivo que ha llevado al ser humano a buscar la manera de corregir
los problemas existentes, para permitir a las parejas infértiles ejercer a cabalidad
su función reproductiva.

La legitimidad de las razones que se mencionan en el párrafo anterior, funda-
mentalmente de las socioeconómicas y de las sanitarias, cae por su propio peso.
No es posible negar la autenticidad de la preocupación humana por buscar mejo-
res condiciones de vida, por legar un mejor futuro a sus hijos o por preservar la
salud de la mujer. En México la legitimidad del derecho a planear la familia está
tan fuera de duda que ha sido plasmado en la Constitución Política de los Estados
Unidos Mexicanos, que en el Artículo 4� menciona: “...Toda persona tiene dere-
cho a decidir de manera libre, responsable e informada, sobre el número y espa-
ciamiento de sus hijos”.

Aceptando entonces que es innegable el derecho humano a planificar su des-
cendencia, derecho que en la actualidad no es negado prácticamente por nadie,
lo normal después de esta planeación es la toma de decisiones y la adopción de
medidas que modifiquen la función reproductiva. Esta modificación puede ma-
nejarse realizando acciones que impidan el embarazo, o bien acciones que lo ha-
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gan posible. En este escrito se hará referencia sólo a las primeras, ya que las inse-
minaciones artificiales, la fertilización in vitro con transferencia embrionaria y
en general todas las técnicas de reproducción asistida, en sus aspectos bioéticos
serán tratadas en otro sitio de esta revisión. Tampoco se tocará el tema del aborto,
puesto que no es un recurso considerado dentro de la planeación reproductiva.

La metodología será una breve descripción de los métodos anticonceptivos,
las objeciones en el terreno bioético que contra su uso se hayan planteado y las
posibles respuestas a las mismas, enfatizando nuevamente que no se pretende to-
mar partido, sino exponer hechos para que el lector forme su propio criterio.

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS TEMPORALES

Abstinencia sexual periódica

Este método está basado en el conocimiento de la interrelación de las glándulas
de secreción interna que forman el eje hipotálamo–hipófisis–ovario; aconseja
evitar las relaciones sexuales en los días en que la fertilidad de la mujer es mucho
mayor, por ser los que rodean al día en que teóricamente ocurrirá la ovulación.

Ya sea el simple cálculo de los días fértiles, basado en la fecha de la menstrua-
ción, o con la observación del moco que proviene del cuello del útero, esta regula-
ción de la actividad sexual produce efectos anticonceptivos, si bien su porcentaje
de falla es mayor al de los demás métodos. Prácticamente no tiene efectos secun-
darios desde el punto de vista orgánico.

Métodos hormonales

Se utilizan combinaciones de estrógenos y progestágenos o bien progestágenos
solos, por vía oral, intramuscular, transdérmica o subcutánea.

En términos generales, la acción que se busca es impedir la concepción por dos
tipos de mecanismos: el primero, inhibiendo la ovulación cuando se usan las
combinaciones hormonales en la dosis adecuada, por interferir en el eje hipotála-
mo–hipófisis–ovario a manera de retroalimentación negativa y suprimiendo el
pico de hormona luteinizante; el segundo, modificando el moco cervical, la ma-
duración del endometrio y la función de transporte de la trompa de Falopio.

Los métodos hormonales tienen una gran eficacia anticonceptiva. Su porcen-
taje de falla es mínimo y su aceptación es amplia. La posibilidad de efectos secun-
darios existe, si bien la frecuencia es muy baja: eventos vasculares cerebrales,
tromboflebitis, y excepcionalmente tumores hepáticos.
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Dispositivo intrauterino (DIU)

El DIU tiene una larga historia entre los métodos anticonceptivos. La idea de in-
troducir un cuerpo extraño dentro del útero es muy antigua: se utilizó en anima-
les, concretamente en camellas, para que toleraran las largas travesías desérticas
sin embarazarse.

Los DIUs actuales, activados con cobre o con algún progestágeno, impiden la
concepción al bloquear el progreso de los espermatozoides en el interior del útero
gracias a los cambios locales que en ese sitio producen.

La eficacia de este método es alta. Sus efectos secundarios son poco frecuentes
y consisten en sangrados uterinos irregulares. Son excepcionales la perforación
uterina y las infecciones graves.

Métodos de barrera

Tal cual su nombre lo indica, son métodos que impiden el contacto del espermato-
zoide con el óvulo. El preservativo o condón es el ejemplo más característico.
También se utilizan sustancias químicas en forma de óvulos, espumas o aeroso-
les, que colocadas en la vagina antes del coito inhabilitan y privan de vitalidad
a los espermatozoides que son eyaculados en ese sitio.

Su porcentaje de falla es un poco mayor que el de los métodos antes menciona-
dos y sus efectos secundarios son mínimos y banales, tales como irritación genital
local.

Métodos poscoito o “de emergencia”

Aunque este método no se considera entre los que se pueden utilizar para planear
la función reproductiva, es innegable que a veces la planeación es en el plazo in-
mediato y requiere tomar decisiones urgentes. Esas son las razones de considerar-
lo aquí.

La Norma Oficial Mexicana considera sólo dos tipos de anticoncepción de
emergencia: la administración combinada de estrógenos y progestágenos o la de
progestágenos solos en las primeras 72 h después de ocurrida la relación sexual
sin protección.

El mecanismo de acción de estos medicamentos es inhibir la ovulación por ac-
ción central sobre las gonadotropinas y alterar el transporte y la capacitación de
los espermatozoides en el tracto genital femenino. Se ha mencionado un tercer
mecanismo, de alteración del endometrio, lo que impediría la implantación del
cigoto en caso de que la fecundación hubiera ocurrido; este tercer mecanismo no
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está suficientemente aclarado; aunque existen trabajos de investigación acerca
de la histoquímica del endometrio antes y después de recibir los hormonales, los
resultados no son concluyentes.

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS PERMANENTES

Requieren un procedimiento quirúrgico que consiste en interrumpir la luz del
conducto que transporta la célula germinal: la trompa de Falopio en la mujer
(oclusión tubaria bilateral, también llamada incorrectamente salpingoclasia) y el
conducto deferente en el hombre (vasectomía).

La falla de estos métodos anticonceptivos es muy rara y sus efectos secunda-
rios no han sido claramente demostrados, si bien no se ha relatado que ninguno
cause daño grave a la salud, salvo alguna complicación anestésica o quirúrgica,
con carácter excepcional.

ASPECTOS BIOÉTICOS A CONSIDERAR
EN LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS

En este capítulo hay que partir de la consideración de algunos hechos reales:

1. Todos los métodos anticonceptivos que aquí se han mencionado han sido
ampliamente estudiados y analizados en cuanto a sus riesgos y beneficios;
todos han sido aprobados para su uso por las leyes mexicanas y se ha regu-
lado su aplicación por las Normas Oficiales correspondientes.

2. Muchas de las objeciones hacia los métodos anticonceptivos provienen de
la Iglesia católica y los grupos ligados a ella. Es importante recordar que
estas instituciones se refieren generalmente a la anticoncepción dentro de
la unión matrimonial, pues es conocido el hecho de que reprueban todo tipo
de relación sexual extraconyugal y, por ende, no consideran necesario opi-
nar acerca de los métodos anticonceptivos en este tipo de relaciones.

Argumentos en el análisis de la anticoncepción en general

Se ha dicho que el único método anticonceptivo “natural” es la abstinencia sexual
periódica, y que todos los demás métodos obviamente no lo son. El argumento
de que moralmente sólo es lícito un método natural tanto en la anticoncepción
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como en otras áreas del cuidado de la salud ha sido llevado al extremo por grupos
religiosos que rechazan absolutamente el trasplante de órganos y la transfusión
sanguínea, aunque la vida esté en juego. El argumento en contra es que práctica-
mente toda la medicina está basada en acciones que no pueden considerarse natura-
les, tales como el uso de antimicrobianos o las intervenciones quirúrgicas, y que no
es lo mismo el concepto de “no natural” que el de “antinatural” o “contra natura”.

También se ha esgrimido el hecho de que el anticonceptivo impide la consecu-
ción de la procreación, una de las finalidades básicas de la relación de pareja. Los
argumentos en contra sostienen que el matrimonio o la unión de pareja tiene otros
fines también importantes, como son la compañía y la ayuda mutua, porque si
estos otros fines no existieran no sería lícito que se casaran dos ancianos, y que
la procreación de hijos también debe planearse en conciencia en función de nece-
sidades y capacidades. Al consultar a un eminente teólogo católico expresó la
opinión de que la motivación íntima de la acción humana es la que le da su conno-
tación moral, y planteó un caso como ejemplo: una pareja que no desea tener hijos
por egoísmo puro y lo logra utilizando sólo el llamado método natural, es decir
la abstinencia periódica, no se podría considerar moralmente irreprochable.

Una crítica muy antigua contra los métodos anticonceptivos ha sido acusarlos
de que promueven la promiscuidad y aumentan la frecuencia de infecciones de
transmisión sexual. Las respuestas que se han dado son en el sentido de que las
intenciones del usuario de un método científico o tecnológico no pueden llevar
a la aprobación o a la condena del método en sí mismo, sino a hacernos conscien-
tes de la necesidad de una mayor educación de la población, en este caso para que
la sexualidad sea ejercida con mayor responsabilidad y madurez.

Argumentos en el análisis de métodos
anticonceptivos en particular

Quienes sostienen que la vida humana se inicia desde la unión del óvulo y el es-
permatozoide han cuestionado la anticoncepción de emergencia y el dispositivo
intrauterino, aduciendo que su mecanismo de acción sería impedir la implanta-
ción del huevo fecundado en el endometrio de la cavidad uterina, produciendo
“microabortos”. En el caso de los dispositivos intrauterinos actuales, activados
con cobre o progestágenos, este argumento no tiene bases científicas, ya que su
mecanismo de acción, que es impedir la fecundación, pareciera estar suficiente-
mente demostrado. En el caso de la anticoncepción “del día siguiente” hay traba-
jos de investigación que muestran cambios histoquímicos en el endometrio des-
pués de la administración del esquema de estrógeno y progestágeno, cambios que
según otros reportes no ocurren cuando se emplea el progestágeno (levonorges-
trel) solo. Es probable que en este punto la discusión siga abierta.
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Con respecto a los métodos quirúrgicos esterilizantes, tanto en el hombre
como en la mujer se ha cuestionado si es ético practicar una intervención quirúr-
gica mutilante —aunque sea en grado mínimo— cuando no existe una enferme-
dad actual que vaya a curarse mediante tal intervención. Los argumentos a favor
del método aducen que el riesgo de daños a la salud —entendida de acuerdo con
la definición de la OMS— sería mayor si ocurre un nuevo embarazo no deseado
por razones médicas, sociales o económicas. Se invocan también principios de
autonomía y libertad.

PAPEL DEL MÉDICO EN LA PLANEACIÓN REPRODUCTIVA

El médico, y en general el personal de salud, participa en la planeación reproduc-
tiva prescribiendo, aplicando, supervisando y vigilando los efectos de los méto-
dos anticonceptivos. Su papel es fundamental y el profesional debe ser muy cui-
dadoso desde el punto de vista ético, enfatizándose los siguientes aspectos.

� Informar objetivamente, de la manera más amplia y clara posible, sobre los
métodos, sus indicaciones y contraindicaciones, sus ventajas y desventajas,
y sus posibles efectos secundarios.

� No trivializar ni exagerar.
� Abstenerse de tratar de imponer las opiniones propias.
� Recabar el consentimiento informado antes de realizar acciones.

El médico, por sus convicciones personales, puede entrar en conflicto con el des-
empeño de sus tareas en el campo de la anticoncepción, sobre todo en el ámbito
institucional de la práctica médica. Surge así la llamada “objeción de concien-
cia”, éticamente válida. La Guía de la Ética Médica europea, en su artículo 18,
menciona que “...Es conforme a la ética que el médico, en razón de sus conviccio-
nes personales, se niegue a intervenir en procesos de reproducción”.

El médico objetor de conciencia debiera ser respetado en sus convicciones por
las instituciones de salud, si bien también el profesionista debiera mantener una
actitud serena y respetuosa ante pacientes, colegas y autoridades que no compar-
tan sus ideas, recordando que el rechazo a las acciones de ninguna manera es re-
chazo a las personas. Evidentemente, sería intolerable que se utilizara la objeción
de conciencia para obtener ventajas laborales o administrativas, o que el objetor
realizara en su práctica privada las acciones que cuestiona en su trabajo institu-
cional.

En este punto concreto de las objeciones de conciencia en la práctica médica
institucional convendría legislar de manera más precisa, para que los derechos
de los pacientes y los derechos de los médicos sean adecuadamente protegidos
y respetados.
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5
Aborto. Aspectos legales y éticos

Roberto Uribe Elías

El aborto es un tema controversial desde cualquier punto de vista de que se trate.
Puede ser enfocado desde un punto de vista médico, lo que en este ámbito profe-
sional es un capítulo más de la patología ginecoobstétrica, aceptado como la ex-
pulsión del producto de la concepción antes de las veinte semanas de gestación,
etapa dentro de la cual se incorporan términos como aborto espontáneo, aborto
habitual, de repetición, aborto completo e incompleto, a los cuales se han agrega-
do los conceptos de huevo muerto retenido, muerte fetal, etc., todo lo cual se re-
cuerda como referente médico quirúrgico. Sin embargo, dentro de este marco
debe tomarse en cuenta el aborto provocado o inducido, el voluntario, el aborto
terapéutico, el criminal, el inseguro, el clandestino y el legal, según las denomi-
naciones tradicionales y a partir del enfoque que se le da para ser calificado, va-
riando en los distintos países y épocas.

Es así como se aborda el tema de este trabajo, ya que el hecho que constituye
el aborto puede ser visto, calificado, conceptualizado y aun juzgado desde los
puntos de vista religioso, legal, jurídico, ideológico, político, ético, histórico, fi-
losófico y de los derechos humanos.

Recientemente se ha integrado el aborto como parte de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres, derivados de las Conferencias de Teherán 1968
para la adopción internacional de los derechos humanos; después en la Conferen-
cia de El Cairo sobre población y desarrollo 1994 (para los derechos reproducti-
vos como derecho humano), confirmado en la Conferencia Mundial de Mujeres
de Pekín 1995 (que agrega y acepta los derechos sexuales para las mujeres) y la
Reunión de Beijing 2000 (para la igualdad de sexos, desarrollo y paz para el siglo
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XXI) en donde se estableció y aceptó a nivel internacional el aborto inseguro
como problema de salud pública. Más adelante se citará la Convención sobre la
Eliminación de toda Forma de Discriminación contra la Mujer 1965.

De estas convenciones, firmadas por nuestro país como adherente, se despren-
den los conceptos de aborto no punible, aborto médico y aborto legal. Estas deno-
minaciones son atribuibles a la aplicación del procedimiento bajo condiciones
médicas adecuadas y practicado por profesionales autorizados por la ley y que
no están sujetos a castigo, aunque es importante señalar que las implicaciones
médico–jurídicas y éticas no están aceptadas de manera universal y sólo se acep-
tan en casos, países, localidades y circunstancias específicos.

Centrando el interés en los aspectos legales y éticos, el aborto es un proceso
al que se somete a un individuo del sexo femenino en gestación y que por tanto
de manera inicial contiene una acción con enfoque específicamente individual.
Esta acción muestra la calidad del individuo, de la persona humana, en su relación
con la visión que sustente de la acción a que es sometido. Desde el punto de vista
jurídico esta visión muestra que el individuo está sometido a una serie de leyes
y ordenamientos que hacen posible esa acción; tomando en cuenta la visión reli-
giosa, el individuo se somete de manera libre a un grupo de normas, reglas, credo
y fe que establece esa doctrina; también se debe considerar el aspecto biológico
que establece por una parte el conocimiento del proceso de fertilidad, gestación
y desarrollo y su postura de libre albedrío ante la naturaleza; es importante distin-
guir el factor social en el cual el individuo está sujeto a unas condiciones que pri-
van en el grupo social al que pertenece y que lo caracterizarán en espacio, tiempo
y forma, que podrá variar con la época histórica a que se refiera; por último, el
criterio laboral en donde la mujer está supeditada, como individuo, a condiciones
de desarrollo de un trabajo formal por voluntad propia mediante convenios y con-
tratos que la obligan a seguir ciertas normas; es así como en todos estos puntos
de vista el individuo tiene en sí mismo una postura de libertad, sometimiento y
conocimiento, pero en todos ellos la consecuencia, además de la inicial, es decir,
de donde parte (jurídica, religiosa, biológica, social o laboral), siempre tendrá
una repercusión ética.

Si atendemos sólo a la trascendencia del acto, la acción o el proceso del aborto,
a pesar de tratarse de un evento muy personal, la repercusión podrá ser médica,
bioética o social.

Desde el punto de vista médico el aborto derivará en factores relacionados con
la morbilidad, la mortalidad y la fertilidad, con impacto directo en la mujer. Des-
de la faceta bioética implica el reconocimiento de los principios de autonomía de
la mujer, de libertad para decidir sobre su cuerpo y su destino, y de justicia para
favorecer el derecho de decidir y tratarla acorde con el principio de darle lo nece-
sario para su conveniencia. El aspecto de impacto social implica la secuela psico-
lógica, de su estado mental y las consecuencias éticas y morales según el ámbito
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social al que pertenezca. En todos los casos la repercusión personal tiene dos ver-
tiente compartidas: la de equidad, para tratarla como a otro individuo del grupo
social, y de responsabilidad, ya que cada acción y decisión implica una obliga-
ción ante sí mismo y ante la sociedad.

No existen cifras confiables en nuestro medio para describir el número de
abortos que se practican, ya que éstas varían de acuerdo con quien las emite y se-
gún sea el criterio ideológico, religioso o de grupo para promover o atacar la ac-
ción. No obstante, el aborto engruesa los casos de sangrado o infección, que junto
con la toxemia constituyen las tres primeras causas de muerte materna. El aborto
inseguro, clandestino o criminal sigue siendo una causa de muerte materna en
mujeres en edad reproductiva.

Estas denominaciones tienen como común denominador las malas condicio-
nes en que se realiza, la posibilidad de infección, no contar con recursos para con-
tender con los accidentes que pueden presentarse durante su realización, la falta
de recursos humanos y materiales adecuados, las condiciones de miedo, insalu-
bridad, presión social y clandestinidad que incrementan los riesgos, junto con la
falta de capacitación de los médicos y del personal de salud que lo realiza. Todo
lo anterior se conjuga con la falta de educación, la pobreza, el miedo, el rechazo
social y la desconfianza en las autoridades poseedoras del poder, ya que se realiza
en un ámbito social y jurídico en donde no se acepta esta práctica.

El aborto médico se define como la expulsión del producto de la concepción
hasta las 20 semanas. El aborto jurídico es la muerte del producto de la concep-
ción en cualquier momento de la preñez, según el Código Penal en su Artículo
329, del capítulo VI. Esta gran discrepancia entre lo médico y lo jurídico nos
muestra lo difícil que resulta armonizar los conceptos y las visiones formales de
este proceso.

En la República Mexicana las causales de aborto varían según los diversos es-
tados de la Federación: por violación en 32; imprudencial o culposo en 29; por
peligro de muerte en 27; eugenésico con malformaciones congénitas incompati-
bles con la vida en 13; por grave daño a la salud en 9; por causas económicas 1;
y por último por inseminación no consentida en 9, lo cual muestra la variabilidad
de las leyes estatales en nuestro país.

Otro aspecto variable en la ley para la realización del aborto legal es el tiempo,
ya que se registra según los diversos códigos: dentro de los tres meses a partir de
la violación, dentro de los 90 días de gestación y dentro de los tres primeros meses
de gestación, todo lo cual nos lleva a interpretación contradictorias y aplicables
según intereses personalistas.

El aborto no punible recibe diversas denominaciones según la visión con la que
se desea expresar; por lo tanto, también se le llama terapéutico, por causas senti-
mentales, imprudencial, por causas económicas y eugenésico, con base en el Códi-
go Penal, Artículo 332 y con referencia al 4� Artículo Constitucional de 1977.
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DERECHO

Hay que recordar que actuar siguiendo los dictados del derecho es actuar confor-
me a la regla expresa, acotada y registrada. Es decir que se debe acatar y cumplir
sin discusiones, que todo su conjunto es legítimo, que lo que es conforme a dere-
cho es justo, que puede ser exigido y expresa lo que moralmente debe ser en ese
tiempo y en esa sociedad.

Lo opuesto al derecho es el deber, que más que contrario es lo consecuente;
sin embargo, esto nos lleva al concepto que muestra que el derecho puede oponer-
se a lo que existe “de hecho”, es decir, el derecho es una reglamentación del hom-
bre que a veces se opone a lo que transcurre conforme a la naturaleza, y que en-
frenta al hombre a la disyuntiva de actuar según el positivismo histórico, los
derechos del hombre o el derecho natural, para aceptar que lo justo es legal, lo
justo es la finalidad o lo justo es el fundamento de lo legal.

La norma jurídica es la base en que se sustenta el Estado para gobernar y que
impone, somete y hace vivir al gobernado bajo esa norma “que tiene que cumplir”
forzosamente. Lo anterior sirve para establecer el marco de lo legal ante lo ético
o lo bioético, que se acercan más a lo biológico o lo natural.

Dentro de la variabilidad de lo jurídico para el aborto deberemos señalar las
causales o excluyentes en el Distrito Federal: el aborto no es delito penal hasta
las 12 semanas de gestación probada por un médico; estas causales son la viola-
ción (Art. 148), la inseminación forzada o no consentida (Art. 150), el aborto por
causas eugenésicas o malformación congénita grave (Cap. V Art. 144), peligro
de muerte de la madre o grave daño a la salud, y la causal llamada imprudencial
o conducta culposa. Todos ellos están implicados en el Código Penal del Distrito
Federal en sus Artículos 329, 330, 331, 332, 333 y 334.

En la República Mexicana en los diversos códigos de los Estados libres y sobe-
ranos se consolida la variabilidad; de esta manera, las principales causas aducidas
para el aborto inducido son peligro de vida de la madre, malformación del feto
incompatible con la vida, violación o incesto, razones socioeconómicas (estas úl-
timas registradas en la Constitución del Gobierno de Yucatán desde 1930, durante
el ejercicio del gobernador Felipe Carrillo Puerto) y por último una causa de re-
ciente cuño (que fue no enfrentada por la Asamblea Legislativa del Distrito Fede-
ral, que prefirió cambiar el concepto de inicio de vida), que es el proyecto de vida.

Derechos de las mujeres

Ya se ha señalado el reciente reconocimiento de la entidad para la mujer en su
calidad de género, de un individuo constituyente de la sociedad moderna; sin em-
bargo, de manera histórica debe registrarse que estos derechos parten de la Revo-
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lución Francesa en 1789 con la expedición y promulgación de los derechos del
hombre y del ciudadano, producto de la Ilustración.

En México en 1928, como producto de la Revolución Mexicana y durante el
gobierno de Plutarco Elías Calles, se establecieron los derechos de las mujeres
en México que instauran la igualdad civil para ellas en la nueva sociedad.

A nivel internacional y consecutivamente con el establecimiento de la Organi-
zación de las Naciones Unidas en 1945, en su seno en los decenios de 1970 y
1980, y posteriormente con la globalización y el posmodernismo comienzan a
expresarse los derechos humanos; en 1981, merced al empuje de las organizacio-
nes de las mujeres, la proyección de feminismo y el fuerte individualismo en boga
surgieron de manera abierta los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.

En 1965, y luego consolidada en 1979, se estableció la Convención sobre la
eliminación de toda forma de discriminación contra la mujer (con las siglas en
inglés CEDAW), que expresa que la mujer tiene derecho a elegir cuándo o no te-
ner hijos, y derecho a determinar cuándo o no contraer matrimonio y fundar y pla-
nificar una familia.

Se debe mencionar la realización del Año Internacional de la Mujer en la ciu-
dad de México en 1975, bajo el patrocinio del gobierno de la República, en donde
se expresó el derecho a la integridad corporal y el derecho al control de las muje-
res sobre su capacidad reproductiva.

Reflexión sobre el proceso

El aborto es un drama desde cualquier punto de vista que se le enfoque: el biológi-
co, el ético–moral, el religioso, el social, el familiar o exclusivamente el personal.
Constituye una ruptura en el ciclo de vida y no es una opción, en realidad es la
última posibilidad, no es una alternativa. Nadie está a favor del aborto. Todos es-
tamos a favor de la prevención.

Se ha dicho que la pugnas sobre el aborto son un falso debate, ya que la mujer
que está decidida a abortar lo hará a pesar de todo y de todos, aun a pesar de ella
misma.

Esta reflexión nos lleva a establecer un llamada de alerta para evitar que la so-
ciedad se transforme en permisiva, derivativa, irresponsable, burocrática, con-
formista, sojuzgada, amorfa, desinteresada, mercantilista y profundamente indi-
vidualista.

Debemos tomar en cuenta los valores éticos y morales, establecer de manera
clara y definitiva en todas las etapas de desarrollo y de aprendizaje la responsabi-
lidad individual y social, favorecer que la sociedad sea respetuosa pero discipli-
nada, seguidora de las normas jurídicas, que participe en la crítica, en el proceso
y la selección de las alternativas, en fin, que sea una sociedad y un gobierno for-
mador y no sólo informador.
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El papel que el Estado debe adoptar debe ser de abierta responsabilidad, de
apoyo, armonizador de las corrientes de pensamiento, y un activo partícipe en los
puntos de confrontación y cuestionamiento para que ejerza integralmente su cali-
dad de rector social, de concertador de las visiones y realizador de los beneficios
para todos, no siendo represor ni pasando por encima de los derechos.

LO ÉTICO

Se entiende como ética a la doctrina de las costumbres o la ciencia de la conducta;
califica la acción humana, la virtud, el modo de ser, analiza la cualidad de la con-
ducta del hombre. Los sistemas morales son el objeto de la ética, por lo tanto ésta
se limita a un tiempo y a unos contenidos materiales vigentes en la época a que
se refiera. De esa manera, podemos afirmar que se ocupa de estudiar el bien que
debe determinar la actitud y el actuar del hombre.

Dentro del concepto de moral se deben entender los juicios, las reglas, las acti-
tudes y las instituciones que regulan el comportamiento humano; en ella se inte-
gra un conjunto de juicios de valor, de ideales, virtudes e instituciones que reciben
el calificativo de morales.

En lo que se refiere a la acción de un sujeto dentro de una profesión o trabajo
encontramos a la deontología, que es la ciencia de lo conveniente; el cómo debe
ser el ente para ser perfecto, en fin, es la ciencia de lo que se debe hacer.

La deontología médica se ocupa de los deberes de estado del cirujano al mante-
nerse fiel a su deber profesional y velar por sus intereses, deberes que han de cum-
plirse en determinadas circunstancias sociales o en una época determinada, den-
tro del ejercicio de su profesión. Es lo obligatorio, lo justo y lo adecuado para
cumplir su profesión en los niveles de mayor calidad y de manera adecuada; es
una disciplina descriptiva y empírica.

BIOÉTICA

En siglo XX surge una corriente conforme a los conceptos del posmodernismo,
en la que la ciencia médica se ve enriquecida con un enfoque más amplio y ambi-
cioso al hablar de las ciencias de la vida y abarcar todos aquellos capítulos que
las muestran en sus diversas manifestaciones; de igual manera, en el terreno aca-
démico surgen las ciencias humanas, que incorporan de manera multidisciplina-
ria e interdisciplinaria las ciencias que estudian el quehacer del hombre en un gru-
po social.
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Con esta nueva perspectiva el teólogo protestante Paul Ramsey (1911–2001)
escribió en 1969 el libro El paciente como persona, que se enfoca en la ética mé-
dica y las ciencias de la vida, estableciendo una metodología para ocuparse de
temas morales dentro del quehacer médico; después publicó El hombre fabri-
cado, en donde consolidó su interés por estos temas.

En esa misma época André E. Hallegers (1926–1979), ginecoobstetra holan-
dés experto en fisiología fetal, acudió al Centro Hastings, cuna de las institucio-
nes interesadas en la bioética, y la enfocó con una visión interdisciplinaria. Fue
el fundador del primer instituto de bioética dedicado al estudio de la reproducción
humana y bioética (Instituto Kennedy) dentro de la Universidad de Georgetown.

Primero surgió la palabra bioética y después se delineó el concepto con la apa-
rición de dos obras en 1970, La ciencia de la sobrevivencia y Sobrevivir, puente
al futuro, cuyo autor, van Rensselaer Potter (1911–2001), oncólogo y bioquími-
co, estableció el término, que más adelante se definiría como el estudio sistemático
de la conducta humana en el ámbito de las ciencias de la vida y de la salud, anali-
zadas a la luz de los valores y principios morales.

De esta manera se consolidó una ciencia que se ocupa de manera específica
de las manifestaciones de la vida y su relación con las acciones del hombre, en
el proceso de encargarse de su salud y bajo los principios morales vigentes.

La bioética será una novedosa y actual forma de revitalizar la ética médica, así
como el enfoque filosófico del actuar médico, que con el avance de la ciencia y
la tecnología se había venido desdibujando.

El enfoque bioético del actuar médico y de su proceso permite darle las bases
éticas y establecer los principios para delimitar y conformar los derechos de las
mujeres.

La bioética se puede enfocar desde tres puntos de vista: el principialismo, a
partir de las normas tradicionales aceptadas (beneficencia, no maleficencia, auto-
nomía y justicia); desde el punto de casos, para establecer el análisis casuístico,
y desde el punto de vista ideológico, en donde interviene el modo de pensar, ser
o actuar con base en la orientación bien establecida o dinámica (de ahí surge la
bioética religiosa, la laica o racional, la tecnológica o mercantilista según priori-
dades, que algunos llaman pluralista o dinámica, en el que influyen los nuevos
conocimientos en ciencia y tecnología que cambian el concepto o plantean nue-
vos momentos de crisis éticas).

Se debe partir de la libertad como premisa para que existan los derechos huma-
nos; sin ella es imposible concebir algún derecho o responsabilidad.

El principio ético de vanguardia lo constituye la autonomía, que da razón y
sustento de ser y existir a la persona humana, ya que le da libre albedrío y la posi-
ción de seleccionar su propio camino.

En el caso de los derechos del hombre la finalidad es lo justo, el dar a cada
quien lo que le corresponde.
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Existen variantes en relación con las posibilidades maximalistas o las minima-
listas, pero son matices que en nuestro tema no pueden incorporarse, ya que la
mujer no está “un poco embarazada”, sino lo está o no lo está.

OTROS DERECHOS

En su aspecto ético el aborto involucra e incorpora a los participantes voluntarios
o no dentro del proceso biológico, el psicológico, el social y el ético, con la carga
moral valorativa que se decida darle en cualquier sentido. De esta manera, hay
que distinguir los derechos del feto, los derechos del médico y los derechos hu-
manos de la comunidad a la que se pertenezca.

Los derechos del feto nos enfrentan a los conceptos de inicio de la vida, la cali-
dad de ser humano y la persona humana, los giros históricos que han tenido, los
criterios que han aportado la ciencia y la radicalidad que argumentan los defenso-
res y los detractores, todo ello envuelto en los criterios señalados para su visuali-
zación bioética.

Los derechos del médico se enfrentan a los de la mujer, las instituciones, los
valores comunitarios imperantes y los reglamentos o normas legales que imperen
en una sociedad determinada y que pueden contraponerse a los predicados por
una individualidad: el médico. Su existencia, con el perfil de acción que se desee,
tendrá las alternativas del consentimiento informado (documento legal) aplicado
a la paciente y la objeción de conciencia (mecanismo de rechazo del médico
como profesional en casos sustentados para no actuar profesionalmente).

Los derechos humanos como mecanismo de la posmodernidad y la globaliza-
ción aún quedan en el terreno de la lucha y la discusión, ya que según el caso y
la nación o el momento son rechazados, esgrimidos u olvidados; sin embargo, son
resorte de la comunidad en contra o para defensa de las arbitrariedades del poder
o de la autoridad de que se trate. Se desarrollan dentro del marco legal formal que
controla la convivencia de una sociedad, con instituciones con una cultura y unas
tradiciones que son fundamentales, así como la formación de profesionales,
como el propio médico, que intervienen de manera sustantiva en el proceso.

No se pueden olvidar las contradicciones o convergencias de los términos mu-
jer–madre, hombre–padre, los intereses sociales, incluyendo los religiosos y po-
líticos, así como esencialmente el concepto de embrión y feto, todos los cuales
tienen que ver con el proceso de no digamos aborto o fertilidad y reproducción,
sino con los principios de formación, desarrollo, práctica y proyección profesio-
nal del médico.

La indiscutible medicalización de la vida del hombre moderno ha colocado a
la vida y a la decisión del médico en una encrucijada, en donde no sólo se pueden
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y deben esgrimir argumentos científicos, técnicos y tecnológicos, sino que me-
diante una visión integral se pueda ver con criterio filosófico el estado de la rela-
ción reproducción/hombre. Ello nos lleva a un profundo individualismo materia-
lista con base en la cosificación de la reproducción y del hombre, y de esa manera
resolver de manera mecanicista la problemática planteada por esa interrelación
hombre/fertilidad.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE ANÁLISIS

La Academia Nacional de Medicina, que es la corporación médica más antigua
de nuestro país y tiene el papel de asesor del gobierno federal, ha mostrado en su
publicación oficial y centenaria Gaceta Médica de México las inquietudes, las in-
terrogantes y las discusiones provocadas por el tema a lo largo de su existencia
desde el siglo XIX, el siglo XX y los años que abarca este nuevo siglo XXI.

En 1853 la primera comunicación sobre el tema la realizaron el inquieto y bus-
cador de novedades Pablo Martínez del Río y el Dr. Ameller; para 1868 el aborto
ya constituía una entidad médica quirúrgica a causa de las hemorragias consecu-
tivas a él, que fueron estudiadas por Manuel Soriano; hacia1870 el distinguido
e ilustre Aniceto Ortega y del Villar realizó, junto con Juan Ma. Rodríguez, Luis
Hidalgo y Carpio, Francisco Montes de Oca y Eduardo Liceaga un análisis del
aborto; esta pléyade de distinguidos médicos y cirujanos nos mostró el interés y
la polémica que ya motivaba el tema.

Para el año de 1874 el propio Pablo Martínez del Río realizó su informe sobre
la raspa uterina; en 1881 Genaro Alcorta señaló la importancia legal del aborto.

Así llega el siguiente siglo; en 1916 Emilio Montaño comenzó a hablar del
aborto obstétrico. En 1959 un visionario de la salud pública, el ginecoobstetra y
político Bernardo J. Gastélum, junto con Alcibíades Marván, trató un tema pro-
vocador para entonces y aun para ahora: ¿el aborto provocado es un recurso tera-
péutico? En 1968 Efraín Vázquez, Alcibíades Marván y Alfonso Álvarez Bravo
abordaron los conceptos actuales del manejo del aborto.

En 1974 el Instituto Mexicano del Seguro Social elaboró el estudio y la en-
cuesta sobre el aborto inducido, los cuales marcaron un referente en el país en la
época que se inició la planificación familiar a nivel nacional; este trabajo fue
reportado por Luis Castelazo Ayala, Blanca Raquel Ordóñez, Carlos MacGregor
y Santiago Gaslonde.

Para 1984 se organizó una reunión sobre ética y medicina, con la discusión so-
bre la procreación coordinada por Bernardo Sepúlveda y Carlos MacGregor.

En 2001 se estudiaron y analizaron los aspectos médicos y sociales del aborto
en diversas sesiones en las que participaron Gregorio Pérez Palacios, Víctor Espi-
nosa de los Reyes y Roberto Uribe Elías.
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Todos estos esfuerzos muestran el interés y los debates que el tema ha provoca-
do en nuestro país.

HOMBRE VS. TECNOLOGÍA

Las crisis éticas son las que han surgido con el desarrollo de la ciencia y la tecno-
logía, que han permitido el control de técnicas que de otra manera el hombre no
hubiera podido manejar por no tener a su alcance el conocimiento y los medios
para realizar acciones que hasta hace poco se antojaban de ciencia ficción.

Estas crisis éticas han enfrentado al hombre, a sus instituciones y a sus leyes a
condiciones para las cuales no estaban preparados, y ahora hay que afrontarlas con
imaginación, honestidad, realismo y buscando el beneficio del género humano.

En el decenio de 1950 se inició el fenómeno de equiparaba al aborto con la an-
ticoncepción, que en esos años estaba en un momento de gran difusión y aplica-
ción mundial.

En vista de que los gobiernos de la Tierra iban tomando conciencia del proble-
ma de población, en 1952 se permitió el aborto en los países comunistas como
un elemento más del control poblacional. En 1958 el aborto fue aceptado en Sue-
cia y Dinamarca, con una abierta flexibilización de sus leyes, condiciones y un
programa de sexualidad abierta. En 1967 el aborto legal fue integrado a las demo-
cracias occidentales.

En EUA se inició un periodo de discusión y lucha sobre el tema entre los años
1953 y 1961 que abrió camino al aborto terapéutico y a la esterilización; se tenía
el antecedente de publicaciones previas (1941) que señalaban los defectos fetales
por rubéola y la necesidad de interrumpir dichas gestaciones; en 1956 comenza-
ron los estudios genéticos formales para los casos en preparación y en 1958 se
inició el empleo de la inyección intraamniótica como método abortivo para los
casos indicados.

La circunstancia legal con mayor relevancia que marcó jurisprudencia en el
caso del aborto fue el caso Roe vs. Wade. La Suprema Corte de Justicia de EUA
autorizó un aborto de seis meses.

El desarrollo tecnológico llevó al primer nacimiento de un “bebé de probeta”,
Louise Brown, en 1978, con lo que empezó una nueva etapa en la reproducción
humana y se consolidó su materialización y su consecuente manipulación.

El avance en el diagnóstico genético y el surgimiento de la biología de la repro-
ducción como un capítulo formal y aceptado del conocimiento médico y su apli-
cación clínica hacen que la reproducción artificial tenga un giro trascendente para
la fertilidad y el papel de la mujer y del hombre en el fenómeno de concepción,
transforma el concepto, las perspectivas y la realidad humanas. Lo anterior, auna-
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do al gran desarrollo de la biotecnología molecular y al establecimiento del Pro-
yecto del Genoma Humano hacen de la genómica y la proteómica unas armas al
alcance de la sociedad.

La biotecnología pone en manos de los científicos y de los médicos un arma-
mentario para el cual las denominaciones aún son novedosas y cuestionables; así
surgen los conceptos de preembrión, descarga de embriones, criopreservación,
selección prenatal, implantación selectiva, aceptabilidad del feto y cirugía bio-
molecular, junto con la terapia génica y la manipulación genómica.

Todo ello tiene una carga no expresada, pero dentro de los principios bioéticos,
que es el pensamiento eugenésico, expresado o no pero presente, existe la posibi-
lidad y la realidad de una modificación evolutiva.

Con todos estos elementos nos preguntaríamos ¿esto es desarrollo?, ¿esto sig-
nifica justicia?

Sin lugar a dudas, un mayor conocimiento de la biología del hombre y su reper-
cusión en su salud individual y colectiva significa necesariamente avance, proba-
blemente sí, pero ¿seremos capaces de manejarlo o simplemente nos arrollará?

Podría pensarse que ésta sería una disquisición sobre el tema del aborto, pero
una cosa no puede ir desligada de la otra, ya que ambas, fertilidad y reproducción,
están ligadas indisolublemente a la anticoncepción y al aborto, ya que son proce-
sos biológicos, sociales y éticos.

REFLEXIÓN SOBRE UN ERROR
CONCEPTUAL E HISTÓRICO

En muchas ocasiones algunos textos y ensayos equiparan la anticoncepción con
el aborto, pero debemos tener presente que la anticoncepción es una técnica con
base en una tecnología y el aborto es un acto que implica un hecho e involucra
una, dos o tres vidas. Ambas son volitivas, conscientes, pensadas, requieren una
acción e impactan a la persona humana, a la pareja, a la sociedad y a la cultura.

Debe quedar claro que el aborto, aun el médico legal, tiene como común deno-
minador con los otros tipos de aborto que es un acto médico quirúrgico que tiene
una morbilidad y un riesgo de mortalidad altos, aun en las mejores manos y en
las condiciones óptimas de realización; que como todo acto médico se realiza en
una persona humana, que no es una máquina, y por otra persona humana que
comparte las mismas características, y que por tanto tiene un margen de riesgo
implícito en el mismo acto.

Aun realizado por personal capacitado y en un medio sanitario seguro con re-
cursos para el manejo de las complicaciones conocidas cae dentro del rango del
acto quirúrgico, que depende de la respuesta orgánica del cuerpo de la persona
que se somete al procedimiento.
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Todos los métodos o técnicas para el aborto médico inducido no están libres
de morbimortalidad, lo cual debe tenerse en cuenta ya que se incrementa en la
medida en que el embarazo es de mayor edad.

El cuerpo de la mujer es un organismo complejo cuya respuesta última puede
variar y presentar circunstancias que individualizan el caso, haciendo de esta res-
puesta el origen de ese riesgo.

Por lo anterior, la mujer debe conocer el proceso médico–quirúrgico a que se
va a someter, destacando los signos y síntomas de alerta o de urgencia para que
sea la primera en auxiliar al médico y al equipo de salud, ya que con una interven-
ción temprana se evitan los riegos de complicaciones tardías, y sobre todo las pa-
tologías que conducen a la muerte.

Tanto la familia como la pareja deberán estar igualmente informadas y alertas
de dichas manifestaciones tempranas, para apoyar al médico.

La realización del aborto médico legal implica, además de la base de su cono-
cimiento técnico y estrictamente médico quirúrgico, el conocimiento del soporte
jurídico y legal, que junto con todos los recursos y condiciones para su adecuada
realización incluye los medios farmacológicos y los tecnológicos, los psicológi-
cos y los de orientación y apoyo para el posaborto, todo lo cual estará encaminado
a favorecer la salud de la mujer.

FACTORES INVOLUCRADOS

La realización del aborto legal, como en los otros tipos, involucra el concepto de
la vida y de la persona humana, y se toma en cuenta la viabilidad y la movilidad
fetal. Dentro de los derechos del feto destaca el llamado “grito silencioso”, rela-
cionado con la morfología humana y determinado por las técnicas de valoración
fetal, especialmente por los diversos tipos de ultrasonido, sobre todo los más
avanzados.

De igual manera, están presentes como factores determinantes el valor de la
vida humana, la cosificación de la reproducción y la potencialidad de la vida del
feto, así como la condición del mismo desde el punto de vista de los diversos tipos
de estudio a los que se debe someter para conocer su estado real y realizar un diag-
nóstico prenatal antes del procedimiento.

Además de los factores específicamente maternofetales se deben incluir los
que en nuestro tiempo constituyen a veces el factor primordial para la realización
del aborto; éstos incluyen la posibilidad de uso y manipulación de tejidos fetales,
con lo que podríamos considerar “el cultivo de humanos” con fines de utilización
ulterior. También se debe estar consciente de la responsabilidad que implica que
este tipo de recurso (el propio aborto o los tejidos fetales derivados) sólo esté a
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disposición de la gente de más alto nivel económico, los ricos o los poderosos,
lo que conduce a una moral mercantilista en lo que respecta al aborto o la repro-
ducción artificial.

Tenemos que tener presente el no dañar como obligación primordial del médi-
co en todas las circunstancias, lo que en los casos de la selección poblacional, la
terapia con base en tejidos fetales o la experimentación o investigación con los
mismos caería en la misma categoría, debiendo de manera previa ser sometidos
a revisión, análisis y discusión para estos fines.

PAPEL DEL GINECOOBSTETRA
ANTE EL PROBLEMA DEL ABORTO

El ginecoobstetra es un médico cirujano experto en la patología de la mujer en
todas sus épocas y en especial en lo referente a la gestación.

Sin adentrarnos en un análisis filosófico profundo, que rebasa la intención de
la presente comunicación, debe tomarse en cuenta el reconocimiento de la indivi-
dualidad del médico especialista y el respeto a la individualidad del otro. Esto nos
lleva a encontrar las disyuntivas de enfrentar el daño moral vs. la prevención; la
responsabilidad vs. los derechos de todo tipo, que ya se han mencionado, y por
otra parte enfrentar y tomar en cuenta el marco legal vs. los requerimientos médi-
cos del caso y aun los requerimientos emocionales de la involucrada.

Ante ello el médico cuenta con dos instrumentos que antes se señalaron, que
son el consentimiento informado para la paciente y la familia, y la objeción de
conciencia, recurso del médico para oponerse de manera personal a realizar o in-
tervenir en la realización de un aborto legal. Es importante que esta objeción
coincida con los actos previos de la conducta y el estilo de vida que el profesional
haya exhibido en su vida anterior al procedimiento, aun cuando esté bajo contrato
laboral de una institución proveedora de servicios de salud, ya que no puede ma-
nifestarse como objetor de conciencia un porcentaje mayor a 10% de todo el per-
sonal médico sin que deba enfocarse como falta o desacato laboral o jurídico.

El médico ginecoobstetra como ente filosófico, no sólo como profesional es-
pecializado, debe tener clara su posición ideológica para contender con un pro-
blema que no únicamente es técnico, sino social y psicológico, y manejar los con-
ceptos de conciencia, libertad, autonomía, beneficencia, no maleficencia,
justicia, deontología médica y los prevalentes de ética y moral de la sociedad y
el tiempo en que vive.

Una postura congruente con su formación profesional y conocedora de los va-
lores y patrones de conducta vigentes le permitirá ser un hombre de su tiempo y
actuar en consecuencia de principios justos.
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PAPEL DE LA AUTORIDAD

La autoridad puede estar representada por el gobierno, los valores sociales de la
época o las instituciones que en su conjunto constituyan el Estado. A medida que
avanzamos en la sociedad occidental el Estado se acerca a un esquema represor,
cada día más consistente, razón por la cual los derechos humanos son más urgen-
tes para contender con ello.

El papel del Estado debe ser el de regulador y armonizador, evitando los extre-
mismos, la polarización social, el surgimiento de la incredulidad y la inequidad,
que llevan de la mano el desprestigio institucional, o peor aún, la ruptura institu-
cional, con la indiferencia de la sociedad ante las acciones de gobierno. El peligro
de ser un Estado partidarista es la pérdida de poder, con la consecuente ingober-
nabilidad o anarquía y el peligro de acabar por ser sustituido por otra organiza-
ción o aún por otro Estado.

El planteamiento equivocado de temas complejos lleva a la sociedad a una po-
larización y a una incapacidad para enfrentar y resolver el problema. El Estado
no debe perder su papel de árbitro y orientador.

A MANERA DE CONCLUSIÓN

Se requiere de un análisis profundo en el sentido filosófico de los temas esencia-
les que involucra este controversial capítulo del aborto.

Este análisis debe incluir el origen de la vida, el inicio de la vida, la vida huma-
na, el ser humano y la persona humana, el concepto de Dios y el hombre, el amor
de Dios, la fe, el conocimiento y la conciencia, el ser, la tecnología, la ciencia
vigente y la realidad en la que vivimos.

Este simple enunciado nos muestra la complejidad del tema y por ello no re-
dundaremos más en esta cuestión.

El éxito para evitar el aborto está en prevenirlo.
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6
Técnicas de reproducción asistida.

Dilemas éticos
Francisco Rafael Guadarrama Sánchez

Los grandes avances tecnológicos de las últimas décadas en medicina, específi-
camente en lo que a la salud reproductiva concierne, son aquellos relacionados
con la infertilidad.

Si bien los programas demográficos han logrado por un lado reducir las tasas
de natalidad con el objeto de regularla, por otro la tecnología médica avanza a
pasos agigantados en busca de aliviar los problemas de esterilidad e infertilidad.
La ciencia médica en su diario avance ha dado al hombre la responsabilidad de
concientizarlo como el único artífice de su propio destino, y así también es proba-
blemente el único ser con conciencia de que su única posibilidad de proyectarse
más allá de su propio presente y realidad es a través de la reproducción.

Las vertientes de la reproducción chocan por un lado cuando se limitan los em-
barazos no deseados y no planeados, y por otro favoreciendo los deseados, lo-
grando así que a la sociedad llegue un niño esperado, buscado y estimado, y ade-
más recibido en el momento más idóneo para la familia.

Nos sorprende sobremanera el logro de la fecundación en un medio diferente
al cuerpo humano, ya sea con células propias o de algún donador; el manejo de
embriones a manera de manipulación, transfiriéndolos de un medio externo al
útero de la mujer donde habrá de desarrollarse y crecer, y también la congelación
de embriones y la posibilidad de experimentar sobre los mismos son hechos
inquietantes. Reconocerse como creador de la ciencia y principal participante en
el proceso generativo de la vida humana ha abierto un gran debate sobre la mora-
lidad de estos actos. El papel de la bioética es fundamental, toda vez que inter-
viene como medio para facilitar el diálogo a veces discrepante entre la medicina
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y la ética. La reproducción, su condición necesaria y el ejercicio de la sexualidad
deberían ser siempre actos voluntarios y planeados; cuando esta sexualidad se
ejercita con el objeto de concebir un hijo sin lograrlo durante un tiempo determi-
nado se va perturbando la salud psicológica de la pareja por el sentido de frustra-
ción, situación que puede aliviarse con la aplicación de diferentes métodos.

La biología de la reproducción ha logrado espectaculares avances desde hace
más de tres décadas, permitiendo al hombre no solamente tener el control de su
reproducción, sino además interviniendo y modificando la propia herencia gené-
tica, generando alternativas a la problemática de la esterilidad y la infertilidad con
procedimientos conocidos como técnicas de reproducción asistida (TRA).

En 1978 Patrick Steptoe y Robert Edwards realizaron el primer embarazo con
técnicas de fecundación in vitro y transferencia de embriones al útero, lo cual
abrió las posibilidades para solucionar los problemas de infertilidad de muchas
parejas que hasta entonces se veían imposibilitadas para tener un hijo. En ese sen-
tido se consideraron estos procedimientos como un camino real hacia la paterni-
dad, poniendo al servicio de la humanidad los avances científicos, a través de los
cuales las personas tendrían acceso a los procesos biológicos que pongan en mar-
cha su existencia real.

La protección de los derechos humanos es una línea básica de razonamiento
moral y jurídico con que se han enfrentado la mayoría de las discusiones que sus-
cita la reproducción asistida. El debate se centra en la condición ética propia de
estas técnicas, en su intervención en la reproducción humana, en el status del em-
brión humano y en la eticidad sobre la manipulación del mismo, así como en la
posibilidad de su modificación, mejorándolo o descartándolo, ya que se abre en-
tonces la puerta a la clonación y al quimerismo.

CONCEPTOS

Aunque hasta hace algún tiempo se manejaban de manera diferente los términos,
actualmente esterilidad e infertilidad se refieren básicamente a la imposibilidad
de una pareja de tener hijos después de un periodo determinado de tener relacio-
nes sexuales sin protección anticonceptiva.1,2 Nos referiremos a ambos indistin-
tamente con el término de infertilidad.

Desde el punto de vista etiológico la infertilidad se debe a causas infecciosas,
genéticas, tóxicas, congénitas, inmunitarias, hormonales, mecánicas y otras des-
conocidas.

La infertilidad afecta a una de cada 6 a 10 parejas. Se calcula que 15% de las
mujeres entre 20 y 37 años de edad acuden a consulta por hipofertilidad o inferti-
lidad. En el mundo hay entre 35 y 70 millones de parejas infértiles.3 En México
no hay cifras confirmadas sobre el número de personas con padecimientos de esta
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índole; sin embargo, los especialistas estiman que 10 a 15% de las parejas tienen
problemas de infertilidad.4

Diversos factores asociados con los cambios socioculturales han repercutido
en un aumento en la infertilidad conyugal. Entre ellos cabe destacar:

1. El estilo de vida, acompañado de situaciones de estrés de uno o ambos cón-
yuges con la incorporación de la mujer al mercado laboral.

2. El aumento de las infecciones de transmisión sexual (ITS), sobre todo el in-
cremento de los procesos virales (citomegalovirus, virus del papiloma hu-
mano, herpes simple, HIV), además de Chlamydia, Ureaplasma o Myco-
plasma.

3. El efecto secundario de los anticonceptivos, las reacciones endometriales
e incluso miometriales a los dispositivos intrauterinos, y las complicaciones
de abortos y legrados subsecuentes.

4. Por último, el retraso de la edad de los cónyuges, especialmente de la mujer,
para la primera gestación.5,6

El factor masculino contribuye como causa de infertilidad hasta en 40% —cifra
que podría ser más alta—, ya que el criterio más utilizado para considerar a un
hombre fértil es el estudio del semen, el cual nos permite saber con certeza la fe-
cundidad masculina.7 30% son de causa femenina: falla ovárica orgánica o fun-
cional, cada vez más acentuada y en mujeres más jóvenes; obstrucción tubárica,
y otras causas, como malformaciones müllerianas. En 20% la causa es mixta, in-
cluso siendo cada uno individualmente fértil. De 15 a 20% aún no tienen un diag-
nóstico conocido en la actualidad.8

Además de la infertilidad existen otras situaciones en las que se demandan las
técnicas de reproducción asistida, como ocurre en el caso de deseo genésico de
mujeres solas o parejas lesbianas, igual que en personas con postratamientos con
quimioterapia y en caso de enfermedades hereditarias, por la posibilidad que
ofrecen estas técnicas de un diagnóstico genético preimplantatorio (DGP).9 Tam-
bién se utilizan para la selección de gametos en portadores de HIV.10 Incluso lo
solicitan parejas que desean retrasar la primera gestación, cediendo los gametos
primero por congelación y finalmente por esterilizaciones previas. Se entiende
como técnicas de reproducción asistida (TRA) a cualquier manipulación de los
elementos reproductores humanos, sean células germinales, gametos, cigotos o
embriones, con el fin de conseguir un embarazo.2,11 Estas técnicas incluyen:

� La inseminación artificial: homóloga o conyugal, y heteróloga o de donante.
� La fertilización in vitro y trasplante de embrión, sea homóloga o conyugal,

heteróloga o de donante, tanto de gameto masculino como femenino (FIV
o FIVTE). Puede incluir inyección intracitoplasmática de un espermatozoi-
de (ICSI), con MESA o aspiración microepididimaria de esperma.
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� La transferencia de embriones congelados en ciclos anteriores previa des-
congelación de los mismos, que pueden ser de la pareja o donados (TE).

� La transferencia intratubárica de gametos (GIFT) en el tercio externo de la
trompa, reproduciendo la fisiología normal de la fecundación.

� La transferencia del cigoto al tercio externo de la trompa (ZIFT).
� La transferencia intratubárica de embriones (TET), excepcional.
� La transferencia en estadio pronuclear (PROSTAT).
� La maternidad subrogada, también conocida como madres de alquiler.
� La clonación, sea por gemelación o por transferencia nuclear.
� La partenogénesis, por implantación de un número haploide o “n” de cro-

mosomas de otro núcleo haploide o por estimulación del núcleo del óvulo
para duplicar el número de cromosomas

La inseminación artificial consiste en introducir artificialmente semen en el canal
vaginal, en el cérvix o con una cánula endouterina hasta la cavidad endometrial.
El material seminal puede ser fresco (obtenido por masturbación) o previamente
congelado. Esta técnica es la más sencilla, antigua y experimentada.

Hasta 92% de los embarazos se obtienen si se realizan cuatro primeros ciclos;
actualmente se hace reforzamiento con progesterona en la fase lútea. La tasa de
éxito oscila entre 10 y 15% por ciclo y de 25 a 35% en los cuatro ciclos.3

En 1776 Spallanzani estudió el efecto de la congelación de los espermatozoi-
des; Hunner obtuvo la primera gestación de una mujer con semen inoculado de
su marido en 1799, lo que sirvió de base a la primera publicación de este caso por
Sims. La historia de la fecundación in vitro data de 1890, cuando Heape transfirió
exitosamente dos embriones de conejo, técnica que hasta 1959 Chang perfec-
cionó, aceptándose esto en la comunidad científica.12 En 1949 se reportó un me-
dio complejo que permitió que un embrión de ratón de ocho células sobreviviera
hasta ser blastocisto.13

El proceso de preimplantación en el humano no fue bien conocido sino hasta
1954, cuando se publicó un trabajo que describía embriones humanos en este esta-
dio. Ahora puede establecerse no sólo el aspecto y la estructura del producto de la
fecundación humana durante esos días, sino la cronología de su segmentación.

Los científicos del decenio de 1960 tenían a su disposición varios procedi-
mientos: la colección y la capacitación de espermatozoides, la recuperación de
óvulos maduros al lavar las trompas, la fecundación in vitro, el cultivo del cigoto
y su transferencia a la madre genética o a una madre sustituta.

Un reto para la fecundación in vitro en humanos era poder colectar óvulos lo
suficientemente maduros para ser fecundados en el laboratorio, hasta que se de-
mostró que la maduración ovular en mujeres a quienes se les administraba gona-
dotropina coriónica humana (HCG) ocurría de manera similar a un ciclo natu-
ral.14
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A finales de 1960 comenzó a utilizarse el laparoscopio para la visualización
de los órganos pélvicos. Steptoe fue el precursor en el uso ginecológico de este
aparato, y para finales de 1968 ya había realizado más de 1 300 procedimientos.

El primer gran éxito en las técnicas de reproducción asistida en seres humanos
lo lograron precisamente el ginecólogo Patrick Steptoe (1913–1988) y el biólogo
Robert G. Edwards (1925). En el hospital Oldham, en Inglaterra, se llevó a cabo
el procedimiento, y culminó con el nacimiento por cesárea de un producto feme-
nino sano de 2.700 g de peso el 25 de julio de 1978 en la clínica Bourn Hall’s,
en Bristol. Steptoe aspiró el ovocito preovulatorio el 10 de noviembre de 1977
por vía laparoscópica a la mitad de su ciclo ovárico natural, identificando la evo-
lución folicular con mediciones de estrógenos cada 24 h y determinando el pico
de hormona luteinizante por ensayos en muestras de orina tomadas cada tres ho-
ras. El embrión de ocho células se desarrolló en el laboratorio de Edwards y fue
transferido al útero de su madre 2.5 días después de la captura ovular, a través del
canal cervical. Es la historia de Louise Joy Brown, que llamó la atención de la
utilización de los ciclos naturales para la fecundación in vitro.15

Previamente el mismo equipo ya había logrado un embarazo, pero fue ectópi-
co. La hiperestimulación ovárica controlada, otro adelanto tecnológico de finales
de 1960, que ya había sido utilizado en animales en 1920 con fines veterinarios,
se utilizó aumentando la producción de óvulos en pacientes con posibles proble-
mas citogenéticos, con la ayuda de la hormona foliculoestimulante. El grupo de
Melbourne utilizó citrato de clomifeno para inducir la ovulación, seguido de un
refuerzo de gonadotropina coriónica humana. En junio de 1980 este grupo logró
el nacimiento de Candice Reed, y en 1984 el de Zoe (regalo de la vida) Leyland
de un embrión previamente congelado, siendo este grupo el pionero en la conge-
lación y descongelación de embriones humanos.

Se registró entonces que la hiperestimulación ovárica aumentaba significati-
vamente la posibilidad de un embarazo, debido a que se podían desarrollar más
embriones para ser transferidos.

El grupo de Australia informó que si se transferían tres embriones la tasa de
embarazo era de 40%, si se transferían dos era de 28% y si se transfería uno era
de 12%. La cifra se estandarizó en tres en casi todos los centros y se contempló,
cada vez con mayor frecuencia, la posibilidad de que fueran embarazos gemela-
res.

En marzo de 1984 nació en Los Ángeles, California, Elizabeth J. Carr, de un
óvulo donado por otra mujer a una pareja y transferido ya fecundado al útero de
la esposa, convirtiéndose en el primer embarazo logrado en EUA gracias a la fe-
cundación in vitro.

Siguieron España y Chile, y desde entonces se estima que un millón de niños
han nacido por medio de esta técnica en todo el mundo.16 En América Latina exis-
te la Red Latinoamericana de Reproducción Asistida (RED), que reúne a la ma-
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yoría de las instituciones que se dedican a la reproducción en Centro y Sudamé-
rica, incluyendo a México, en donde desde 1984 se crearon centros en el Distrito
Federal y en Monterrey, ciudad en la que en 1986 nació el primer bebé concebido
por reproducción asistida.

Actualmente existen 20 centros de reproducción asistida certificados en nues-
tro país por la RED, reportando en 2003 un total de 3 057 ciclos/año.

CRIOPRESERVACIÓN

En 1986 se produjo el primer embarazo de un óvulo criopreservado. Posterior-
mente vino el manejo de gametos por este método, en 1972, con base en los estu-
dios experimentales de Wilmut y Whittingham, quienes mostraron que el enfria-
miento lento de embriones en etapas tempranas de división, a temperaturas por
debajo de los 0 �C en presencia de dimetil sulfóxido (DMSO), y su calentamiento
lento durante la fase de descongelamiento, producía una buena supervivencia
embrionaria y el desarrollo a término. Trounson y Mohr criopreservaron por pri-
mera vez embriones humanos de manera satisfactoria usando una variación del
método antes descrito, y con ello se introdujo la criopreservación de embriones
en los programas de fecundación in vitro.17

Esta técnica incrementa la posibilidad de embarazo, sobre todo en mujeres en
quienes se recolectan muchos óvulos y se forman más embriones de los que se
pueden transferir en un ciclo. Los embriones restantes pueden transferirse poste-
riormente en caso de que no exista implantación (y por lo tanto embarazo) o si
se busca una nueva gestación. Esta alternativa también es útil cuando la transfe-
rencia de embriones no es recomendable, por ejemplo si la paciente sufre alguna
enfermedad aguda durante el ciclo de la fecundación in vitro, en caso de hemorra-
gia uterina o para prevenir el síndrome de hiperestimulación ovárica. Es indis-
pensable entonces que una clínica de reproducción asistida cuente con un progra-
ma de criopreservación embrionaria, no obstante que puede enfrentar serios
problemas, como el destino de los embriones excedentes, actual dilema en los
países desarrollados.14

DIAGNÓSTICO GENÉTICO PREIMPLANTACIONAL

El llamado diagnóstico genético preimplantacional (DGP) permite la manipula-
ción del gameto, incluso la modificación de sus genes. Consiste en adelantar, en
la fase embrionaria, el diagnóstico de alteraciones cromosómicas y enfermeda-
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des hereditarias graves, evitando la transferencia al útero materno de embriones
afectados. Sin embargo, en la práctica, y debido a la complejidad genética de mu-
chas de las enfermedades, las posibilidades de diagnóstico se ven limitadas. El
DGP puede realizarse tanto preconcepcional como preimplantacional.

El diagnóstico preconcepcional se realiza sobre el primer cuerpo polar para
estudiar su contenido genético, de cuyo análisis podrá deducirse cómo es el ovo-
cito secundario correspondiente y por tanto ser aceptado o rechazado en el proce-
so de FIV en caso de que pudiera dar lugar a un gameto portador del gen deletéreo.
Desde el punto de vista técnico su eficacia se cifra en un éxito de diagnóstico cada
35 ciclos, mientras que la del diagnóstico preimplantacional ha llegado a ser de
50% (un éxito cada dos ciclos). El diagnóstico preimplantacional se realiza extra-
yendo uno o dos blastómeros de un embrión en estadio de 6 a 8 células que puede
ser analizado posteriormente mediante técnicas cromosómicas o moleculares.
Una vez realizado el diagnóstico se decide su eliminación si es desfavorable, o
su transferencia al útero de la madre si es favorable.19 Estas técnicas parecen ser
una puerta hacia una terapia génica para curar enfermedades hereditarias de cau-
sa genética, pero también han alentado la ilusión de que se puede llegar a tener
un hijo con unas características determinadas elegidas por modificación génica,
los denominados “bebés a la carta”, asociando la FIVTE con la recombinación
genética, e incluso con la transferencia nuclear (clonación).8

La clonación embriónica, esto es, la división de blastómeros producto de un
solo cigoto, la lograron en 1993 Jerry L. Hall y Robert J Stilman utilizando ovoci-
tos poliespérmicos, aunque no se transfirieron a un útero por no autorizarlo el co-
mité de ética de la Universidad George Washington.20 El hecho de clonar mamí-
feros por transferencia nuclear, como en el caso de la famosa oveja Dolly, implicó
la posibilidad de desarrollar esa técnica en humanos, lo cual se consiguió en 2001.
En ese año Advanced Cell Technology logró la transferencia nuclear no como una
forma de clonación reproductiva, como en el caso de Dolly, sino apelando a la
posibilidad y al enorme potencial teórico de la clonación terapéutica.21

Las técnicas de reproducción asistida requieren tratamientos de cierta comple-
jidad: selección de parejas según causa, diversas pautas de estimulación ovárica,
control ecográfico del ovario, valoración del estradiol sérico preovulatorio, con-
centración y micromanipulación del semen, punción vaginal o abdominal para
aspiración de los óvulos y preparación del útero con progesterona; se deben con-
siderar las implicaciones psicológicas para la pareja, más para la mujer por la in-
tromisión a su autonomía; los riesgos como el síndrome de hiperestimulación
ovárica, y la posibilidad de efectos adversos de las técnicas invasivas (aspiración
del óvulo). Las posibles patologías ováricas o mamarias a largo plazo aún no han
sido bien evaluadas.

La valoración de estas técnicas no puede tener en cuenta sólo los ciclos inicia-
dos, las punciones foliculares o la transferencia de embriones, sino más bien los
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embarazos clínicos, y sobre todo el número de niños nacidos vivos, como obje-
tivo final de estas técnicas. Son muy conocidas las altas tasas de embarazos múlti-
ples, con las consiguientes complicaciones de prematuridad y bajo peso al naci-
miento, con un aumento en la morbimortalidad neonatal.22–24 En la actualidad
aumenta la preocupación por el incremento del riesgo de anomalías congénitas
asociadas a la inducción de la ovulación y la criopreservación, y especialmente
la ICSI.23 En un reciente metaanálisis van Steirteghem demostró un aumento en
el riesgo de anomalías congénitas comparando los cariotipos de fetos obtenidos
con ICSI con los de la población neonatal normal, aunque esto no está aún proba-
do claramente.25 Otros estudios refieren que el riesgo es similar al de la población
general, y que incluso estas anomalías suelen provocar un aborto espontáneo, aun
antes del diagnóstico prenatal, de forma que el impacto es desconocido.

ASPECTOS ÉTICOS

La utilización de las técnicas de reproducción asistida ha llevado al planteamien-
to de muchos dilemas bioéticos en la atención sanitaria, en los problemas socia-
les, en los científicos, en los económicos y en los legales.

¿Todo lo técnicamente posible es éticamente bueno?, es decir, ¿se debe hacer
todo lo que se puede hacer?

La problemática social que afecta a la familia, como institución básica de la
sociedad, sería la paternidad cuando el semen no proviene del padre biológico.
El problema es científico por el procedimiento en sí mismo y porque cada vez
acuden a estos servicios parejas de mayor edad; se han dado casos de insemina-
ciones en mujeres que tienen más de 50 años de edad.26

Está demostrado que las tasas de embarazos a través de TRA disminuyen des-
pués de los 40 años de edad; una buena opción de tratamiento sería la donación
ovular, aunque se debería fijar una edad límite para este procedimiento.

Las parejas con problemas de infertilidad que requieren de estas técnicas se
han incrementado y no todas pueden tener acceso a esta tecnología; hay progra-
mas que solamente aceptan parejas heterosexuales casadas, otros heterosexuales
no casadas, mujeres solas, parejas homosexuales femeninas u hombres solos; se
podrían considerar estos comportamientos como discriminatorios. Un problema
más es el de justicia y el de acceso a estas técnicas y procedimientos, lo cual hace
que el problema se vuelva económico, ya que por su alta complejidad son de costo
elevado, lo que hace que sólo un sector pequeño de la población tenga acceso a
ellas. La medicina socializada y la intervención de compañías subsidiarias como
segundos pagadores difícilmente tienen apertura a estos procesos.

El argumento bioético que se refiere a este tipo de adelantos debate en torno
a la definición del status del embrión, al papel que juega, desde qué momento se
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considera persona o individuo merecedor de respeto y protección, y discute sobre
su manipulación.

El manejo de embriones preimplantatorios, la congelación de embriones su-
pernumerarios (embriones sobrantes) y el destino que se dará a los mismos ¿ser-
virán para realizar el proyecto parental de sus progenitores?, ¿podrán ser donados
a otras parejas que lo requieran?, ¿serán destruidos o se dejarán morir?, ¿serán
utilizados para fines de investigación?

Considerar a la fecundación como un proceso y la capacidad de transcripción
del cigoto, su unidad y unicidad son aspectos que pesan sobre algunos autores.19

La célula en estadio de pronúcleo no contiene aún una identidad propia, es la
suma de dos identidades parciales: la del espermatozoide, intacta desde su salida
del testículo, y la del óvulo; ambos gametos dotados de sus cargas genéticas se
deben fusionar para dar origen a un ser nuevo con potencial de convertirse en un
hombre o una mujer. Dicho proceso de muerte y renacimiento se denomina singa-
mia, que se caracteriza por la disolución de las membranas que cubrían los nú-
cleos femeninos y masculinos, permitiendo la interacción de la información ge-
nética contenida en dos parcialidades con identidades diferentes para formar un
todo nuevo. Ésta parece ser la etapa final de la fecundación que tan sólo demoró
de 16 a 20 h desde el primer contacto físico entre óvulo y espermatozoide.

A partir del sexto al séptimo día desde la fecundación se inicia el proceso de
implantación, fenómeno complejo de intercambio de información entre el blasto-
cisto y el endometrio. El factor hormonal materno es esencial para asegurar la im-
plantación, cuyo proceso se completa hacia el duodécimo día, en que queda total-
mente envuelto y anidado en el espesor de la mucosa endometrial. A partir de este
momento quedan asegurados el desarrollo y la nutrición, de tal manera que un
embrión no bien implantado difícilmente podrá completar el crecimiento y desa-
rrollo. Hasta el día decimocuarto son posibles dos fenómenos capaces de dar lu-
gar a individuos distintos (gemelación) y a fusión de dos entidades embrionarias.
Concluido el proceso de implantación se inicia la formación de la línea primitiva,
que dará origen al sistema nervioso central del embrión humano.19

¿En qué momento se habla entonces de persona en el embrión? Hay distintos
puntos de vista al respecto y las discusiones crecen; esto incluye a las sociedades
en las que se ha legalizado el aborto.

La perspectiva de la discusión ha crecido cuando hay lugares donde se tienen
embriones criopreservados y en posibilidad cercana a ser desechados, se plantea
que se utilicen para investigación. Se ha propuesto que sólo se podrían tener em-
briones para investigación en genética y en biología del desarrollo (investigación
en patrones genéticos del desarrollo temprano y sobre las moléculas de adhesión
del cigoto al endometrio para aumentar la efectividad de estos tratamientos, ana-
lizar composiciones de biomoléculas en cigotos sanos y con problemas genéti-
cos, evolución de las células troncales, etc.); habrá que acudir a donadores de ga-
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metos o incluso de embriones para investigar libremente, pero ¿quienes tendrían
entonces la potestad legal?

La donación de gametos supone una pérdida entre la paternidad genética y la
biológica. El caso de donación de gametos femeninos tiene los riesgos inherentes
a la estimulación de la ovulación, así como los de la punción para obtener los óvu-
los necesarios. La mejora de las técnicas de congelación de ovocitos permitirá
almacenar dichos óvulos para su utilización posterior, lo cual plantea menos con-
flicto ético que la congelación de embriones.

La donación de gametos masculinos de fácil obtención y con posibilidad de
congelación permite su recolección antes de tratamientos oncológicos para fe-
cundación ulterior, presentando las implicaciones éticas de la información, la no
comercialización y el respeto al derecho a la intimidad ante el control de las enfer-
medades.

La donación de ovocitos es una práctica común en muchas partes del mundo,
pero muy pocos países tienen una legislación bien establecida al respecto.

La protección del nuevo ser contra toda agresión externa exige que los donan-
tes estén libres de toda enfermedad genética y transmisible, análisis que puede
fácilmente violar el derecho a la intimidad.8

La garantía de toda donación que la ética y la ley reclaman entra en conflicto
con la “cantidad compensatoria” o la remuneración ofrecida a los donantes por
las molestias derivadas de la obtención de los óvulos. ¿Qué rol podrían jugar los
incentivos para la donación de gametos o de embriones? ¿Qué papel tomará la
legislación al respecto?

La clonación ha generado ahora un debate mayor, ya que a partir de la oveja
Dolly se replantea su utilidad, pues éticamente todo ser debiera tener derecho a
ser único e irrepetible y no ser predeterminado por nadie.

CONCLUSIONES

Las técnicas de reproducción asistida han permitido a muchas parejas que ante-
riormente veían frustrado su deseo lícito de tener descendencia satisfacer su vida
reproductiva; sin embargo, el avance tecnológico que ha traído nuevas formas de
manejar la reproducción conlleva implicaciones éticas que despiertan el interés
de la sociedad en general.

Las discusiones que se centran en el status del embrión, en su manejo, en su
manipulación y en su respeto aún se mantienen acaloradas. Se debe hacer un aná-
lisis multidisciplinario en el que todos los actores participen para llegar, aunque
parece difícil, a un consenso general; no se puede abordar el tema solamente des-
de un aspecto, caeremos entonces en la intolerancia.
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Los principios fundamentales sobre los que se construye la bioética (benefi-
cencia, no maleficencia, justicia y autonomía) no deben estar separados de la
ciencia; todo ser humano es un agente moral autónomo merecedor del respeto de
sus semejantes.

La donación de gametos y de embriones debe ser regulada dentro de un marco
ético que garantice el respeto al embrión y permita a las parejas sentirse satisfe-
chas plenamente por la obtención de un embarazo y un hijo sano, como un propó-
sito de la reproducción asistida. Dejar de lado la remuneración económica en el
caso de los donadores es controvertido en algunas sociedades, pero éticamente
no es recomendable, además de plantear el problema jurídico de la filiación del
hijo, el padre biológico y el receptor.

La clonación terapéutica aún se encuentra en discusión, pero debemos ser cui-
dadosos: ¿caeremos en la eugenesia?

Los futuros padres deben ser informados sobre el empleo de estas nuevas tec-
nologías, sobre los riesgos/beneficios de éstas, así como de los “valores” que pu-
dieran entrar en conflicto.
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7
Código ético del embrión humano

Juan Rodríguez Argüelles

Los conocimientos y las investigaciones científicas en relación al embrión huma-
no se han rodeado siempre de diversos cuestionamientos éticos. Aun entre los que
estudian las distintas etapas de la vida embrionaria los aspectos éticos son, con
frecuencia, motivo de discusión.

La formación de un ser humano es compleja. Todo empieza con la fertiliza-
ción, también llamada concepción, que constituye un proceso bioquímico muy
elaborado que comprende una secuencia de eventos que tienen una duración de
alrededor de 24 horas después de que el espermatozoide del padre penetra al óvu-
lo de la madre. Esto sucede en la trompa de Falopio y termina cuando los pronú-
cleos del espermatozoide y del óvulo pierden sus membranas nucleares y se fu-
sionan para formar una nueva célula, llamada cigoto. La contribución genética
materna y paterna durante esta fertilización proviene de pronúcleos separados.
En esta etapa final se fusionan los cromosomas haploides en un cigoto diploide,
es decir, una célula con 46 cromosomas.

Inmediatamente empieza la división celular mitótica en el cigoto durante su
trayecto por la trompa hacia la cavidad uterina. La primera división tarda unas
20 horas. Aproximadamente a los tres días de la formación del cigoto se llega a
8 células y a los cuatro o cinco días a 16 células, y se va formando la mórula. Des-
pués se integra el blastocisto o la blástula, que es un agregado de células con una
cavidad central. Ya dentro del útero permanece libre por unas 48 horas para que
seis a siete días después de la fertilización se inicie el proceso de implantación.

A los 16 días de la fertilización se integra el embrión, que continúa su desarro-
llo, y hacia el fin de la octava semana se completa la organogénesis. Esta nueva
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entidad biológica tiene una carga genética distinta a la de sus progenitores; se
trata de un ser diferente, único e individual. Se trata de un ser humano, un ser de
nuestra misma especie.

Aquí vale la pena preguntar si tiene derechos... ¿Qué edad se ha fijado para
adquirir los derechos humanos? ¿Cuando menos el derecho de vivir? La respues-
ta es evidente: el hombre disfruta de derechos humanos desde el momento en que
empieza a existir.

El genoma humano es el conjunto de genes que llevan la información de toda
la especie humana. La información genética en los cromosomas es una estructura
fundamental de desarrollo y de herencia; debido a esto los seres humanos indivi-
dualmente ejercen sus poderes naturales como individuos y toman parte en la
transmisión de la vida humana.

Este genoma humano, que deriva de la fusión del espermatozoide con el óvulo,
aunque no sea necesariamente único (por los casos de los gemelos monocigóti-
cos), cuando es “expresado” da como resultado un cuerpo humano distinto al de
la madre. Recordemos que la vida humana es esencialmente corpórea y para cada
persona es la de un cuerpo individual que se ha desarrollado en virtud de una
constitución particular de genes.

La naturaleza biológica del producto de la concepción ofrece los datos más in-
teresantes para confirmar su naturaleza humana, que son la individualidad gené-
tica del cigoto con un código genético único e irrepetible, diferente al de la madre
y al del padre, y que fija su desarrollo sucesivo, es decir, de aquella célula primera
no podrá resultar sino un hombre, y precisamente ese hombre. Además, en el ci-
goto existe una sola y absoluta continuidad en el proceso de desarrollo hasta el
nacimiento y después a lo largo de la vida.

Aquí vale la pena enfatizar o recordar el carácter “potencial” de la información
genética por el cual lo que está presente en el patrimonio genético no es formal-
mente el cerebro ni ningún otro órgano, sino únicamente el programa de su infor-
mación futura.

Por otra parte, no es posible, con rigor científico, establecer un umbral para que
aquello que no es todavía humano se volviese humano. Por tanto, se desecha el
marcar un “antes” y un “después”, pues no existe ningún salto cualitativo, ningu-
na transformación por la cual el cigoto, el embrión o el feto se convierta en algún
momento de su desarrollo en algo que no fue desde su concepción.

Por otra parte, conviene recordar que el embrión se forma rápidamente en sus
primeras etapas, justo antes de que la madre pueda darse cuenta de que está emba-
razada. Entre lo primero que se desarrollará está el cerebro, y con el cerebro el
corazón. A los 25 días de la concepción ya se han diferenciado los tejidos y existe
un esbozo del encéfalo, el sistema nervioso, la tiroides, los ojos, los pulmones,
el estómago, los riñones, el hígado y los intestinos. El corazón ha empezado a latir
a los 18 días.
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A los 30 o 35 días, cuando la mujer quizá sospecha que está embarazada, el
embrión mide unos 9 milímetros. La cabeza aparece muy grande, ocupa un tercio
del volumen total. El esqueleto ha empezado a estructurarse con base en cartíla-
gos. Se destacan los muñones de brazos y piernas. Los brazos crecerán más rápi-
damente que las piernas, como ocurre con todas las partes que se hallan más pró-
ximas al cerebro regidor. A los lados de la cara se advierten dos surcos verticales,
que formarán parte del oído interno. Los ojos se encuentran muy adelantados,
hasta se puede observar el pigmento negro de la retina y el círculo más tenue del
cristalino.

Entre las seis y las siete semanas —mes y medio— tiene los ojos abiertos; ya
posee dedos. El hígado se destaca como una masa bulbosa. La boca es pequeña
pero tiene labios; la lengua es naciente y los órganos sexuales han empezado a
brotar.

El embrión posee ya, aunque en diversas etapas de desarrollo, todos los órga-
nos del adulto (al mes y medio), y todavía la madre acaso ni siquiera está segura
de su gestación.

AUTONOMÍA DE LA VIDA PRENATAL

Todo este proceso de formación del embrión, que hemos recordado, es autónomo.
Pensemos que antes de la implantación la segmentación en el cigoto y el aumento
en el número de células sucede en forma autónoma, como se demuestra en los
experimentos in vitro. El cuerpo de la madre no se percata de la existencia del
embrión hasta varios días después.

La implantación resulta de la actividad del embrión o de la acción conjunta del
trofoblasto y los tejido maternos. La placenta puede considerarse un órgano del
embrión; está hecha del trofoblasto, aunque en su parte externa está constituida
por el engrosamiento de la mucosa uterina; su función consiste en el intercambio
de material entre la corriente sanguínea materna y la fetal, sin que haya mezcla
de las dos sangres. La placenta aísla dos organismos diferentes y autónomos, aun-
que comunicantes.

CÓDIGO ÉTICO

Si queremos referirnos al Código Etico del Embrión Humano, empezaremos por
recordar que código, del latín codex, codicis, es un cuerpo de leyes dispuestas
según un plan metódico y sistemático. Es un cuerpo de leyes o recopilación de
leyes o estatutos; es un conjunto de reglas o preceptos sobre cualquier materia.
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Por su parte, la ética es la teoría de la ciencia que estudia el comportamiento
moral de los hombres en forma individual y en sociedad. En el lenguaje de la aten-
ción médica actual existe un término que surgió hace más de tres décadas, el de
la bioética, neologismo compuesto de la unión de dos conceptos: bios (vida) y
ethos (ética). Se afirma que la bioética se interesa en las cuestiones éticas del naci-
miento, de la vida y de la muerte. Estudia, entre otras cosas, la problemática moral
relativa al aborto, a la esterilización, al control natal, a la manipulación genética,
a la eutanasia y a la experimentación humana.

La ética de la atención médica tiene tres objetivos estratégicos:

1. Catalogar y determinar éticamente las innovaciones tecnológicas de la aten-
ción médica en cuanto a sus usos, sus límites de aplicación, la conveniencia
del financiamiento y la disponibilidad.

2. Proteger los derechos humanos frente a los avances en biología y medicina.
3. Establecer organismos, consejos, grupos de estudio, etc., encargados de ana-

lizar los problemas éticos y morales planteados por los adelantos en biolo-
gía y medicina.

Ahora bien, el componente fundamental del ser humano es la corporeidad, es de-
cir, comienza a ser cuando el cuerpo empieza a existir. Si cualquiera de nosotros
se pregunta ¿cuándo empezó mi cuerpo a existir? el conocimiento científico nos
dice que el cuerpo ha empezado a existir en el momento de la concepción, en el
momento de la fusión de los gametos. Por tanto, el embrión es un individuo hu-
mano. El cigoto es un individuo dotado de vida propia. La unidad que existe a lo
largo del desarrollo del ser humano, desde la fecundación hasta la muerte, no es
sólo una continuidad biológica, sino que se trata de un ser corpóreo y espiritual.

Mediante la genética y la embriología sabemos que el cigoto es biológicamen-
te humano desde la fecundación. Ya señalamos que el patrimonio genético queda
fijo desde ese momento, cuando comienza la vida de un nuevo organismo con su
realidad humana e individual. También hemos mencionado que el desarrollo es
continuo e ininterrumpido, así que no se puede establecer un momento en que el
embrión se transforma de biológicamente no humano a biológicamente humano.

En la filosofía clásica se define el alma como forma sustancial del cuerpo.
Aunque sea distinta del cuerpo constituye con él un ser único, un sujeto personal.
Con el término “persona” se expresa la característica propia de cada vida
humana, es decir, una persona es un ser individual y racional. Por tanto, es difícil
negar la realidad personal al embrión y reconocerla en etapas posteriores.

En la Declaración Universal de los Derechos Humanos se afirma desde hace
un buen número de años (1948) que “el fundamento de la libertad, de la justicia
y de la paz en el mundo consiste en el reconocimiento de la dignidad de todo ser
perteneciente a la familia humana”. Dignidad es un concepto que manifiesta el
valor final del hombre.
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Desde el punto de vista legal se intenta saber si la realidad humana es digna
de respeto absoluto desde el primer momento de su existencia. En este sentido
siempre se recogen opiniones diversas. Al no existir una postura absoluta en los
científicos, las leyes señalan plazos para que dentro de éstos el aborto pueda reali-
zarse sin obstáculos legales. Esto conduce a que el embrión y el feto entren en el
ámbito del derecho hasta después de su nacimiento.

Algunos estudiosos pretenden marcar límites entre el ser que tiene derecho a
la vida y el que no lo tiene. Sin embargo, no es posible establecer una línea diviso-
ria bien definida entre el “ser” y el “no ser” humano. No es posible fragmentar
todo el desarrollo del embrión entre un “antes”, que haría de él una realidad pura-
mente biológica, y un “después” que lo colocara de inmediato en la vida como
hombre.

En la doctrina general del derecho la única condición para ser sujeto de dere-
chos es ser hombre, porque la capacidad de goce es inmanente a la personalidad.
Con estas bases el ser humano aún no nacido, al constituir desde su concepción
un ser humano (no una persona en potencia), es un sujeto personal que merece
protección jurídica.

El derecho tiene razón de existir para que sea posible la mejor convivencia hu-
mana. Las leyes promueven los derechos civiles fundamentales de la persona de
cualquier corriente cultural precisamente para favorecer la convivencia social.

PREEMBRIÓN

Los avances tecnológicos tan notables de las últimas décadas han introducido
dentro de este tema general el término de “preembrión” para señalar al ser huma-
no en los primeros 14 días después de la concepción. Se sabe que es hasta ese día
cuando se puede dividir el embrión (gemelos monocigóticos), la implantación se
completa en ese término y a partir de entonces el embrión no puede vivir fuera
del seno materno. En estos preembriones se realiza en la actualidad una extensa
investigación científica, además de su empleo en casos de infertilidad, a través
de diversas modalidades de la fertilización in vitro.

Aquí nos encontramos ante los aspectos éticos que plantea la preservación de
embriones humanos. En la experimentación de embriones congelados se plantea
un conflicto entre la vida de un ser humano y el interés de los investigadores. Se
tendría que decidir si en algunos casos el hombre no constituye un fin y es sólo
un instrumento para lograr algunos fines o propósitos, por nobles que éstos sean.

El término de preembrión se aplica a los cigotos de 14 días o menos de evolu-
ción a partir de la fecundación, con el argumento de que la vida humana no co-
mienza en el momento de la fertilización, sino cuando el óvulo fecundado ya se
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ha implantado en el endometrio uterino. Antes de ese lapso de dos semanas poste-
rior a la fecundación el cigoto todavía no puede considerarse como verdadero
precursor de un ser humano y, por tanto, es posible permitir su uso para la investi-
gación.

Por supuesto que la experimentación con preembriones (grupos de células de
cinco días de edad) genera opiniones muy diversas. Se dice que estos preembrio-
nes tienen vida potencial, pero todavía no pueden desarrollarse por sí mismos.

El uso de embriones humanos para investigación biomédica está prohibido en
Noruega, Irlanda, Austria, Polonia, Brasil, Alemania, Suiza y Francia (en este
país parece que está en discusión). Sí está permitido en España, Japón, Canadá,
Italia, Finlandia, Suecia, Israel, Singapur y Australia. En Inglaterra y China la au-
torización comprende la creación de embriones humanos específicamente para
investigación científica y para terapéutica.

Si se reconoce al embrión con la cualidad propia de una persona humana debe
aceptarse su protección jurídica. El primer principio es el derecho a la vida y a
la integridad física y genética. No se trata de un derecho especial para el embrión,
sino el mismo derecho del hombre ya nacido. El segundo principio es el derecho
a existir en un auténtico vínculo familiar.

Por tanto, el comportamiento con el embrión humano será ético si se le identi-
fica como una persona. Sin embargo, algunos consideran que el embrión no es
persona desde el momento de la fecundación.

En las legislaciones de algunos países se ha despenalizado parcialmente el
aborto, como en España (y el Distrito Federal en México). En España se permite
el aborto por violación o por deficiencias del feto, y el Código Penal acepta tam-
bién que durante las primeras 12 semanas de vida el feto puede ser eliminado si
el embarazo produce alteraciones económicas en la familia.

Al preembrión se le niega el carácter de ser humano. Puede ser congelado du-
rante cinco años y después destruido. Se puede intervenir sobre él y puede usarse
para investigaciones y para experimentación. En México Rubén Lisker, citado
por Pérez Tamayo, señala que entre la actitud abiertamente permisiva y la de re-
chazo absoluto y radical puede existir otra que acepta que el cigoto es un ser hu-
mano potencial, pero que el respeto debido a la vida humana en desarrollo au-
menta en proporción al grado de crecimiento y diferenciación del producto. De
acuerdo con esto, el uso de embriones muy jóvenes en investigaciones que trae-
rán beneficios a otros es o resulta moralmente aceptable.

Muchos estudiosos piensan que un huevo no es una gallina, una semilla no es
un árbol, así que los embriones que todavía no tienen tejidos u órganos son inca-
paces de pensar o de sentir, por lo que no pueden considerarse iguales a un ser
humano.

En una familia el impacto por la pérdida de una vida es muy diferente cuando
se trata de un aborto espontáneo, que solo causa un retraso menstrual de unos
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cuantos días, que la tragedia de dar a luz un mortinato o sufrir la muerte de un hijo
de cuatro o cinco años de edad.

En Inglaterra una comisión especial aprobó lo que se llamó Acta de Fertiliza-
ción Humana y Embriología de 1990, que legaliza el uso de los cigotos sobrantes
de la fertilización in vitro, siempre y cuando exista autorización informada de los
donantes y para proyectos específicos de investigación. Los objetivos permitidos
son:

1. Promover avances en el tratamiento de la infertilidad.
2. Aumentar el conocimiento sobre enfermedades congénitas.
3. Aumentar el conocimiento sobre las causas de los abortos espontáneos.
4. Desarrollar técnicas anticonceptivas más eficientes.
5. Avanzar en las técnicas para diagnosticar anormalidades genéticas antes de

la nidación del cigoto en el útero.

A partir de 1997, con el experimento realizado con la famosa oveja Dolly, surgió
la posibilidad de generar un nuevo tipo de embrión humano: el producido por la
fertilización del citoplasma de un óvulo por el núcleo diploide de una célula so-
mática.

Los autores del trabajo publicado en la revista inglesa Nature (1997) eran in-
vestigadores escoceses encabezados por Ian Willmut, del Instituto Roslin de la
Universidad de Edimburgo. El experimento había sido exitoso después de 277
fracasos y usando la misma técnica experimental. Era la primera vez que un ma-
mífero superior se obtenía mediante clonación artificial al utilizar el núcleo de
una célula diferenciada (la célula epitelial de un conducto mamario) de un animal
adulto, el cual era transferido en el núcleo de un huevo de otra oveja e inseminado
en el útero de una tercera.

La clonación puede ser de dos tipos generales: reproductiva, si el objetivo es
generar un ser humano, o terapéutica, si lo que se busca es hacer estudios genéti-
cos de diferenciación celular o generar células troncales, autólogas u homólogas
para trasplantes de tejidos que no sean rechazados por diferencias de histocompa-
tibilidad o para programas de reemplazo celular en padecimientos como la diabe-
tes tipo I, el infarto del miocardio o la enfermedad de Parkinson.

Aunque en esta ocasión debemos analizar los aspectos éticos, no los técnicos,
mencionaremos que la clonación reproductiva humana ha sido proscrita en todos
los países, principalmente por razones técnicas, ya que los resultados han sido
poco eficientes (el número de abortos es elevado y también los productos con de-
fectos congénitos se obtienen en cifras muy altas).

La clonación terapéutica es una realidad en China, Singapur, Australia e Ingla-
terra, lo mismo que en EUA. Por lo tanto, ya existen, cuando menos en ciertos
países, dos tipos generales de embriones humanos que pueden producirse por mé-
todos asexuales e in vitro: los generados por fertilización in vitro con objetivos
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reproductivos o de investigación y los creados por clonación con fines exclusivos
de estudio. Se piensa que en el futuro seguramente habrá un tercer tipo de em-
brión humano producido artificialmente con fines eugenésicos, que permitirá es-
coger la estatura, el color de los ojos, del cabello y muchas otras cualidades. Lle-
gado ese momento se plantearán problemas éticos muy semejantes a los que
actualmente existen.

El Comité de Ética del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología
(ACOG) aprueba la investigación en el preembrión y la somete a lineamientos
éticos. Esto quiere decir que el preembrión se debe tratar con respeto, pero no con
el mismo nivel de respeto que se tiene con las personas humanas. Menciona que
esta posición es aceptable aun para los que sostienen respeto absoluto a embrio-
nes y fetos, pero no para los que sostienen que se debe extender el respeto absolu-
to a los gametos, al cigoto y al preembrión durante la fertilización y aun posterior-
mente. Este Comité de Ética reconoce que no existe una sola posición que
satisfaga la diversidad de opiniones de los miembros del Colegio y sostiene que
no se debe pedir a ningún médico que participe en investigación de preembriones
si lo encuentra moralmente objetable.

De cualquier manera, al no existir una postura absoluta de los científicos, se
puede afirmar que no hay argumento que convenza a quienes creen que la vida
humana se inicia con la concepción de que el uso de los embriones sobrantes de
fertilizaciones in vitro para investigación básica y terapéutica, que podría benefi-
ciar a muchos seres humanos, sea ético desde el punto de vista médico.

La gran variedad de opiniones y juicios morales sobre el status del embrión
humano ha determinado que muchos investigadores sostengan que los puntos de
vista más conservadores no deberían obstruir las experimentaciones. Se debería
permitir que investiguen los que quieran hacerlo.

No se pueden ofrecer respuestas como verdades absolutas, conviene evitar el
dogmatismo y ser prudente ante los múltiples aspectos bioéticos del status del
embrión.
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8
Relaciones médico–paciente:

un estudio empírico
Robert T. Hall

EL PROPÓSITO DEL ESTUDIO

El objetivo principal del presente estudio, como investigación empírica, es averi-
guar la dinámica de la relación médico–paciente en la práctica normal de la medi-
cina clínica. De acuerdo con este propósito se llevó a cabo una encuesta en forma
de entrevistas con pacientes en varias clínicas en las ciudades de León, Morelia
y Querétaro durante los años 2004 y 2005. Se hicieron algunas preguntas respecto
a las opiniones de los pacientes sobre la atención y el interés del doctor, así como
otras específicamente relacionadas con la comunicación, por ejemplo:

1. ¿Entendió usted bien las palabras o el lenguaje que usó el doctor para expli-
carle su condición?

2. ¿Le explicó a usted el doctor el tratamiento de manera clara para usted?

Y otras preguntas relacionadas principalmente con la participación del paciente
en su propio cuidado, como:

1. ¿Le preguntó el doctor si tenía usted preguntas o dudas?
2. ¿El doctor le pidió a usted su opinión antes de recetarle medicamentos o dar-

le tratamiento?

La encuesta actual solamente se limitó a la opinión del paciente respecto a estos
asuntos, puesto que en una investigación anterior ya se estudió la perspectiva de
los médicos.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Con la ayuda de estudiantes de medicina y antropología, además del apoyo de una
beca Fulbright, se entrevistó a más de 1 560 pacientes inmediatamente después
de salir de su consulta clínica.

Como referencia se proporcionan datos más amplios, incluyendo las tablas de
porcentajes para la mayoría de estos resultados, los cuestionarios completos y los
archivos de datos en un sitio web de la Universidad Autónoma de Querétaro, en
el URL http://www.uaq.mx/filosofia/investigacion/fco–serrano, en el que se in-
vita a cualquier interesado a utilizar estos datos de acuerdo con sus propios intere-
ses.

Puesto que en este tipo de entrevista se obtiene mucha información, se relata-
rán los resultados sustanciales (tanto positivos como negativos), utilizando sólo
porcentajes y obteniendo las pruebas ji–cuadradas y probabilidades de error.

COMUNICACIÓN

Explicación de la enfermedad

De los pacientes entrevistados 87.9% (N = 1531) dijeron que el medico explicó
su enfermedad o condición de manera clara. Hubo una relación significativa (�2

= 7.788, p = 0.050) entre la edad del paciente y su opinión sobre la explicación
de su enfermedad por parte del médico. Los pacientes entre 31 y 50 años de edad
nos dijeron que la explicación no fue clara con 4.8% más de frecuencia, en com-
paración con los demás (�2 = 7.662, p = 0.006).

Términos médicos

De la muestra 88.7% indicaron que habían entendido bien las palabras o el len-
guaje que usó el doctor para explicar la condición de salud; sin embargo, se des-
cubrió una relación importante: de los pacientes que dijeron que no habían enten-
dido las palabras del médico, un porcentaje muy alto (23.1%) también opinaron
que el médico no les pareció realmente interesado en su problema. La magnitud
de esta relación fue realmente sorprendente (�2 = 137.093, p = 0.000). Además,
por una diferencia igualmente grande, un total de 26.2% de los pacientes que dije-
ron que no habían entendido las palabras del médico comentaron que el médico
no puso atención en lo que le dijeron, comparado con 4.2% de los que habían en-
tendido al médico (�2 = 141.331, p = 0.000).
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El acento del médico

Se reveló otro problema: cuando se preguntó: ¿Tuvo usted problemas con el idio-
ma que habla el doctor o con el acento del médico?, 34.1% de los entrevistados
dijeron que sí habían tenido problemas con el acento del médico.

Explicación del tratamiento

Asimismo, también hubo éxitos de comunicación. Un aspecto clave tanto de la
comunicación médico–paciente como del consentimiento informado es la expli-
cación del tratamiento propuesto. Con el propósito de averiguar esto se cuestionó
a los entrevistados: ¿Le explicó el doctor el tratamiento de manera clara para us-
ted? 88.7% dijeron que sí. Hubo una diferencia en su opinión de la explicación
del tratamiento con respecto a los niveles educacionales de los pacientes. Aque-
llos con educación básica se mostraron más dispuestos a decir que el médico no
había explicado su tratamiento de manera clara (�2 = 9.946, p = 0.007).

Además, hubo fuertes relaciones entre si el paciente había entendido o no la
explicación del tratamiento y los índices de satisfacción del paciente.

Si el paciente había entendido la explicación del tratamiento comentó que el
doctor estuvo realmente interesado (�2 = 192.109, p = 0.000); dijo que el doctor
puso atención a lo que le dijo el paciente (�2 = 116.322, p = 0.000); y el paciente
estuvo contento con la atención del doctor (�2 = 190.365, p = 0.000).

Interrupciones

Finalmente, como un aspecto importante en la comunicación médico–paciente,
se preguntó a los entrevistados si hubo interrupciones durante la consulta. 24.1%
de los pacientes dijo que sí, mientras que 75.9% dijeron que no. No hubo diferen-
cias ni por edad ni por educación del paciente, pero sí respecto del sexo. Los hom-
bres indicaron más interrupciones (29.5%) que las mujeres (21.2%). Sin embar-
go, tomando esto en cuenta, se encontró una relación muy fuerte entre la ausencia
de interrupciones en la consulta con las medidas de satisfacción del paciente.

Si no hubo interrupciones durante la consulta los pacientes dijeron que el doctor
puso atención a lo que el enfermo le dijo (�2 = 43.581, p = 0.000) y comentaron que
el doctor estuvo realmente interesado en sus problemas (�2 = 30.484, p = 0.000)

Participación del paciente

Además de la comunicación médico–paciente, para establecer buenas relaciones
es necesario que el paciente participe apropiadamente en la toma de decisiones
en cuanto a su cuidado.
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Preguntas

En primer lugar es necesario que el paciente tenga la oportunidad de hacer pre-
guntas o expresar dudas. Esto requiere que el médico pregunte al paciente sobre
esto. Así, se cuestionó a los pacientes: “¿Le preguntó el doctor si tenía usted pre-
guntas o dudas?” Desafortunadamente, solamente 52.7% de los entrevistados di-
jeron que sí, mientras 47.3% contestaron que no.

Los pacientes que dijeron que el médico preguntó sobre sus dudas estuvieron
más dispuestos a tener una buena opinión de la atención del médico. Con mayor
frecuencia dijeron que el doctor estaba realmente interesado en su problema (�2 =
137.524, p = 0.000). Igualmente, los entrevistados dijeron que estaban contentos
con la atención del médico cuando éste los había invitado a plantear sus preguntas
o dudas (�2 = 91.048, p = 0.000), e indicaron más frecuentemente que el médico
había puesto atención a lo que le habían dicho (�2 = 86.335, p = 0.000).

Tratamientos alternativos

Para participar en las decisiones relacionadas con su tratamiento es necesario que
el paciente conozca las opciones a su alcance, así que se dijo a los pacientes: ¿Le
mencionó a usted la posibilidad de otro tratamiento u otra alternativa para curar-
se? Con esta pregunta, solamente 37.4% de la muestra dijeron que sí.

Mientras más educación tenían los pacientes, más decían que el médico les ha-
bía mencionado tratamientos alternativos; desde 30.8% al nivel básico de educa-
ción hasta 44.5% al nivel superior (�2 = 17.695, p = 0.000).

Solicitud de la opinión del paciente

Un aspecto muy difícil de medir es: ¿hasta qué punto el paciente participa en las
decisiones acerca del cuidado de su salud? Después de varios intentos piloto se
incluyó una pregunta directa sobre esto: ¿El doctor o la doctora le preguntó a us-
ted sobre su opinión al recetarle medicamentos o darle tratamiento? 46.5% de los
entrevistados respondieron que sí. Una vez más, esta pregunta se relacionó muy
fuertemente con los índices de satisfacción del enfermo.

Participación del paciente e índices de satisfacción

� El doctor estuvo realmente interesado: �2 = 96.951, p = 0.000.
� El paciente estuvo contento con la atención del doctor: �2 = 48.667, p = 0.000.
� El doctor puso atención a lo que le dijo el paciente: �2 = 61.559, p = 0.000.

Ambiente social de la consulta

Además de la comunicación médico–paciente y la participación del enfermo en
decisiones sobre su cuidado médico se investigaron algunos puntos importantes
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relacionados con el ambiente social de la consulta médica, como fue la preferen-
cia por médico de sexo masculino o femenino.

Participación de familiares

El 52.9% de los entrevistados estuvieron acompañados en la consulta por un fa-
miliar o por un amigo. Además, cuando se les preguntó ¿Siempre que va usted
al doctor prefiere estar acompañado por un familiar o por un amigo? 59.7% afir-
maron que sí. No hubo ninguna diferencia entre los hombres y las mujeres; sin
embargo, con mayor frecuencia los pacientes más jóvenes y los de más de 65 años
de edad estuvieron acompañados, en contraste con los de edad mediana. Por otra
parte, aquellos con educación básica fueron acompañados más frecuentemente
que los demás.

Con respecto a los índices de satisfacción del paciente, si éste estuvo acompa-
ñado por un familiar o no, estuvo significativamente relacionado con la opinión
del paciente de que el médico había puesto atención a lo que le dijo (�2 = 26.700,
p = 0.000), también de su opinión del interés del médico (�2 = 20.004, p = 0.000).

Una comparación internacional

Se ha especulado, tanto formalmente en la literatura como informalmente en con-
ferencias, que en los países latinoamericanos hay mucho menos énfasis en el con-
sentimiento informado o en la autonomía del paciente que en EUA o en Europa.
Alternativamente se ha supuesto que la postura de los médicos latinoamericanos
es mucho más paternalista que la de los médicos estadounidenses o europeos.

En una investigación previa publicada en la revista Perspectivas Bioéticas se
llevó a cabo un estudio empírico–comparativo sobre las prácticas y opiniones de
médicos de México y de EUA, con el propósito de aclarar algunos hechos en rela-
ción con las prácticas de los mismos en ambos países. Como resultado de este es-
tudio previo se concluyó que, con referencia al consentimiento informado, todos
los doctores manifestaron que su práctica clínica era semejante. Dijeron por igual
que explican el diagnóstico a los pacientes, que les ofrecen información sobre los
tratamientos alternativos y que les informan acerca de las consecuencias proba-
bles en caso de no aceptar el tratamiento.

Ya que no existe evidencia empírica para poder hacer comparaciones intercul-
turales con respecto a las opiniones de los pacientes, se desarrolló una equipara-
ción de los pacientes mexicanos con los de EUA por medio de la entrevista pre-
sente con una muestra estadounidense —209 pacientes de clínicas del Charleston
Area Medical Center en el estado de Virginia.

Los pacientes de los dos países aprobaron las explicaciones de la enfermedad
por igual (�2 = 3.407, p = 0.065), aunque los pacientes estadounidenses aprobaron
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más las explicaciones del tratamiento, en 5.6% (�2 = 5.679, p = 0.017). Los pa-
cientes mexicanos dijeron que habían entendido la palabras medicas más que los
estadounidenses en 9.5% (�2 = 14.214, p = 0.000); sin embargo, los enfermos es-
tadounidenses tuvieron menos problemas con el acento o el dialecto del médico
en casi 20% (�2 = 26.496, p = 0.000). No hubo ninguna diferencia en si el médico
le informó al paciente lo qué podría pasar sin el tratamiento o no (�2 = 1.082, p =
0.298). Los médicos de EUA invitaron a los pacientes a plantear preguntas o du-
das más frecuentemente (�2 = 74.604, p = 0.000), pero los pacientes de ambos
países hicieron preguntas con igual frecuencia (�2 = 0.588, p = 0.443).

A la pregunta ¿Le mencionó a usted la posibilidad de otro tratamiento u otra
alternativa para curarse? 60.3% de los pacientes estadounidenses dijeron que sí,
comparados con 40.2% de los pacientes mexicanos —una diferencia significati-
va (�2 = 20.489, p = 0.000).

Con respecto a los diferentes índices de satisfacción que se utilizaron, no hubo
ninguna diferencia estadística significativa entre los pacientes mexicanos y los
pacientes estadounidenses.

� El doctor estuvo realmente interesado: �2 = 5.181, p = 0.159.
� El paciente estuvo contento con la atención del doctor: �2 = 4.538, p = 0.209.
� El paciente estuvo de acuerdo con el médico: �2 = 3.369, p = 0.066.
� El doctor puso atención a lo que le dijo el paciente: �2 = 5.518, p = 0.138.

Se tienen muchos datos más sobre este estudio, pero se puede deducir que, aun-
que existen diferencias en los detalles entre los dos países, por lo general los pa-
cientes mexicanos y los estadounidenses informaron de experiencias muy simila-
res con respecto a las relaciones médico–paciente.

CONCLUSIONES

Brevemente, se puede afirmar que los doctores pueden mejorar la relación médi-
co–paciente al prestar mayor atención a la comunicación (explicación de la enfer-
medad y el tratamiento) y por dar más atención a la participación del paciente en
la consulta (preguntando al paciente si tiene dudas o preguntas, pidiendo al pa-
ciente su opinión). Además, el médico puede mejorar su relación con el paciente
evitando interrupciones en el transcurso de la consulta e invitando al enfermo a
que sea acompañado por un familiar o un amigo. Y, finalmente, hay que acabar
con el mito del paternalismo en la práctica latinoamericana de la medicina.
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9
Consentimiento informado

Fernando Torres Valadez

INTRODUCCIÓN

La observancia de los postulados éticos aplicables al ejercicio de la medicina se
consideró que llevaba a satisfacción los actos médicos en el binomio médico–pa-
ciente dentro del modelo clásico, hoy calificado de paternalista, pero que cumplió
las expectativas del ejercicio de la disciplina hasta la primera mitad del siglo XX.
Así, los médicos sabían que tenían que cumplir la lex artis actuando con respon-
sabilidad profesional, ética y humanismo, y que sus actos médicos no estuvieran
perturbados por sus problemas personales.

Los pacientes eran conscientes de su dependencia, de sus necesidades de ayu-
da, siempre fueron colaboradores dóciles, manejables pero no serviles, es decir,
el modelo cumplió con su cometido.

Pero después, y sobre todo en los últimos decenios, la relación médico–pa-
ciente se vio afectada por múltiples influencias y el binomio primordialmente in-
terpersonal se volvió complejo, por lo que ambos actores tuvieron que cambiar,
el médico con la adaptabilidad necesaria a las circunstancias del ejercicio actual
de la medicina y los pacientes, conocedores de sus derechos como ciudadanos y de
su accesibilidad a los servicios de atención a la salud y atención médica, se vol-
vieron más asertivos e incluso exigentes, y ambos están viviendo intensamente
la era de la información.

87
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ANTECEDENTES

Las buenas relaciones en el binomio médico–paciente siempre se sustentaron en
la confianza, que existe cuando el paciente está dispuesto a exponer sus proble-
mas y dolencias físicas y emocionales ante la actitud de un médico que muestra
interés en ayudarlo y garantizar capacidades avaladas por la conciencia de sus
responsabilidades profesionales, éticas y humanas. Esto se establecía mediante
la aplicación de habilidades innatas o adquiridas en la comunicación, que siempre
ha sido el elemento fundamental de las buenas entrevistas en todos los actos mé-
dicos. Existen múltiples definiciones para interpretar la esencia de esta relación,
en donde el objetivo es que el médico cuide la salud y la vida de su paciente, y
que éste colabore en la solución de sus problemas, lo que se resume excepcional-
mente en la definición histórica acuñada por el Dr. Ignacio Chávez: La relación
médico–paciente representa un acto de confianza expuesto a conciencia, que
ocurre entre dos y no entre grupos, con la intención de curar a veces, mejorar
con frecuencia, y consolar siempre.

El camino histórico de las relaciones profesionales y éticas en dicho binomio
ha tenido concepciones y apreciaciones que han variado con las épocas, los ade-
lantos, los recursos, las políticas y las disposiciones emanadas de códigos de
comportamientos éticos, los que se van actualizando en función de los modelos
cambiantes de la relación mencionada, de los múltiples sistemas de atención a la
salud y de atención médica y de los actos médicos que actualmente se ven com-
prometidos a realizar los médicos, en donde se ha fortalecido el objetivo de prote-
ger los derechos de los pacientes, situación que se fue gestando a partir de la se-
gunda mitad el siglo XX. Esto se inició con el documento fundamental de los
derechos humanos de Nuremberg de 1947, hecho por todos conocido, al que si-
guieron múltiples revisiones como la de Ginebra (1948), el Código Internacional
de Ética Médica (1949), el de Helsinki (1964), el de Sydney (1968), el de Oslo
(1970), el de Hawai (1982), etc., que sin duda contribuyeron a la revisión de las
leyes de salud de todos los países, y sobre todo a la expedición de normas, con
el objetivo primordial de cuidar los derechos humanos y la dignidad humana, el
derecho a la salud y al cuidado de la vida, y principalmente el derecho a la aten-
ción médica de alta calidad, oportuna, con distribución y cobertura justas (princi-
pio de justicia).

Se debe reconocer que los documentos históricos que han normado los actos
médicos, desde los postulados hipocráticos hasta la cultura actual de los códigos
de ética, todos han expresado la necesidad de que los médicos observen siempre
principios de competencia profesional, con ética y responsabilidad, cumpliéndolos
mediante la observancia de valores deontológicos, éticos, morales, axiológicos e
incluso religiosos, agregándose después, por las necesidades cambiantes de la so-
ciedad, otros valores: sociales, políticos, económicos, legales y ahora bioéticos.
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DERECHOS DE LOS PACIENTES

El ejercicio de la profesión médica y de las relacionadas con la atención a la salud
tiene particularidades que lo diferencian de otras, porque sus responsabilidades
son evidentes y visibles, derivadas de los bienes que entran en juego con motivo
de sus actos y de que se aplican a seres humanos, relacionados con el cuidado de
la salud y conservación de la vida, bienes que están centrados en todo sistema u
ordenamiento jurídico. Así la sociedad se siente respaldada, se hace sentir y el
paciente acumula poder y presencia, lo que incide en la relación médico–pacien-
te, lo que hace que se modifique, y la clásica interacción de confianza–conciencia
se empieza a mover a obligaciones y satisfacciones, recelo y desconfianza, en
donde pareciera que los actores se vigilan unos a otros. La distancia entre ambos,
que era estrecha (cabecera del paciente), matizada por calor humano y que se cu-
bría con consejos sencillos y compromisos éticos, de repente se alarga y el apos-
tolado ya no es suficiente, pues este distanciamiento se ocasiona porque aparecen
los derechos de los pacientes, y el médico advierte riesgos que pueden ser de con-
secuencias gravísimas, y la distancia ahora la cubre con un ejercicio más cautelo-
so y con conciencia de que tiene la obligación de cumplir y observar normas, de
que no caben dudas respecto a lo que debe y obliga, a lo permitido y a lo prohibido
durante su ejercicio profesional.

La profesión médica siempre se ha disciplinado a la lex artis, que en principio
no es una disposición emitida por legisladores (como tampoco son los preceptos
éticos y morales), sino que surge como disposiciones de la misma profesión mé-
dica con base en los adelantos y desarrollos científicos y tecnológicos de diversas
épocas, convirtiéndose en reglas internas para el ejercicio adecuado de la profe-
sión médica. Pero sucedió que los mismos adelantos no sólo acumularon benefi-
cios extraordinarios, sino también riesgos; los ejemplos sobran, y como es enten-
dible, en procedimientos intervencionistas, en cirugía de mínima invasión, en
trasplantes, en tratamientos complejos, etc., que desbordaron las fronteras, el Es-
tado tuvo que agregar a la lex artis normas jurídicas para proteger a los pacientes,
sobre todo en lo que se refiere a las investigaciones a que se ha visto obligada la
moderna medicina basada en evidencias o en pruebas (protocolos y curvas de
aprendizaje), con lo que se adjudicaron fortalezas como fuente de derechos para
unos y obligaciones y responsabilidades para otros, nacieron las Normas Oficia-
les contempladas en la Ley General de Salud, aplicables a todos los modelos de
la relación médico–paciente para todos los actos médicos y diferentes sistemas
de atención a la salud y de atención médica, desde el privado hasta los de medici-
na administrada, pasando por los oficiales, de seguridad social obligatoria, y los
descentralizados y de caridad; estos últimos son más de 10 en México. En todos
impera ahora la norma de los derechos y obligaciones de los pacientes, y por su-
puesto la de los médicos, con la consideración de que nadie es titular exclusivo
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de derechos sin obligaciones, como en el caso de los pacientes, como tampoco
sólo de facultades sin deberes, como en el caso de los médicos.

Así, actualmente al hablar de las relaciones en el binomio médico–paciente,
sustentadas como siempre en la ética médica, aparece la necesidad de mencionar
a los principios que ya tienen historia, pero que han tomado relevancia a partir
de la segunda mitad del siglo XX y que además ya representan normas, e incluso
a algunos se les califica de fundamentales: autonomía, beneficencia, no malefi-
cencia, justicia, secreto profesional y consentimiento informado. A este último
se le considera el detonador en la revolución de los cambios actuales que incidie-
ron sobre la relación médico–paciente y que actualizaran otros: seguridad, pru-
dencia, discernimiento, sentido común, historia clínica, autorizaciones, discre-
ción y confidencialidad en el manejo de registros y del expediente clínico,
principios con los que se cumple con ética el trabajo del médico, el derecho al
cuidado de la salud del paciente, y lo que es ahora de actualidad: el cuidado de
su intimidad.

Pero se tiene que aceptar que no todos los principios éticos se han podido apli-
car al cien por ciento en todos los modelos de atención en los actos médicos, como
tampoco en todos los sistemas de atención a la salud y de atención médica, sobre
todo en estos últimos, que tienen sus propias organizaciones, formas de utilizar
los recursos, sus políticas, sus prioridades e incluso sus particularidades operati-
vas, lo que nos lleva a aceptar que la ética médica ya no es únicamente responsabi-
lidad del médico, sino que también se traslada a los sistemas y a las instituciones
responsables directas de las atenciones, es decir, una ética institucional que impli-
ca calidad de los servicios, y una ética organizacional y administrativa que obliga
a la justicia en la distribución de los recursos.

El peso específico de los principios éticos ha sido diferente, pero ha tenido sus
consecuencias; de esta manera, el principio de autonomía, aun con las dificulta-
des de su observancia, ha favorecido que en los actos médicos el paciente se mue-
va a una situación más participativa, protagónica, menos pasiva y dócil en la soli-
citud de ayuda, y también el médico se ha movido de una posición de superioridad
y de soberbia, que se observaba todavía a fines del siglo XX en un número impor-
tante de médicos, a una más humilde, accesible, de calidez, comunicativa e infor-
mativa, es decir, a una posición humanista.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA OBSERVANCIA
DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

En las diferentes profesiones libres, y sobre todo en la médica, las relaciones in-
terpersonales que actúan en los actos de contratación de un servicio, representado
en el acto médico y que tiene como actores principales al médico y al paciente,
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representan el ejemplo más cuidado y vigilado en toda la historia de la medicina
para que dicho acto curse sin conflictos y se cumpla el objetivo universal y de
siempre: la ayuda profesional del médico y la cooperación del paciente en la con-
servación de su salud y de su vida, es decir, en los actos médicos las buenas rela-
ciones interpersonales derivadas de la comunicación y que conducen a la empatía
también se ven influenciadas en forma definitiva por los cambios en el modelo
de atención en el binomio médico–paciente, como se ejercen en los diferentes sis-
temas de atención y en los mismos actos médicos, factores que son definitivos
para entender las formas de cumplir con los derechos de los pacientes, sobre todo
el de autonomía y el de consentimiento informado.

MODELOS DE ATENCIÓN MÉDICA

� Modelo clásico paternalista como binomio y sustentado en la ética médica.
� Compartido, contractual, informativo, pero aún binomio y sustentado en la

ética médica.
� Contractual, pero ya no binomio sino polinomio, con sustento en la ética

médica y en la ética institucional.
� Contractual, binomio o polinomio, con sustento en la ética médica y en la

bioética.
� Modelo contractual, binomio o polinomio, con sustento en la ética médica,

la bioética y en normas de ley.

Sistemas de atención a la salud y de atención médica

� Sistema de financiamiento público u oficial mayoritario.
� De financiamiento mixto privado y oficial.
� De financiamiento unificado.
� De financiamiento segmentado.

� Sistema de atención en la medicina administrada.

Los actos médicos

� El acto médico clásico.
� Actos médicos que salen del concepto clásico.
� Actos que no son propiamente médicos.
� Actos médicos sujetos ahora a normas.
� Actos médicos a distancia.
� Actos en los que los médicos no deben participar.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
COMO DERECHO DE LOS PACIENTES

Siempre se aceptó que la relación médico–paciente en los actos médicos se sus-
tentaba en un contrato eminentemente consensual, sin la existencia de un docu-
mento legal, pero, como se define en el derecho romano, representó un contrato
perfecto, que implicó obligaciones bilaterales y responsabilidades de las dos par-
tes, que actúan de buena fe; el problema que siempre se ha tenido es determinar
si entre los actores se tiene la representación racional de lo ofrecido por el médico
(terapéutica médica o quirúrgica), el compromiso de cooperación del paciente y
el objetivo final representado por el grado de salud o de alivio que se espera. Esto
tan sencillo que por siglos fue reconocido, tuvo influencias determinantes a partir
de la Declaración de los Derechos Humanos, y del concepto de respeto a la digni-
dad humana, como si los médicos no hubieran cumplido con sus obligaciones.
Pero la realidad es que aparecieron los sistemas de atención de medicina social,
de grupos, laboral y de poblaciones en donde el contrato de atención médica pasó
de dos actores a contrato de tres o más actores, es decir que los conflictos que se
manifestaban en el modelo clásico, ahora calificado de autoritario y de paterna-
lista, con sus conflictos éticos individuales, se trasladaron y sumaron a los con-
flictos institucionales, derivados de las políticas de atención (coberturas máxi-
mas de atención), los recursos económicos (justicia distributiva), condiciones
laborales de los prestadores de los servicios (burocratismo y exigencias labora-
les), condiciones directas de los sitios de atención directa (esperas prolongadas)
y la actuación no sólo de médicos, sino de enfermeras, técnicos, trabajadores so-
ciales, etc. (dilución de la comunicación efectiva), agregándose otros problemas
que aumentaron los conflictos y como consecuencia la necesidad de reglamenta-
ciones y normas.

Se precipitaron los cambios y se tuvo que modificar la actitud del médico en
el modelo clásico, aceptado por el paciente, cómodo para el profesional de la me-
dicina y vigente durante siglos, es decir, para éste fue fácil tener el papel de autori-
dad médica, jefe o patrón, y con las normas se dio poder al paciente, que al final
de cuentas es el que paga, cubre aportaciones de seguridad social, cubre pólizas,
pero además y muy importante, es el que sufre, es el que padece, el que va a ser
sometido a una cirugía de cataratas, va a ser amputado de uno o más de sus órganos
o de sus miembros, al que va a practicársele una prostatectomía, etc., emergiendo
entonces su derecho de tener la última palabra, de valorar su decisión, y el médico
ahora tiene la obligación de proporcionar los elementos necesarios para que la au-
tonomía del enfermo sea respetada y que la decisión sea para su máximo benefi-
cio. Ahora se dice que los médicos ocultaban información, daban verdades a me-
dias o utilizaban mentiras piadosas, lo que actualmente ya no es posible.
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Antes la información que proporcionaba el médico derivaba de su pericia, de
su juicio clínico, de sus destrezas y de su experiencia para explicarle al paciente
lo relacionado con su padecimiento y cómo se pretendía corregirlo, pero excep-
cionalmente el cómo y el por qué; ahora la normatividad indica que la informa-
ción debe tener evidencia científica, la condición real del paciente, los riesgos
basales, el pronóstico y lo que se puede esperar del tratamiento ofrecido; pero
además, considerar para la información lo que actualmente es de primordial im-
portancia: que el paciente es un todo, no sólo un riñón, una arteria coronaria, un
tumor cerebral, etc., que tiene valores intrínsecos, que se debe ponderar su prepa-
ración, sus capacidades, su estado emocional, sus creencias y su personalidad,
entre otras. Por eso al acto médico se le ha llamado consulta médica, por la que
el paciente presupone que los médicos saben, de que ahora debe presentarse un
intercambio de palabras en ambas direcciones, sobre lo que se informa, para que
el paciente conozca y facilitarle que su interpretación sea la adecuada, por lo que
existe la obligación ética, profesional y humanista de que el médico proporcione
información basada en pruebas o evidencias cuando existan, y aún más, dar a co-
nocer la fuerza de la evidencia con palabras entendibles para apoyar la recomen-
dación terapéutica y que el paciente decida.

Las intervenciones sobre el cuerpo humano, y más aún con los modernos pro-
cedimientos intervencionistas diagnósticos y terapéuticos, o incluso con los me-
nos complejos o sencillos, todas tienen posibilidades aunque mínimas de produ-
cir daño; por lo tanto, no existe un tratamiento que sea totalmente inocuo; de ahí
que siempre aunado a un beneficio puede haber riesgo, con la convicción razona-
ble de que en el balance siempre se han logrado beneficios máximos, demostra-
bles por los progresos de la medicina. Así, en el modelo de atención médica tradi-
cional lo que importaba era la competencia profesional centrada en el médico,
quizá un poco egocentrista en el aspecto de superioridad frente al paciente, aun-
que no lo fuera por su actitud o por sentimientos internos de tipo moral. Actual-
mente la situación ha propiciado que los médicos desciendan de su antiguo pedes-
tal y no trivialicen las expectativas, los deseos y las preferencias de sus pacientes,
así como sus necesidades de conocer su situación y su futuro, de que la relación
del binomio médico–paciente se movió a favor de éste, al que se la ha otorgado
y afianzado su derecho a que se le informe sobre las mejores pruebas o evidencias
de la información científica, confrontada con la pericia clínica del médico, y que
esté preparado para decidir lo que a su bien entender convenga, o tomar otra u
otras opiniones.

Al presentarse la normatividad relacionada con los derechos de los pacientes,
para el médico se produce el deber de ser más cuidadoso en el ejercicio de su pro-
fesión, por lo que la no observancia de los principio éticos de autonomía y de con-
sentimiento informado le genera automáticamente responsabilidades a título de
culpa, lo que puede implicar imprudencia, negligencia, impericia, falta de preo-
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cupación y ahora falta de cuidado, lo que pudo haberse evitado en la mayoría de
las demandas ventiladas en la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, en donde
se demuestran fallas en la comunicación, en la información y en el no haber logra-
do un consentimiento informado.

Sin duda se tiene que aceptar que en el planteamiento actual de los derechos
de los pacientes y en todos los modelos de atención, en todos los sistemas y en
todos los actos médicos la obtención del consentimiento informado de los pacien-
tes está basada en la aplicación de técnicas sencillas de comunicación, lo que por
supuesto se facilita por el hecho indudable de que los médicos per se son buenos
comunicadores, hablando de sus desempeños profesionales.

LA COMUNICACIÓN Y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las bases del cumplimiento del principio de consentimiento informado están
enfocadas en lograr la calidad y la calidez durante los actos médicos y la comuni-
cación, sin olvidar que la relación médico–paciente es binomial, cuyo origen es
bi: dos y nomios: norma; de que la calidad se tiene que apreciar en dos dimensio-
nes: la técnica y la interpersonal; la primera es la que el paciente obtiene por la
competencia y los conocimientos del médico, y la segunda, o sea la interpersonal,
es la que en ocasiones impacta más, ya que es donde la calidez aportada por el
grado de humanismo del médico y la comunicación tienen su máximo campo de
reflexiones y de interpretaciones en las relaciones del mencionado binomio, y
que se resume en lo que se llama buen trato y en la frase: tratar como nos gusta
que nos traten, es decir, que las asimetrías entre los conocimientos del médico,
que parecieran desventajas para el paciente, deberán ser convertidas a simetrías
y complementariedades entre los dos actores, con humanismo y comunicación
del médico y cooperación absoluta del paciente. Así, el consentimiento informa-
do es la gran oportunidad para que el médico conozca mejor a su paciente en rela-
ción con sus necesidades, demandas, exigencias, valores, preocupaciones y sobre
todo sus emociones, las que representan condicionantes importantes en las viven-
cias de sus padecimientos y que se traducen en angustia y estrés, de ahí que el
papel del médico será siempre atenuarlas y nunca incrementarlas, cumpliendo
con su conciencia, utilizando como medio a la comunicación y lograr como in-
grediente la confianza, ya que cuando el paciente confía en su médico, y advierte
que el médico le tiene confianza a la institución de atención, el paciente tendrá
confianza en el sitio donde será atendido.

El éxito de lograr el consentimiento informado o su cumplimiento se basa en
la efectividad de la interlocución, del intercambio de la información entre los ac-
tores para llegar a una comprensión y entendimiento mutuo. Ahora existen emi-
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sores y receptores, destinadores y destinatarios, corrientes y contracorrientes, y
ambos adquieren la responsabilidad de sus destinos para lograr acuerdos y resol-
ver problemas de salud y de enfermedad. El paciente necesita conocer todo lo re-
lacionado con su diagnóstico, los exámenes, el tratamiento, las posibilidades de
curación y el pronóstico; y el médico, para atender esa necesidad, debe conocer
a su paciente como una unidad psicobiológica y sociocultural, y a su entorno fa-
miliar, social, político y cultural para poder saber el qué, el cómo, el cuando y el
por qué de sus informes, que serán propios para cada paciente; para eso todos los
médicos tienen facultades y por eso también se les denominó facultativos.

La comunicación para lograr el consentimiento informado se logra llenando
algunos requisitos: credibilidad y congruencia en lo que se dice, cómo se dice y
sobre todo dónde se dice; habilidad para escuchar, ya que escuchamos con la
mente y lo demostramos con las actitudes corporales; observar con cuidado y pre-
ver las posibles reacciones del paciente sobre lo que se va a realizar, cómo decirlo,
si está preparado para hacerlo, y si no, hacer una pausa y posponerlo; pensar lo
que se va a decir y la forma de expresarlo, ya que en la relación médico–paciente
la comunicación es tan valiosa como la forma y el contenido, ya que la profesión
médica es un ministerio y como estigma es el servicio a lo más sagrado que es
la salud y la vida, y el médico tiene con que cumplirlo (nadie da lo que no tiene).
El camino por el que ahora se transita en el ya mencionado binomio es utilizar
menos el modelo paternalista y utilizar más los modelos compartidos, que obli-
gan sobre todo a aprovechar más el tiempo, entender que los pacientes son más
exigentes, más informados y también más desinformados y con tendencia a san-
cionar, por lo que para mantener una buena relación se necesita crear mejores ám-
bitos y aceptar que el apostolado ha cambiado, que los médicos ya no son los úni-
cos poseedores de información y de la verdad, de que deben ser más considerados
y tolerantes al escuchar.

FORMALIDADES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Parecería que esto es algo novedoso, pero, como dice Octavio Rivero, esto no es
así, ya que los buenos médicos, al estar en contacto con sus pacientes, siempre
han procurado informar sobre los pormenores de una enfermedad y las posibili-
dades terapéuticas, cumpliendo con dicho principio ético. Pero ahora, con la in-
tención de dar mayor protección a los pacientes, se agregó el darle formalismo
pleno oral y por escrito al principio ético del consentimiento informado. El sus-
tento jurídico, como lo menciona Moctezuma Barragán, tiene dos antecedentes
históricos fundamentales: en 1905 una corte de apelación de Illinois prohibió vio-
lar la integridad corporal de un paciente sin su autorización y sin su consenti-
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miento; y el segundo en 1914 en Nueva York, en donde el juez Benjamín Cardozo
sentenció que todo cirujano que lleve a cabo una intervención sin el consenti-
miento de su paciente comete una agresión corporal, por lo que puede ser sujeto
a reclamaciones por daños al paciente. Nació así la información como obliga-
ción legal.

La forma en que debe cubrirse la información se basa en considerar que las
relaciones del binomio médico–paciente en los actos médicos son y serán siem-
pre complejas y que tendrán particularidades para cada modelo de atención y en
los diversos sistemas de atención, entendibles si comparamos la forma de aplicar
los principios de autonomía y de consentimiento informado en un sistema de
atención privada, con un sistema de seguridad social obligatoria o de seguridad
por pago anticipado; las diferencias todos las hemos vivido, pero ahora el pacien-
te actual, en uso de sus derechos, al recibir información adquiere la capacidad de
decidir por sí mismo qué hacer con ella, o en algunas circunstancias especiales
subrogar ese derecho a través de familiares, cuidadores primarios, tutores, jueces
e incluso en el mismo médico. La información que recibe debe ser oral, continua-
da o por escrito; todas son válidas y dependerán de las circunstancias de cada pa-
ciente y de cada problema.

Información oral

Lo tradicional eran las explicaciones verbales de camino sucesivo o continuo en
la solución de un problema, habitualmente no complejo, en lo relacionado con
el diagnóstico, el tratamiento, la evolución y los resultados que se iban logrando,
y en cada etapa la aceptación del paciente. Pero ahora y por derecho los pacientes
deben recibir la información con explicaciones más claras, entendibles y preci-
sas, relacionadas con su persona, su estado de salud, el padecimiento, la terapéuti-
ca, los riesgos, el pronóstico y las expectativas de vida, y sobre todo la calidad.
El paciente clásico se ha convertido en autónomo para decidir sobre las alternati-
vas terapéuticas que se le ofrecen, los beneficios y los riesgos razonables previs-
tos, aceptarlas, cuestionarlas e incluso oponerse y tomar otro camino que consi-
dere adecuado a sus intereses. Pero además debe recibir del médico todos los
elementos necesarios para tomar una decisión racional y consciente, y sobre todo
el médico deberá insistir en los riesgos de una decisión inadecuada para el propio
paciente y su entorno.

Información escrita

La necesidad de darle cumplimiento a la normatividad y formalidad a la informa-
ción tuvo relación directa con la complejidad de los recursos tecnológicos, diag-
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nósticos y terapéuticos modernos. La gravedad de las patologías que ahora se
resuelven y que sin duda tienen riesgos hizo insuficiente para algunos la informa-
ción oral, que debía completarse con un documento escrito como constancia de
protección al paciente para que con su firma y la de testigos fuera prueba incon-
trovertible de que se cumplía con informarle a satisfacción y de que su consenti-
miento derivaba de una decisión con libre albedrío. Pero también la información
escrita se convirtió en un elemento de protección para el médico, ya que se pre-
sentó una situación novedosa a partir de la segunda mitad del siglo XX, consisten-
te en que los médicos podían convertirse en sujetos demandados e incluso incul-
pados. El documento escrito empieza a centrarse en los riesgos, y este hecho,
puesto en conocimiento del paciente y su aceptación avalada por su firma y la de
los testigos, como lo expresa Casamadrid, se convierte en un integrante de pre-
constitución de pruebas, como situación defensiva y anticipativa de un posible
conflicto.

Consentimiento informado

El consentimiento informado ahora forma parte importantísima del desempeño
profesional del médico y de los bienes a su cuidado, que son la salud y la vida;
jurídicamente titulado, se convirtió en un acto de obligatoriedad legal en donde
las resoluciones del paciente se centran en los informes, y conscientemente ad-
quiere el compromiso de colaborar con el médico, con otros trabajadores de la
salud e incluso con las instituciones, en todo lo relacionado con sus necesidades
de atención, en forma integral, dejando constancia de que sus decisiones son una
corresponsabilidad en el binomio médico–paciente.

Situaciones

Cada situación en el consentimiento informado debe estar basada en la experien-
cia, el profesionalismo y la ética del médico, con grandes dosis de humanismo
para interpretar el impacto de la información, ya que la dimensión interpersonal
puede pesar más que la dimensión técnica y la sabiduría del médico; así, el trato,
la mirada, las palabras sencillas, entendibles sin tecnicismos, y sobre todo el sitio
y el momento adecuados, logran casi siempre el objetivo.

Elementos perturbadores

El proceso está lleno de dificultades inherentes a cada paciente y de las causadas
por la intervención de otros actores; en la idiosincrasia de los países latinoameri-

https://booksmedicos.org


98 (Capítulo 9)La bioética en el ejercicio quirúrgico

canos, y sobre todo en México, la de los familiares. En un momento dado el con-
sentimiento informado se trabaja para dos o tres generaciones alrededor del pa-
ciente; depende de que esté en capacidad para recibir e interpretar lo que se desea
obtener; de que se adviertan limitaciones evidentes por los mismos problemas
clínicos para ejercer su derecho de autonomía; por limitaciones por ancianidad
extrema y por minoría de edad, y por creencias religiosas para aceptar ciertos pro-
cedimientos terapéuticos. Conocer que el mismo paciente no desea que su enfer-
medad y las posibilidades terapéuticas sean de conocimiento de sus familiares y
que pueda ocasionarles daño, representa la máxima expresión de autonomía. En
urgencias graves siempre debe subrogarse el consentimiento a la persona idónea:
el familiar, el tutor, el cuidador primario, los testigos, el juez, el comité de ética,
el médico, y siempre mejor dos médicos, y el que se considere indispensable,
como puede llegar a ser el director de la institución.

En el consentimiento informado resulta esencial el orden de ideas, sobre todo
cuando se tiene un panorama sombrío o noticias no alentadoras; ante la palabra
cáncer y lo que esto representa, aunque se propongan terapéuticas con razonables
posibilidades de lograr buenos resultados, las respuestas de los pacientes o sus
subrogados son variadas, por lo que es importante recordar que en estas circuns-
tancias no existen procedimientos, se apela a los recursos personales del médico,
que implican adaptabilidad y flexibilidad, considerando expectativas con la in-
tención de lograr ganancias para el paciente, aunque sean mínimas, actuando con
cautela, y en las verdades nunca ser un médico despiadado. Hay que tratar de en-
contrar siempre una relación de estabilidad emocional para todos los actores, in-
cluyendo al médico, considerando al máximo el principio de autonomía para el
paciente, los familiares, el tutor o la persona subrogada, dándoles libertad de ac-
ción para que pregunten, responder las dudas e inquietudes, manteniendo el res-
peto, la privacía, y sobre todo la confidencialidad y el secreto profesional, cuando
éste no dañe a terceras personas. El médico debe mostrar actitudes positivas en
sus palabras y en sus actitudes, pues el apostolado no admite al médico frío y falto
de compasión, insistiendo en que no existen orientaciones específicas para dar
informaciones desagradables; el momento se rodea de máximos conflictos, que
son entendibles por la negación a aceptar y enfrentar las enfermedades graves y
la posibilidad de desenlaces fatales, y es donde el consentimiento informado y
la decisión del paciente y sus familiares es difícil, pero hay que lograrlo.

MATERIALIZACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se llegó a tener que aceptar que el consentimiento informado es un acto de obliga-
toriedad legal y que la forma de lograrlo es por medio de un documento escrito,
convirtiéndose en la base de respeto a la autonomía del paciente, pero también
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con la intención contundente de proteger al médico y a las instituciones. En dicho
documento se expresa la voluntad y la facultad del paciente válidamente informado
para aceptar o no la atención médica que se le propone, considerando que el docu-
mento formal escrito se elabora con la información oral ofertada en una, en dos
o más entrevistas, y llena aspectos a cumplir por norma.

1. Que lo informado se acepta, con claridad y veracidad, sobre lo referente al
problema clínico y todo lo relacionado con los procedimientos diagnósti-
cos, los terapéuticos, los riesgos, los beneficios esperados y el pronóstico,
y con la seguridad de que el paciente firmará con conocimiento y asesoría.

2. Que se entiende que sin coerción el paciente tiene total libertad para otorgar
consentimiento o disentimiento en relación con la o las propuestas para so-
lucionar su problema de salud, e incluso tiene derecho a solicitar otra opi-
nión; y que está adecuadamente informado en relación con las consecuen-
cias y riesgos de una negativa.

3. Lo asentado no debe hacerse con informaciones alarmantes, exagerando los
riesgos, los cuales inducen angustia en el paciente y sus familiares, y lo más
antiético, que es caer en la nefasta medicina defensiva.

4. Dejar constancia de las razones de cambio de servicio, o incluso de institu-
ción, por razones administrativas o económicas.

5. Condiciones que obligan al documento formal y que se integran al expe-
diente.
a. Todo tipo de cirugía, con la clásica autorización que tiene muchos años.
b. Amputaciones.
c. Procedimientos de esterilización permanentes, que implican la autoriza-

ción del cónyuge, la concubina o el concubinario.
d. Todo tipo de trasplante de donador vivo.
e. Todo procedimiento invasivo o intervencionista.
f. En todo procedimiento anestésico.
g. En estudios de radiología que impliquen el uso de contrastes.
h. En todo lo que el médico o la institución consideren necesario, como la

quimioterapia, por ejemplo.
6. La participación en protocolos de investigación con fármacos o procedi-

mientos diagnósticos o terapéuticos, quedando asentado que aun firmando
el consentimiento puede no participar o retirarse cuando lo considere nece-
sario, sin que esto altere las relaciones con los médicos o con la institución.

7. Formatos. Actualmente todas las instituciones tienen documentos con apar-
tados específicos que cumplen con la normatividad y son por todos conoci-
dos: el que el paciente llena al ingresar a una institución hospitalaria, en
donde queda implícito que acepta todo lo que se haga relacionado con el
motivo de su ingreso y sus obligaciones respecto a reglamentaciones inter-
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nas. Pero también por derecho deberá otorgar su consentimiento informado
en casos que pueden ir desde una gastroscopia o una tomografía computari-
zada con contraste, hasta llegar a una gastrectomía con técnica oncológica.

8. Situaciones especiales.
a. En uso de facultades completas cumplir el no consentimiento a procedi-

mientos terapéuticos que prolonguen inútilmente una no calidad de vida.
b. Cumplir el testamento en vida que hacen los pacientes respecto a su deci-

sión de no ser sometido a tratamientos paliativos, y lo relacionado con
la donación de sus órganos cuando llegue su momento final.

c. En pacientes terminales, incapacitados o en casos de limitaciones que
tienen algunos pacientes por creencias religiosas, el consentimiento in-
formado se aplica por subrogación, como ya lo expusimos, llegando in-
cluso a las instancias legales para obtenerlo, ya que una negativa por par-
te de un familiar puede ir en contra del principio de beneficencia.

d. Todos los formatos ya impresos deben consignar y explicar claramente
en qué consiste el procedimiento, los propósitos, los riesgos y el pronós-
tico, en donde quede claro que los médicos se responsabilizan por su pro-
fesionalismo y por los recursos ofertados pero, como dice Casamadrid,
no por resultados. El o los documentos son signados por el paciente, un
testigo del paciente, un testigo por la institución y por el médico, forman-
do parte importantísima del expediente clínico.

CONCLUSIONES

1. El proceso de integrar el consentimiento informado como principio ético
fundamental está lleno de dificultades inherentes principalmente a la natu-
raleza de la enfermedad, a la gravedad del paciente, a su entorno emocional,
educacional, cultural, profesional, laboral, político e incluso religioso, y en
México al entorno familiar, que por derecho casi natural se considera ser
tomado en cuenta.

2. Deberá considerarse siempre la presencia de elementos perturbadores, so-
bre todo el estado de ánimo, la fatiga, la debilidad, el entorno psicosocial,
la angustia, el temor, el estrés y lo más importante, la capacidad de decidir
del paciente.

3. En la calidad del proceso el conocimiento técnico lo tiene el emisor, que es
el médico, pero al emitirlo es necesaria la traducción adaptativa para el re-
ceptor, que es el paciente, acorde con lo que se debe informar, alineándose
a la exactitud, la pertinencia y la oportunidad, con aportaciones verbales sin
tecnicismos, e incluso explicaciones por medio de dibujos o esquemas, con-
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siderando los posibles efectos de lo informado para anticiparse a los inde-
seables y atenuarlos; el procesamiento que hace el receptor, con la acepta-
ción de todos los cuestionamientos, contestarlos y ayudar a su libre
decisión.

4. El consentimiento informado como resultado de una adecuada comunica-
ción se sintetiza en tres hechos:
a. Lo válido no sólo es lo que informa el médico, sino también lo que enten-

dieron el paciente y sus familiares, el tutor o el cuidador primario.
b. El contenido científico de lo que se informa es importante, pero para el

paciente y sus allegados es también el cómo se dice.
c. El consentimiento informado es aceptado cuando se logra una relación

rodeada de empatía y humanismo, pero puede ocasionar disentimiento,
no aceptación, frustración o rechazo por la forma, el modo y el lugar no
adecuados, que habitualmente se deben a desatención, indiferencia, pri-
sa, hacerlo delante de otros pacientes, en el pasillo o en el corredor, lo
cual han marcado la mayoría de los conflictos ventilados en la Comisión
Nacional de Arbitraje Médico.

d. No hay excusas, el médico tiene que cumplir con el principio del consen-
timiento informado con todos los pacientes, en todos los modelos de la
relación médico–paciente y en todos los sistemas de atención médica, es
decir, tiene que aceptar el nuevo apostolado.
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10
El secreto profesional

Manuel Quijano Narezo

La relación médico–enfermo, clave para cualquier acto médico, se establece so-
bre la base de una confianza mutua; se fundamenta en el respeto hacia el paciente
y se manifiesta en la obligación de guardar en secreto muchos datos que el pacien-
te comunica. Constituye un compromiso tácito de valor tradicional y felizmente
respetado desde la antigüedad. En el conocido Juramento de Hipócrates, vigente
desde hace 25 siglos, se dice: “Todo lo que vea y oiga en mi trato con los hombres,
ya sea en el ejercicio de mi ministerio o fuera de él, y que no deba ser revelado,
lo mantendré secreto, considerándolo cosa sagrada”.

Las confidencias que el paciente haga al médico sólo deberán ser usadas por
éste con el objetivo de ayudar a la salud del enfermo. Esta obligación afecta al
médico e igualmente a todas las personas que tengan una relación —directa o in-
directa— con el proceso: otros médicos y el personal paramédico, enfermeras,
estudiantes, técnicos de laboratorio o gabinete, y al personal no médico del hospi-
tal: secretarias, oficinistas, relaciones públicas, servicio de intendencia, etc. Pero
hay ahora un peligro grande en la necesidad de constituir un expediente de cada
enfermo, con la historia clínica completa, los resultados de estudios de laborato-
rio y gabinete y las notas diarias: consideraciones inteligentes que registran la
evolución del padecimiento, los cambios en su estado general, los añadidos al
diagnóstico o al pronóstico y finalmente la conclusión al darlo de alta o con el
reporte de la necropsia.

Para facilitar todo ello y respetar las obligaciones del párrafo anterior es con-
veniente que el nombre del enfermo no llegue a documentos donde no sea indis-
pensable, que sea sustituido por un número (por ejemplo, en solicitudes de exá-
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menes, interconsultas, muestras biológicas y, ahora, en toda la documentación de
la moderna informática, transmisiones telefónicas, grabaciones magnetofónicas
y videos, trabajos científicos y otros. Claro está, en la historia clínica tradicional
sí tendrá que constar el nombre, así como múltiples datos confidenciales referen-
tes a antecedentes familiares, personales, padecimientos actuales varios, costum-
bres y hábitos no comunes o que revelan algo de la intimidad. Inclusive es mejor
guardar ciertos datos aparte y en lugar seguro, como exámenes de salud previos
al contrato de trabajo, enfermedades de transmisión sexual, abortos, drogadiccio-
nes, preferencias sexuales y oficios denigrantes. El secreto médico debe ser más
celosamente guardado cuanto más graves sean los datos y puedan suponer ries-
gos a la revelación de la intimidad del paciente.

Asimismo, deben evitarse la frivolidad o la ligereza en las conversaciones en-
tre colegas y con otro personal, en los pasillos o el ascensor, cuya indiscreta ofi-
ciosidad pueda eventualmente erosionar la confianza de los enfermos.

El secreto médico, esa promesa de silencio, está integrado a la práctica de la
medicina desde hace miles de años por estar vinculado a los derechos  fundamen-
tales de la persona, que ahora se combinan con el derecho a la información, al
consentimiento y a la intimidad; esto último, difícil de definir, afecta a la esfera
más profunda de la personalidad cuyos elementos, aunque cambiantes, son los
más estables y permanentes del individuo y, de ser utilizados por otros, pudieran
afectar la libertad y el comportamiento del primero. Esa práctica incluye todo lo
espiritual y reservado de una persona, familia o su grupo (religión, ideas políticas,
etc.). Sin la garantía de la confidencialidad, sería muy precaria la relación médi-
co–enfermo que, como se ha insistido repetidamente, continúa siendo el pilar
más sólido de la actuación de los proveedores de la atención a la salud.

La referencia al secreto profesional se encuentra consignada con gran impor-
tancia en todos los códigos de deontología nacionales e internacionales. La Aso-
ciación Médica Mundial adoptó un Código Internacional de Ética Médica en
Londres en 1949, y aunque enmendado y mejorado en subsiguientes reuniones
en Sydney, Venecia y Ginebra, se sigue exigiendo “salvaguardar las confidencias
de los pacientes y preservar, aun después de la muerte del enfermo, absoluto se-
creto de todo lo que se le ha confiado. De la misma manera, en los códigos penales
de todos los países se ha reconocido y respetado esa obligación del médico, en
función del derecho del paciente y para ennoblecer el oficio del practicante de la
medicina.

El secreto, deber del médico y derecho del paciente, debe ser protegido inclusi-
ve en el tratamiento de los datos sanitarios —por medios manuales o informatiza-
dos—, y sólo en contadas ocasiones y bajo imperio de la ley, y en consideración
del bien común, la confidencialidad podrá subordinarse a otras deliberaciones.
Citado ante un tribunal en calidad de testigo para declarar sobre hechos que caen
en el terreno judicial, el médico tendrá una “causa justa” para revelar ciertos da-
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tos, pero inclusive ahí deberá comportarse con mesura, limitándose a externar lo
necesario, sin excesos verbales. Y el enfermo tiene el derecho de ser informado
acerca del destino responsable del uso de algunos datos personales proporciona-
dos al médico.

En este mundo globalizado caracterizado por la pérdida progresiva de las de-
valuadas libertades y derechos individuales, por una burocratización exagerada
de toda gestión, se provocan a menudo fisuras serias al ejercicio del secreto profe-
sional. En las auditorías hospitalarias de diversa índole: técnica, administrativa
o financiera, se tendrán que externar datos, pero esa información no debe permitir
identificar al paciente. De acuerdo con el Código Penal, el médico debe denun-
ciar delitos de los que tenga conocimiento, pero previa meditación; por ejemplo,
guardará silencio de embarazos, partos o abortos si la paciente lo pide. La vulne-
ración de los derechos individuales y el incumplimiento del secreto profesional
conllevan responsabilidades legales.

El médico no incurre en responsabilidad en los siguientes casos:

a. Cuando se es médico de una compañía de seguros e informa del estado de
salud de los enviados para examen.

b. Cuando es comisionado por la autoridad competente para reconocer el esta-
do físico o mental de una persona, habitualmente un detenido.

c. Cuando es designado para realizar una autopsia o un peritaje médico–legal,
en casos de conflicto civil o de lo criminal.

d. Cuando actúa en carácter de médico de sanidad civil o militar.
e. Cuando informa de una enfermedad infectocontagiosa (declaración obliga-

toria).

Por cierto, durante siglos, desde Hipócrates, se estableció que el médico tiene res-
ponsabilidad exclusivamente ante el enfermo, como individuo. En el famoso Ju-
ramento se habla nada más de la obligación del médico de tener relaciones hono-
rables con el paciente y devoción filial para quien fue su Maestro. Inclusive las
legislaciones de todos los países, durante siglos, han tocado lo que atañe a la ins-
trucción requerida para ejercer la medicina, la certificación de ella y el registro
oficial de la misma, pero no se referían (hasta hace poco) a lo relativo a la coope-
ración que debe existir entre los practicantes de la medicina y las medidas que las
autoridades deben tomar para la prevención de las enfermedades y lograr la salud
pública.

La informática, un indudable factor de progreso, es, sin embargo, un peligro
para la confidencialidad, pues su capacidad de copia y transferencia es enorme
y barata, y ahora se usa para el almacenamiento masivo de la información clínica
en prácticamente todos los hospitales y centros de salud. Por otra parte, la lista
de personal que tiene acceso al expediente es también enorme, desde enfermeras,
estudiantes y técnicos de gabinete o laboratorio hasta personal administrativo
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(del archivo), operadores de sistemas, investigadores, etc. Es más, en la actuali-
dad no es raro que las redes electrónicas estén conectadas entre sí con los ficheros
y datos sanitarios completos. Es por esto que algo tan antiguo, que preocupaba
al médico hace 25 siglos, recientemente ha adquirido mayor importancia y com-
plejidad.

Como se ve, no se trata de un concepto nuevo, pero sí de la necesidad de una
nueva regulación y de aceptar, aunque no sea con entusiasmo, limitaciones para
el ejercicio de una práctica milenaria. La historia clínica sigue siendo un docu-
mento imprescindible para el estudio adecuado de los pacientes y debe ser confi-
dencial; por lo tanto, se insiste, debe tenerse cuidado de que no caiga en manos
no autorizadas y ser guardada en un lugar con niveles de seguridad altos. Aunque
se trate ahora de ser centralizada y única, debe restringirse el acceso a ella, pues
de otra forma se conspira contra la intimidad que, por dignidad profesional, debe-
mos defender.

Hay todavía otro tema de meditación con los nuevos estudios genéticos que
se han ido desarrollando y que son una nueva dimensión para caracterizar al indi-
viduo y la familia; y también aquí su regulación es claramente insuficiente.

En 2004 el presidente de EUA prometió que para 2014 cada estadounidense
tendría su expediente médico electrónico, lo que facilitará obtener información
y cualquier profesional consultado sabrá de alergias del paciente, medicamentos
tomados, susceptibilidades y resistencias o interacciones, lo que evitará errores.

Esto será particularmente útil en los centros de atención de trauma y en los cen-
tros de salud rurales; supone asimismo una interoperabilidad entre médicos, ex-
pedientes, farmacias, laboratorios y hospitales... aunque la “digitalización” de
toda la información se convierta en un problema adicional a la actividad diaria
de todos.

Pero un problema mayor es conservar la confidencialidad de esos documentos,
y el Presidente Bush no ofreció estrategias para dicha protección, de manera que
todo se conocerá, hasta las cuentas de los hospitales y el costo de la proveeduría.

Mucho me temo que tendrá finalmente que aceptarse un secreto profesional
menos estricto (matizar, por ejemplo, la extensión hipocrática y de nuestros códi-
gos de deontología de “más allá de la muerte”), y deberemos ajustarnos a nuevas
circunstancias que modificarán los códices vigentes, incluir el trabajo en equipo,
los medios informáticos, y actuar con una inteligente “discrecionalidad” que,
como profesionales de una disciplina que requiere siempre amplio criterio para
ejercerla, no debería faltarnos. Estamos habituados en la medicina, y en general
en todas las ciencias, a formularnos preguntas a las que apenas podemos dar una
respuesta parcial pero sensata y realista. El secreto profesional cae en esa catego-
ría. El secreto debe considerarse un criterio de conveniencia, como un postulado
de honor; como una obligación jurídica y un deber moral.
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Bioética y cirugía.

Trasplante de órganos
Rubén Argüero Sánchez, Guillermo Careaga Reyna

MARCO DE REFERENCIA

Si bien es cierto que el trasplante de órganos se realiza con éxito en prácticamente
todo el mundo desde hace varias décadas, ante el avance tecnológico y el incre-
mento en la esperanza de vida, y con ello el consecuente crecimiento en el número
de pacientes con enfermedades cronicodegenerativas que pudieran requerir la te-
rapia sustitutiva de órganos dañados por este tipo de padecimientos, surge la ne-
cesidad de reflexionar objetivamente sobre los aspectos éticos que rodean a esta
situación.

Específicamente el trasplante de órganos torácicos tiene algunas particulari-
dades que se abordarán en este documento, toda vez que desde que en 1967 Bar-
nard realizó el primer trasplante de corazón en el mundo y posteriormente el 21
de julio de 1988 Argüero y col. lograron el primer trasplante ortotópico de cora-
zón en humanos en México, y aunado a estos eventos “la cosecha de órganos a
partir de un sujeto con pérdida de vida por muerte cerebral. Se debe aceptar que
desde ese momento la factibilidad en nuestro país de realizar trasplante de órga-
nos en general y torácicos en particular”, no debemos estar ajenos a considerar
este procedimiento no sólo desde el punto de vista científico sino que se debe ana-
lizar desde el punto de vista ético y humano.

Hay sin duda principios fundamentales de la bioética básica, como serían la
autonomía del paciente, la beneficencia, la justicia, la no maleficencia, la impar-
cialidad, la consideración del bien individual vs. el bien común, la relación médi-
co–familia, los posibles beneficios, el propio derecho del individuo del que deriva
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el consentimiento informado y la participación de terceras partes, de tal manera
que se obliga a reconocer que todos los hombres, mientras no se demuestre lo
contrario, son capaces de tomar decisiones por sí mismos, se obligan a hacer el
bien, a no dañar a otros y a proporcionar a todos las mismas oportunidades en el
orden social.

DILEMAS ÉTICOS DEL CIRUJANO

De manera general, y ya particularizando en el ámbito del cirujano cardiotorá-
cico, primordialmente se debe considerar que todo cirujano al menos debe tener
en mente tres dilemas éticos: el cirujano y la práctica profesional, la relación ciru-
jano–paciente y la atención del paciente quirúrgico.

Antes que nada, frente a la práctica profesional el cirujano debe considerar la
autonomía de los pacientes con base en la información del padecimiento que los
aqueja y sus creencias religiosas o tradiciones de acuerdo con su nacionalidad,
como en el caso de los Testigos de Jehová, los judíos, los ortodoxos o las tradicio-
nes en Japón. El principio fundamental primum non nocere de la práctica médica
va incluido en este rubro.

Por otro lado, al enfrentar una realidad innegable que involucra la transición
demográfica, la crisis financiera que impacta y produce crisis económica en la
seguridad social, y “la empresalización de la medicina” en la que se incluye la
presencia de compañías de seguros como terceros pagadores, se manifiesta la ne-
cesidad de valorar la indicación médica y el impacto de la práctica quirúrgica en
el individuo, en su entorno y en la sociedad en su conjunto, toda vez que el avance
tecnológico favorece cada vez más el uso de sistemas mecánicos de soporte de
vida y con ello la necesidad de fortalecer los programas de trasplante de órganos
para intentar recuperar a los pacientes tratados de esta manera.

En este entorno puede haber una contradicción entre la excelencia de servicio
vs. los costos de la práctica.

El médico no debe perder su papel preponderante en la toma de decisiones, ya
que de otra manera cabría aplicar al expresión “Hemos entregado a otro nuestro
reloj, para que ese otro nos dé la hora”.

En lo que se refiere a la relación cirujano–paciente, como ya se mencionó ante-
riormente, es fundamental que el paciente conozca su padecimiento, las expecta-
tivas en su evolución natural y los riesgos y beneficios de las opciones terapéuti-
cas disponibles; esto se debe reflejar en el consentimiento informado con toda
transparencia, donde el enfermo expresa su voluntad. Además, el cirujano debe
reconocer su ámbito de competencia, es decir, el dominio que tenga de los proce-
dimientos que requiere el enfermo, además de comprender las necesidades médi-
cas y humanas del paciente.

https://booksmedicos.org


109Bioética y cirugía. Trasplante de órganos
E

di
to

ria
l A

lfi
l. 

F
ot

oc
op

ia
r 

si
n 

au
to

riz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o.

�

En dicha relación es fundamental la beneficencia del enfermo, la justicia, la
autonomía y evitar la maleficencia buscando otros fines.

El cirujano debe analizar con cautela y objetividad el caso clínico y el entorno,
así como reconocer la posibilidad de que influya su naturaleza humana, pues la
presencia de un conflicto de principios no permite al cirujano encontrar con clari-
dad el camino para resolver el dilema entre la beneficencia, la obligación de curar
y la autonomía que tiene el paciente y que le da el derecho a rechazar la cirugía
con fines de trasplante de órganos, que puede ser ocasionado por la confianza por
parte del paciente, o saber que hay carencia de donadores cadavéricos y que debe
ingresar a una lista de espera, o que en el caso de trasplante de corazón no hay
la posibilidad de utilizar donador vivo, etc.

Una vez considerados los aspectos previos, ya propiamente en el proceso de
la atención del paciente quirúrgico es fundamental establecer lo que puede lla-
marse reglas del juego, pero para implementarlas es necesario, además de marcar
los lineamientos médicos, los criterios clínicos apropiados y el flujograma, hacer
las siguientes preguntas, cuyas respuestas quedan para la reflexión de los lecto-
res: ¿seleccionamos personas o pacientes?, y si fuera el caso, ¿es apropiado que
una compañía aseguradora participe en el proceso, apoyada por algunos médi-
cos?, ¿puede éticamente el cirujano entregar la capacidad de selección y la deci-
sión a las compañías aseguradoras?

Debe considerarse el propósito de la aseguradora, la atención gerenciada y
fundamentalmente la ética profesional, sin dejar de reconocer que aquí pudiera
ocurrir un debilitamiento en la relación cirujano–paciente.

Por otro lado, hay conceptos generales en la sociedad, tales como la propiedad
y la gestión del cuerpo humano, donde se involucra la sacralización derivada de
las creencias del paciente, la pertenencia y la gestión del ente físico que tiene un
principio de autonomía, que en condiciones determinadas puede ser violable, co-
mercializable o alienable. Aquí debemos detenernos a considerar estos aspectos.

Comercialización: ¿puede ser vendido un órgano?, ¿es válido subrogar su úte-
ro?, ¿se pueden patentar sus genes?

Estos cuestionamientos tienen impacto directo sobre la clonación genética, la
inseminación artificial y los trasplantes, y ante estos nuevos retos se deben forta-
lecer y mantener los valores humanos tradicionales que respeten la dignidad hu-
mana. (De Fuentes MA: Aspectos éticos de la donación y trasplante de órganos.
CIM/2001).

LA ÉTICA EN LA DONACIÓN

En el proceso del trasplante de órganos torácicos y en general en cualquier tipo
de trasplante debe tenerse en cuenta la certeza del diagnóstico de muerte (o pérdi-
da de vida de acuerdo con la legislación de nuestro país), las características de

https://booksmedicos.org


110 (Capítulo 11)La bioética en el ejercicio quirúrgico

la extracción de los órganos, obviamente las características del órgano o tejido
donado, y la distribución equitativa y organizada por prioridades en la lista de es-
pera y la logística.

En lo relativo al diagnóstico de muerte, que está técnicamente establecido en
la legislación con sustento científico, existen además connotaciones religiosas,
conceptuales y filosóficas, por lo que quienes hacen el diagnóstico deben evitar
la actuación con ligereza y desconsideración ante el propio difunto y sus familia-
res, así como el grupo médico y paramédico involucrado en el caso, sustentando
su actuación en bases científicas, legales y éticas para establecer con claridad la
diferenciación entre el diagnóstico tradicional de muerte y la pérdida de vida.

Ese paso es un factor fundamental en un programa de trasplante, toda vez que
de aquí depende el número de donantes disponibles, por lo que se insiste en que
se debe tener especial cuidado en la declaración de pérdida de vida con fines de
donación de órganos, y preguntarnos si es ético en una persona con lesiones cere-
brales irreversibles mantenerla con ventilación y medidas de soporte circulatorio
con la finalidad exclusiva de que vaya a ser donante de órganos, esto en tanto se
localiza a la familia para acreditar la no oposición a la donación. La respuesta es
sí; no sólo es ético y legal, sino es absolutamente trascendente para poder ofrecer
una oportunidad de vida a muchos pacientes con graves e irreversibles problemas
de salud.

Aquí nuevamente se toma en cuenta el consentimiento informado, la autono-
mía de la familia del potencial donador aun en la presencia de un consentimiento
expreso del donador, manifestado —valga la redundancia— expresamente antes
de morir, y la del receptor y sus allegados para aceptar o rechazar el trasplante.

Motivo de reflexión es la implementación del consentimiento presunto que se
refiera al hecho de que se pueden extraer órganos, a menos que exista la oposición
a esta acción manifestada en vida.

Una vez determinada la pérdida de vida se considerarán las características del
órgano o tejido donado, ya que no todos los donantes ni todos los órganos son
excelentes, y aun a pesar de la mejoría técnica y tecnológica en el conocimiento
y desarrollo farmacológico no es fácil asegurar que el órgano trasplantado al
corazón funcione como se desea y con ello se mejore la supervivencia y se garan-
tice el éxito.

De estos comentarios se desprende lo que se considera principios éticos en el
trasplante de corazón: respetar la autonomía del paciente, ya que siempre será él
quien decide si acepta o no; hablar siempre con la verdad, toda vez que al paciente
se le advierten los riesgos y la probabilidad de éxito, con la consideración de que
está absolutamente prohibido dañar, ya que bien indicado nunca daña un tras-
plante exitoso, con el cual se debe buscar siempre el beneficio del enfermo; que
el trasplante siempre tenderá a mejorarle, y que además será tratado con justicia
y equidad sin importar la edad, el sexo o la raza, pues siempre la decisión se toma
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en función de una lista que se actualiza con base en la condición clínica del pa-
ciente, en secrecía por parte del sistema de atención médica, y queda en el pacien-
te la capacidad de decidir si él mismo divulga o no su condición.

Hasta aquí parecen lineamientos sencillos en su aplicación, pero nuevamente
debe insistirse en que no es una sola persona la involucrada en todo este proceso,
por lo que deben difundirse y reflexionarse en grupo y, por qué no, con la sociedad
en su conjunto.

CONDICIONES ESPECIALES

Si pasamos a otro motivo de reflexión con implicaciones éticas está el hecho de
que hay donadores y receptores portadores de otros padecimientos, como la pre-
sencia de antígeno de hepatitis B (AgHB positivo), de antígeno de hepatitis C
(AcVHC positivo) y portadores de virus de inmunodeficiencia humana, casos
que deben tratarse con las mismas condiciones, sujetos a una estricta valoración
que establezca con claridad el riesgo–beneficio. De condición similar es el caso
de la presencia de neoplasias, considerado como criterio de exclusión absoluta,
exceptuando quizá algunos tumores del sistema nervioso central o tumores loca-
lizados.

Los pacientes con HIV ¿deben ser considerados como receptores de órganos?
Para responder a esta pregunta hay que tener en cuenta que la terapia coadyuvante
con inmunosupresores puede ser fatal para un enfermo con el sistema inmunitario
débil; que los nuevos antirretrovirales han disminuido la mortalidad global en pa-
cientes con HIV, de tal manera que la mortalidad en seropositivos es de 60 vs. 0%
ONT, sin olvidar la hepatopatía crónica secundaria a hepatitis B y C, y que 55%
de los enfermos con HIV están coinfectados.

Tomando en cuenta estos aspectos se puede considerar que pacientes con HIV
pueden ser receptores si no han padecido enfermedades oportunistas, si tienen
una cifra de linfocitos CD–4 mayor a 200 células por microlitro y la carga viral
no es detectable o bien se puede suprimir con tratamiento antirretroviral.

La lista de espera de receptores siempre debe sustentarse en criterios objetivos,
médicos, de carácter público, revisables y verificables, para que la distribución
de órganos sea justificada con base en la urgencia, el beneficio terapéutico, las
características del receptor, el tiempo de espera, la mejor tolerancia y el menor
riesgo de rechazo agudo o crónico derivado de la incompatibilidad (HLA), y la
presencia de citomegalovirus.

Sin embargo, vemos que derivada de los avances existe la posibilidad de reali-
zar trasplante de lóbulos pulmonares de donador vivo relacionado o no relaciona-
do en casos de fibrosis quística o fibrosis pulmonar difusa, o la factibilidad de

https://booksmedicos.org


112 (Capítulo 11)La bioética en el ejercicio quirúrgico

Cuadro 11–1. Células hematopoyéticas multipotenciales

Tipo Definición Consecuencia

Totipotenciales Embrión de 2 a 20 células Si se divide puede dar origen a un nuevo
ser

Pluripotenciales Embrión de 20 a 200 células, lla-
mado mórula o blastocisto

Las células pueden dar origen a los dife-
rentes tejidos del cuerpo humano:
cerebro, hígado, riñón, hueso, piel, etc.

Multipotenciales En embrión más desarrollado,
por ejemplo, cuando está dife-
renciado el tejido sanguíneo

Puede dar origen a cualquiera de las
muchas células sanguíneas

realizar trasplante de lóbulo o segmento hepático. En estos casos, ¿cuáles son los
dilemas éticos? Nuevamente tener en cuenta la necesidad de contar con el consen-
timiento informado y recordar que la integridad y la vida de tres personas se po-
nen en riesgo potencial; además, ante el acceso a la información por diversos me-
dios, la familia del enfermo puede tener el conocimiento que le permita insistir
en la aplicación de estas modalidades terapéuticas para salvar la vida de su ser
querido, ante un paciente en lista de espera cuya donación puede tardar y, final-
mente, pero no de menor importancia, en el donador vivo debe considerarse la
sobrevida y la calidad de vida a largo plazo después de la intervención quirúrgica.

En casos de trasplante de corazón, pulmón e hígado debe tenerse en cuenta la
exposición de dichos órganos a isquemia prolongada, o la extracción de dichos
órganos en donadores con asistolia no inducida con fines de preservación, even-
tos que son deletéreos y no deben realizarse sólo por la necesidad de aumentar
la productividad y no en beneficio real del receptor.

Ante el reciente empleo del implante de células madre de adultos, en el cuadro
11–1 presentamos las características de estas células y en el cuadro 11–2 la com-
paración entre las células embrionarias y las adultas.

Cuadro 11–2. Comparación entre células embrionarias y adultas

V i bl

Tipo celular

Variable Células de
embriones

Embriones
clonados

Células
adultas

Cordón
umbilical

Rechazo inmunitario Sí No No No
Costos Mediano Muy alto Bajo Bajo
Facilidad manejo en

laboratorio
Difícil Difícil Fácil Fácil

Favorecer formación
de cáncer

Sí Sí No No

Problemas éticos Graves porque implica
destruir embriones

Graves porque implica
destruir embriones

Ninguno Ninguno
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XENOTRASPLANTE

Un punto que se ha dejado de lado y no deja de ser muy relevante es el xenotras-
plante.

En este rubro deben considerarse los derechos de los animales, partiendo de
la reflexión de si el animal es “sujeto de derecho”, considerarse como “sujeto ani-
mal” y su interrelación con el “sujeto humano”, además de sopesar los riesgos
derivados de esta modalidad terapéutica cuando, por ejemplo, los virus cruzan
la barrera de las especies (SIDA y virus Ébola), pandemias como la influenza, que
entre 1918 y 1919 produjo que decenas de millones de personas fallecieran, o en
la última, de 2009, cuyo desenlace aún no conocemos, y por otro lado los argu-
mentos económicos de la OCDE derivados de su análisis que demuestra que
700 000 personas dependen de un riñón artificial con un costo anual de 19 000
millones de dólares y que en estos casos el trasplante renal es 60% más barato que
la hemodiálisis, aunado a que la realización de xenotrasplantes genera un merca-
do de 6 000 millones de dólares más 5 000 millones adicionales en fármacos in-
munosupresores.

¿Habrá que seguir adelante por esa vía?

Se involucra aquí la xenoinvestigación con la responsabilidad científica y dile-
mas éticos que conlleva.

¿Después de los ensayos con animales se considerará “problema resuelto” y
se dejarán de donar órganos?

¿Será necesario un consentimiento colectivo?

COMENTARIO FINAL

Finalmente, se deben mencionar otros aspectos de índole social, ya que se reco-
mienda a los receptores que se abstengan de viajar al extranjero, casarse, tener
hijos y otras limitaciones, donde cabría preguntarse si seremos capaces de cum-
plir las directrices o si será posible prohibir a un paciente que conciba un hijo dos
años después de un aparente éxito.

Quizá no sea sólo fundamental la participación del grupo médico para resolver
estos dilemas. Será necesario que se involucre un comité de ciudadanos responsa-
bles.
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Dilemas bioéticos durante la vida.

Investigación en seres humanos
Ignacio Madrazo

No sometas a otros a procedimientos que
no quisieras ver empleados

en ti o en tus seres queridos.

Esta presentación consiste en el planteamiento de tres perspectivas sobre la ética
de la investigación en seres humanos: la histórica, la teórica y la pragmática.

Al día siguiente del término de la Segunda Guerra Mundial —la mayor crisis
vital y moral de la humanidad— surgieron instituciones y documentos interna-
cionales que tenían la finalidad de proteger y regular los valores humanos y las
normas de la medicina, particularmente en lo que se refería a la investigación clí-
nica.

Si la física perdió su inocencia con la bomba nuclear que puso fin a la contien-
da, la biología también empezaba a perder la suya con la razón eugenésica y la
experimentación bárbara del régimen nazi.

En respuesta al holocausto se crearon la ONU y la Declaración Universal de
los Derechos del Hombre en 1948; se constituyó la Asociación Médica Mundial
y su Código Internacional de Ética Médica en 1949. Este doble movimiento se
articuló en el Juicio de Nuremberg en 1947, que sancionó literalmente la crisis
de la ética médica y los derechos del hombre, constituyendo el texto fundacional
y la fuente de inspiración contemporánea de la nueva bioética.

La investigación clínica es tan antigua como la clínica misma. En épocas tan
remotas como la alejandrina se utilizaba a los condenados a muerte para el estu-
dio de la fisiología del cuerpo humano. Según el testimonio de Celso, en los reos
se realizaban vivisecciones para ver cómo funcionaban los órganos del cuerpo,
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cuestión que no se lograba ver en los cadáveres. Este testimonio nos permite
deducir que estas prácticas se realizaban en poblaciones débiles (pobres, mendi-
gos, condenados a muerte, enfermos), sin autorización para intervenir en sus pro-
pios cuerpos y, por supuesto, sin una adecuada ponderación de los riesgos y bene-
ficios debido a la falta de diseño de la investigación.

Para resolver estos problemas se han elaborado diferentes códigos, invariable-
mente expuestos a modificaciones a medida que avanzamos en el conocimiento
ético, legal y científico de los problemas planteados por un ensayo clínico. Mu-
cho antes de las terribles violaciones éticas que ocurrieron en los campos de con-
centración nazis en Alemania, ya en 1932, en Alabama, se había cometido una
flagrante violación ética al incluir en una investigación a negros pobres estadou-
nidenses para observar “cómo reaccionaban espontáneamente” a la sífilis; tam-
bién inyectaron subcutáneamente células cancerosas a 22 pacientes ancianos sin
su consentimiento. Estos casos y el de los niños discapacitados mentales de Sta-
ten Island, también en Nueva York, en el que un equipo de médicos infectó deli-
beradamente de hepatitis a un grupo de niños recién ingresados a una institución,
son ejemplos de violación a la ética de investigación. El sucio secreto del caso
Tuskegee, que fue develado en 1972, descubrió no sólo el daño a 400 sujetos de
investigación, sino que fue un estudio que no aportó ningún beneficio a la huma-
nidad restante.

En el informe Belmont, dado a conocer en 1978, se definieron los principios
éticos básicos para la ética de la investigación con seres humanos: el respeto por
las personas y la beneficencia y la justicia, que sirven como justificación básica
para muchos de los preceptos éticos particulares y para la evaluación de las accio-
nes humanas. Las pautas éticas internacionales para la investigación y experi-
mentación biomédica con seres humanos, preparadas por el Consejo de Organi-
zaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con
la OMS en 1982, han tenido adiciones, tales como las regulaciones para los estu-
dios epidemiológicos (1991) y para la experimentación biomédica (1993), que
han logrado sumarse a las recomendaciones ya establecidas en distintos países.

A partir de la publicación de estas últimas, varias organizaciones internaciona-
les han formulado pautas éticas para ensayos clínicos. Entre ellas se incluyen las
Guidelines for Good Clinical Practice for Trials on Pharmaceutical Products
(1995), de la Organización Mundial de la Salud, y las Guidelines on Good Clini-
cal Practice (1996), de la International Conference on Harmonization of Techni-
cal Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use, diseñadas
para asegurar que los datos generados por los ensayos clínicos sean mutuamente
aceptables por las autoridades reguladoras de la Unión Europea, Japón y EUA.
El programa conjunto de la ONU sobre el VIH–SIDA publicó en el año 2000 el
documento guía de orientación ONU SIDA Ethical Considerations in HIV Pre-
ventive Vaccine Research. Por su parte, en 2001 el Consejo de Ministros de la
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Unión Europea adoptó una política sobre ensayos clínicos que se hizo efectiva
para los Estados miembros a partir de 2004. Unido a esto, el Consejo de Europa,
con 44 Estados miembros, ha elaborado un protocolo sobre investigaciones bio-
médicas, adicional a la Convención sobre Derechos Humanos y Biomédicos que
fue puesta en vigor en 1997.

Estos son los antecedentes de las diversas modificaciones que se han tenido
que realizar en los códigos, a partir del primero, el Código de Nuremberg, que
vio la luz en 1947. La Declaración de Helsinki de 1964 y todas las revisiones pos-
teriores a ésta (1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2002), además de los códigos éti-
cos particulares de cada país y de cada asociación científica, han ido modificando
sus normativas en la misma medida en que las posibilidades reales de investigar
proporcionan nuevas respuestas a los actuales problemas de salud, pero también
provocan el temor del daño que podría producirse, tanto a la salud como a la vida
de las personas que participan en esas investigaciones.

La finalidad de un estudio biomédico o de un ensayo clínico es conseguir un
nuevo conocimiento generalizable acerca de un determinado aspecto, bien sea
éste diagnóstico, profiláctico o terapéutico, y aunque existan diversas fases en el
desarrollo de la investigación, en un momento específico deberá aplicarse al ser
humano. Entre las posibles aplicaciones de la ciencia sólo son éticamente lícitas
las que respetan y sirven al desarrollo integral de la persona y su entorno. No todo
lo técnicamente posible es éticamente admisible.

La sociedad acepta que algunos de sus miembros asuman ciertos riesgos a
cambio de encontrar en el desarrollo de la investigación y en la actitud del investi-
gador la garantía de tres aspectos: calidad y utilidad del estudio, protección y res-
peto de los sujetos que participan en el mismo y confiabilidad de los resultados
obtenidos.

Esto debe ser así porque la investigación con seres humanos en ciertos casos
puede atentar contra los derechos y las libertades de las personas, por tanto resulta
indispensable adoptar todas las medidas necesarias para considerarlos. En todo
proyecto de investigación es preciso adjuntar un certificado de respeto a las reglas
éticas, con las especificaciones suficientes para demostrar que el protocolo fue
aprobado por un comité de ética.

La investigación de hoy es la medicina de mañana y aquélla no puede conce-
birse sin el “recurso” humano. Pero de su necesidad no se desprende sin más su
justificación moral, sobre todo porque la ética médica ha estado tradicionalmente
centrada en el bien o el interés del paciente y limitada por el principio primum
non nocere. La ética de la investigación humana se mueve así entre el valor del
progreso de la ciencia y el valor de la protección de las personas involucradas.

El Código de Nuremberg es el prototipo de tales códigos e introduce el instru-
mento esencial del consentimiento voluntario; Helsinki I y II aportan a los proto-
colos de investigación la figura de los comités de revisión ética, que muchos paí-
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ses han incorporado a la legislación para garantizar el cumplimiento de los
estándares éticos internacionales, como los contenidos en las Pautas Éticas Inter-
nacionales para la Investigación y Experimentación Biomédica en Seres Huma-
nos (OMS/CIOMS, 1982 y 1993).

En los últimos años asistimos a un colosal avance de la investigación biomé-
dica sobre la “naturaleza” humana: el Proyecto del Genoma Humano, la tecnolo-
gía genética, la reproducción asistida, la investigación embrionaria, la donación
de órganos, etc.

La administración de nuevos medicamentos experimentales se ha generali-
zado a partir de la crisis global del SIDA, atentando no sólo contra el derecho de
los pacientes a evitar posibles efectos adversos, sino también el derecho de los
mismos a obtener recursos que pueden prolongar o salvar sus vidas. Otra muestra
del sesgo individualista en la investigación científica en seres humanos es el tema
de los incentivos en la misma, o sea, el pago a la gente que participa en las investi-
gaciones. El argumento a favor de la investigación “inducida” es el principio de
la autonomía del individuo, pero el contraargumento es la obligación social de
garantizar la seguridad de los individuos y la equidad entre los mismos. Los in-
centivos a la investigación alientan a las personas a exponerse a riesgos de daños,
tanto mayores para el insolvente, y no es justo para éste la sobrecarga de dichos
riesgos ofreciéndole un atractivo económico, especialmente cuando los benefi-
cios potenciales son para otros.

La industria de la salud, en la que la investigación científica representa la qui-
mera del oro, y la carrera de contención de costos sanitarios imprimen al principio
de justicia un sesgo economicista de justicia social o distributiva entre los sujetos
o poblaciones sometidos a la experimentación, en especial en los países en desa-
rrollo. El problema de la justicia en la investigación se formula así: ¿quién debe
recibir los beneficios de la investigación y sufrir sus perjuicios? La respuesta a
esta interrogante se ha basado en la selección de los sujetos humanos para la expe-
rimentación y el goce de los beneficios producidos por la misma, comprobándose
que no siempre se cumple que quienes asumen las cargas de una investigación
tengan acceso a sus beneficios. La interpretación o concepción de la justicia, in-
cluyendo las obligaciones impuestas por los principios de la justicia internacio-
nal, juega entonces ahora un rol fundamental para la apropiada protección de los
sujetos humanos en la investigación biomédica universalizada. Buen ejemplo es
la reciente controversia acerca de ensayos de patrocinio estadounidense para pre-
venir la transmisión maternofetal de la infección por HIV en los países en desa-
rrollo de Asia y África.

La bioética en la cultura posmoderna se ha globalizado en la investigación,
generando el concepto de “colaboración internacional”, que es importante para
desarrollar tratamientos para enfermedades y desórdenes causantes de mayor su-
frimiento y muerte de mucha gente a lo largo y a lo ancho del planeta. El SIDA,
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la malaria, la disentería, las afecciones nutricionales y de deficiencia vitamínica,
gran número de enfermedades infecciosas, muchos aspectos de salud pública y
los efectos en humanos de la exposición radiactiva son todos temas bajo el estu-
dio de equipos de investigadores multinacionales. Como resultado de esta expan-
sión de la investigación clínica en colaboración internacional, se ha focalizado
una atención cada vez mayor en la protección de los sujetos humanos de investi-
gación.

Hay un acuerdo general entre los investigadores, los eticistas, los sanitaristas
y otros profesionales de que no es ético conducir investigaciones tales como ensa-
yos de vacunas y fármacos en países subdesarrollados sólo porque resultan más
baratas y fáciles de llevar a cabo (p. ej., menor información por parte de los candi-
datos, menos controles o inexistencia de los mismos en la investigación sobre el
terreno). En consecuencia, recientemente se ha realizado un esfuerzo internacio-
nal para producir directivas éticas aplicables a la conducta de la investigación que
involucra sujetos humanos en países con diversas tradiciones culturales, religio-
sas, sociales y legales.

Este análisis de la ética alcanza a la investigación con seres humanos, cuyo
desafío implica negociaciones de eficacia y reducción de costos aun en los países
desarrollados. Se torna necesario entonces aplicar los estándares internacionales
con criterios adecuados a las modalidades culturales de cada comunidad. Los es-
tándares estadounidenses del consentimiento informado, por ejemplo, no pueden
ser fácilmente implementados en las condiciones sociales de los países en desa-
rrollo, sobre todo en poblaciones analfabetas en las que suscribir un consenti-
miento se mira con recelo.

La primera Declaración de Helsinki (1964) distingue en forma clara y explíci-
ta los estudios clínicos terapéuticos, cuyo objetivo es beneficiar médicamente a
los pacientes, y los estudios clínicos no terapéuticos, en los cuales supuestamente
se beneficia el conocimiento científico, el bien común o, eventualmente, a futu-
ros pacientes. Al paciente que enfrenta opciones médicas limitadas se le ofrece
la posibilidad de incorporarse a un estudio de un agente posiblemente más eficaz,
desarrollándose así un proceso mixto en que la información recibida lo puede lle-
var a decidir su consentimiento a participar, en la medida en que los riesgos en
que incurra le parecen aceptables en vista de los potenciales beneficios. En un
estudio declaradamente no terapéutico el paciente sabe que aceptará riesgos sin
que su participación signifique beneficio alguno a su condición médica.

El interés por la ética de la investigación humana en Latinoamérica se materia-
liza en el Programa Regional de Bioética de la OPS. Los mismos conceptos y nor-
mas que ocuparon la literatura bioética en EUA fueron aplicados a los proyectos
de investigación sustentados con fondos del gobierno de este país y llevados a
cabo en personas de América Latina. Con el objeto de obtener el permiso para
dichos proyectos, las organizaciones internacionales tuvieron que ofrecer la se-
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guridad de que las normas éticas estadounidenses se cumplieran y los seres huma-
nos fueran tratados con el mismo respeto. Este requisito llevó a que la OPS se
involucrara en la ética médica, lo cual explica el apoyo que da actualmente a la
investigación en seres humanos en Latinoamérica.

Sin embargo, la investigación biomédica en América Latina carece en general
de un adecuado marco normativo y de mecanismos seguros de control. En esta
situación muchas investigaciones biomédicas faltan a la corrección técnica y a
la rectitud moral de la experimentación en sujetos humanos, pues en una buena
investigación es requisito que sea una investigación buena; la inconsistencia
científica es inmoral y no ética, de modo que aquéllas carecen a menudo de vali-
dez científica y violan los derechos de los pacientes, como son el consentimiento
y la confidencialidad, llevándose a cabo más por intereses económicos (por ejem-
plo, promover la venta de fármacos) que por la motivación en el avance del cono-
cimiento mismo. La investigación regional es una necesidad en el progreso de los
países, y para aquellos en desarrollo el interés reside en crear condiciones para
la propia investigación y atraer proyectos de cooperación con otros gobiernos,
universidades y empresas farmacéuticas. Pero a las ventajas científicas y econó-
micas de la investigación internacional también deben restarse sus riesgos, como
investigaciones no relacionadas con los problemas de salud del país y atraídas por
la falta de regulación local, cuya consecuencia es una doble explotación, econó-
mica y humana.

Esta situación ha empezado a cambiar en los últimos años con la penetración
del movimiento bioético mundial y su institucionalización académica (centros de
investigación y enseñanza), asistencial (comités de ética de la salud, clínicos y
de investigación) y política (normas y legislación sobre la materia) en toda Amé-
rica Latina.

México ha sido pionero de la disciplina y desde sus comienzos se prestó espe-
cial atención al capítulo de la investigación en seres humanos, publicando múlti-
ples estudios sobre el tema e incorporándolos sistemáticamente al programa de
educación en bioética, formando recursos humanos para los comités de ética de
la investigación y estableciendo redes de los mismos, evaluando protocolos de
investigación y asesorando a las instituciones oficiales y públicas en la legisla-
ción respectiva.

Este movimiento mundial ha generado pautas que tuvieron una amplia distri-
bución y, según un estudio posterior, se empezaron a aplicar extensamente en
todo el mundo, ofreciendo de ese modo una valiosa orientación ética a la investi-
gación biomédica en seres humanos.

Es importante diferenciar entre la investigación médica combinada con asis-
tencia profesional, denominada investigación clínica, y la investigación biomé-
dica no terapéutica que implique a personas, también llamada investigación bio-
médica no clínica.
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Los nuevos ordenamientos normativos sancionan los tres principios de la bio-
ética, incorporan el consentimiento informado e implementan los comités de éti-
ca de la investigación, lo que constituye un primer paso importante hacia una cul-
tura bioética en nuestro país, una moral civil del bienestar, la libertad y la justicia,
estimulada por el progreso biomédico y la responsabilidad científica. La consti-
tución de los comités de ética implica formar recursos humanos para la evalua-
ción científica y moral de la investigación, personas familiarizadas con la ciencia
y su metodología, al mismo tiempo que sensibles a las normas éticas universales
y a las modulaciones de éstas aplicadas a una cultura en particular.

La ética de la investigación humana constituye una trama compleja de historia,
teoría y práctica en el globalizado y cambiante mundo de la actualidad. La inves-
tigación biomédica en seres humanos es un asunto delicado y polémico, pero su
importancia está fuera de toda duda razonable. En los últimos tiempos los países
en desarrollo se han transformando en un mundo muy solicitado para ser sujetos
de investigaciones, en virtud de las patologías regionales, los menores costos y
las laxas regulaciones o controles respecto de los países “avanzados”.

El incremento de proyectos internacionales de investigación en América Lati-
na representa utilidades potenciales tanto para los países promotores como para
los receptores; para estos últimos, en particular, la transferencia tecnológica, el
beneficio del progreso de las ciencias médicas y el control de enfermedades endé-
micas.

En México tenemos una asignatura pendiente en cuanto a las políticas de la
investigación en seres humanos. Más allá del imperialismo y de lo temerario de
las éticas, por encima del universalismo y el relativismo de las normas, se impone
hoy la cooperación transcultural para construir el nuevo orden de la vida que la
bioética postula. La creciente investigación en colaboración internacional
—cooperación de equipos de trabajo de los países promotores junto a los recepto-
res, tras objetivos comunes, con responsabilidades y beneficios compartidos—
parece ser hoy la fórmula más eficaz para la transculturación de la ética de la in-
vestigación humana.
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13
Muerte asistida
César Gutiérrez Samperio

El ciclo vital del ser humano se inicia en el momento de la concepción, se hace
aparente con el nacimiento e ineludiblemente termina con la muerte, lo cual no
es solamente el momento en el que se suspende la actividad cardiopulmonar o
cerebral, ya que también comprende todas aquellas circunstancias que la prece-
den, condicionan o desencadenan; por otra parte, también repercute en las perso-
nas que rodean a quien fallece, en el medio familiar y en el contexto social en el
cual se desenvuelve, por lo que se ha generado una disciplina encargada de estu-
diarla, tratar de comprenderla, pero sobre todo asistir a las personas involucradas:
la tanatología, palabra que evoca al dios griego Thanatos, reconocido como dios
de la muerte.1

La muerte asistida no implica que se intervenga o contribuya para producirla;
tampoco se relaciona directamente con las medidas terapéuticas para tratar el pa-
decimiento de base, más bien son todas las medidas colaterales del proceso bioló-
gico, psíquico y social que constituye la muerte, que no sólo es la finalización de
la vida, sino también todo aquello que la rodea, como es el dolor y el sufrimiento
del enfermo, el duelo de familiares y amigos, de intensidad y duración variable,
de acuerdo con las condiciones en que ocurre y las características peculiares de
cada paciente.2

La muerte asistida implica el hecho de estar con el enfermo que muere, ayu-
dándolo y socorriéndolo en todo aquello que requiere, lo que lleva a cabo el médi-
co tratante, aunque en ocasiones lo realizan otras personas. La asistencia pueden
proporcionarla el médico, la enfermera, el resto de los integrantes del equipo de
salud, las trabajadoras sociales, el personal administrativo o de intendencia, al
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igual que los familiares, los amigos, los miembros voluntarios de la comunidad,
y en algunos casos los ministros religiosos.2

La cultura de la muerte cambia de acuerdo con los pueblos y la época en que
se presenta. En la más remota antigüedad se le veía con temor, pero también con
veneración; en algunos pueblos se rendía un verdadero culto a los muertos; los
embalsamamientos, los entierros y la construcción de pirámides en Egipto son
la mejor demostración de ello; lo mismo ocurrió en culturas mesoamericanas pre-
colombinas, como lo muestran las estelas de Montealbán o el templo de Palen-
que. Algunas costumbres han persistido hasta nuestros días, sobre todo en el me-
dio rural y entre la población indígena, como las impresionantes ceremonias en
la isla de Janitzio en Michoacán, así como las ofrendas a los muertos, difundidas
en todo el país, en todos los estratos sociales y económicos, lo que ha llegado a
constituir un hecho cultural que mucho tiene de folklore.3

Es importante puntualizar que la reacción ante la muerte es variable; depende
de la edad del paciente, de la gravedad y la duración de la enfermedad que la pro-
dujo, de las condiciones económicas, sociales y culturales en que tiene lugar, pero
siempre da lugar a una reacción del paciente, así como al duelo de las personas
que lo rodean.

La reacción del enfermo la describió Elizabeth Kubler Ross4 en varias etapas:

� Negación, incredulidad. ¿Por qué a mí?
� Ira, agresividad, rabia. ¿Por qué yo y no tú?
� Transacción, regateo. ¿Cambió algo?
� Depresión, soledad. ¿Para qué?
� Resignación, alivio. Todos moriremos
� Aceptación, esperanza. ¿El más allá?

El enfermo no necesariamente pasa por todas estas fases, ni se presentan en el or-
den antes enunciado; en ocasiones pasa indistintamente de una a otra, o después
de estar en las últimas regresa a las primeras, por agravamiento o circunstancias
inherentes a la misma enfermedad. En la reacción también influyen las molestias,
el dolor o el sufrimiento que produce la enfermedad y, desde luego, el cuidado
y el apoyo recibido.4

Por la violencia tan frecuente en la actualidad, al igual que durante las guerras,
llega a verse a la muerte como algo natural, como también llega a suceder a los
profesionales del área de la salud, quienes con un pensamiento biologista consi-
deran a la muerte como algo natural, normal y cotidiano, con una interpretación
solamente científica y técnica. La muerte como disolución de la unidad organiza-
cional y funcional que compone al individuo en realidad es un proceso, por lo que
no se sabe cuándo ocurre hasta que dicho proceso termina, por lo que muchas ve-
ces se considera a las personas como “muertas” antes de que realmente lo estén.5
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La muerte como fase terminal y parte de la vida misma, como parte del enveje-
cimiento y deterioro orgánico y funcional progresivo, como resultado del daño
producido por diversas enfermedades agudas o crónicas, cuya historia natural
termina con la muerte a corto, mediano o largo plazo, se ha modificado por el uso,
muchas veces indiscriminado, de los recursos que los avances científicos y tecno-
lógicos ponen a nuestra disposición; sin embargo, muchas veces lo único que ha-
cen es modificar el modo y el tiempo de morir.6

La decisión en cuanto a la indicación, la realización o la suspensión de los pro-
cedimientos diagnósticos o terapéuticos en enfermos moribundos no siempre es
fácil; estas decisiones no sólo corresponden a los médicos, sino también deben
participar el enfermo cuando está consciente y orientado, sus familiares o la per-
sona responsable, las autoridades sanitarias, civiles o judiciales y, en algunos ca-
sos, cuando existen aspectos motivo de controversia, los comités de bioética hos-
pitalarios, cuya función es normativa y de asesoría, nunca ejecutiva.7

En seguida se abordan los principales problemas bioéticos en las personas gra-
vemente enfermas o en fase terminal, dilemas de conducta en relación con la
muerte, cuya solución no es única, por lo que requieren de un análisis completo
y una reflexión profunda para poder tomar la mejor decisión. Estos problemas
son el encarnizamiento terapéutico, la eutanasia pasiva y la activa, el suicidio
asistido, la ortotanasia y el trasplante de órganos.

ENCARNIZAMIENTO TERAPÉUTICO

Ocurre cuando el avance científico y tecnológico supera a la regulación legal y
ética; lleva implícito un componente de ensañamiento o crueldad, al utilizar múl-
tiples procedimientos molestos y peligrosos cuya indicación y utilidad no se ha
demostrado del todo, y lo mismo puede decirse de la aplicación excesiva de medi-
camentos; a todo lo anterior también se le ha denominado distanasia.8

Los enfermos graves o en estado crítico generalmente se encuentran en las uni-
dades de cuidados intensivos (UCI), en donde tanto en los enfermos recuperables
como en los no recuperables se realizan procedimientos diagnósticos y terapéuti-
cos en los que se usan aditamentos y equipo sofisticado, como son catéteres arte-
riales y venosos, diferentes tipos de sondas, monitores, respiradores, bombas de
infusión, transfusiones, nutrición parenteral, antibióticos y medicamentos vasoac-
tivos, por mencionar algunos. Todas estas medidas no son inocuas, con frecuen-
cia son invasoras, tienen riesgo, pueden ocasionar molestias, dolor y ser peligro-
sas, pueden producir complicaciones, las que a su vez dan lugar más dolor y
sufrimiento y a nuevos agravamientos que pueden terminar con la vida del enfer-
mo.9,10
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En la distanasia o encarnizamiento terapéutico se insiste en la aplicación de
medidas desproporcionadas o extraordinarias, cuyo beneficio es poco probable
en pacientes graves con deterioro importante, quienes de acuerdo con la expe-
riencia previa e índices pronósticos son considerados terminales o no recupera-
bles, y se continúa aplicando estas medidas “fútiles” a pesar de las molestias, el
riesgo y el costo económico y moral que conllevan, conducta que no tiene justifi-
cación técnica ni ética. El ingreso mismo de los enfermos a la UCI puede consti-
tuir una distanasia; la estancia en estas unidades en un medio frío y hostil, estar
rodeados de aparatos y gente desconocida produce una importante reacción psi-
cológica, por lo que debe evitarse, sobre todo cuando por el número y gravedad
de las insuficiencias organofuncionales existen pocas probabilidades de recupe-
ración.10

La valoración técnica, social y ética de estos pacientes, el respeto a la dignidad
del enfermo, en quien sólo se aplicarán medidas proporcionadas u ordinarias, me-
didas sencillas con el menor riesgo, costo y molestias posibles, medidas paliati-
vas orientadas a suprimir el dolor y el sufrimiento del enfermo, permiten evitar
el encarnizamiento terapéutico, lo que se conoce como adistanasia, en la que se
pretende una muerte con dignidad; estos pacientes pueden tratarse en hospitaliza-
ción, cuartos aislados y aun en su domicilio.2,8

EUTANASIA

De acuerdo con su etimología el término eutanasia significa “buena muerte”, lo
que no es del todo apropiado, a pesar de que en determinadas circunstancias la
muerte se debe aceptar como un hecho natural e inevitable; como el fin del ciclo
vital debe aceptarse desde el punto de vista biológico, técnico, social y moral. Lo
que no es aceptable es el deseo o precipitación de la misma, lo que lleva implícita
en primer lugar la voluntad orientada hacia la muerte y en segundo lugar la acción
que la desencadena. Es conveniente diferenciar la eutanasia pasiva de la activa,
ya que tienen diferentes implicaciones legales y éticas.8,9

Eutanasia pasiva

Se ha invocado como motivo o justificación el evitar molestias, dolor y sufri-
miento a los pacientes; no se aplica ningún medicamento ni se realiza ningún pro-
cedimiento que termine con la vida del enfermo, sino que el deceso ocurre por
el deterioro progresivo y la evolución natural de la enfermedad. En la eutanasia
pasiva en enfermos terminales con patología avanzada, insuficiencia organofun-
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cional múltiple, en quienes por la valoración clínica y diversos índices pronósti-
cos se considera que el daño es irreversible, por lo que son considerados como
pacientes irrecuperables, se retiran todas las medidas extraordinarias o despro-
porcionadas que en sí mismas representan un riesgo para el enfermo además de
las molestias, el dolor y el sufrimiento a los que dan lugar; se suprimen las medi-
das fútiles de las que no se espera ninguna respuesta favorable. Pero se continua
con las medidas ordinarias o proporcionadas, medidas ordinarias de sostén y me-
didas paliativas, como son alimentación, hidratación, movilización, aseo, fisiote-
rapia, administración de analgésicos y sedantes, se deja que la enfermedad tenga
su evolución natural, aunque muchas veces es difícil establecer con claridad la
diferencia entre las medidas proporcionadas y las desproporcionadas.8,11

La eutanasia pasiva puede ser solicitada por el mismo paciente, quien mani-
fiesta su deseo de no ingresar a la UCI ni ser sometido a maniobras de reanima-
ción cuando ocurra el paro cardiorrespiratorio; puede ser expresado por el enfer-
mo al inicio de su padecimiento, a lo que se ha denominado “testamento en vida”
o “deseo anticipado”. Es importante que cuando el paciente tome esta decisión
no esté en una fase depresiva. El enfermo invoca su derecho a la muerte, a la
muerte con dignidad, solicita que se evite el encarnizamiento terapéutico, por lo
que la eutanasia pasiva se ha equiparado a la adistanasia. Todo lo anterior conti-
nua siendo un dilema jurídico y ético, a pesar de que se ha legalizado en varios
países y recientemente en el Distrito Federal en México.12

Eutanasia activa

Es el procedimiento en el que el médico, un integrante del equipo de salud, un
familiar u otras personas utilizan diversas medidas para terminar con la vida del
enfermo, como pueden ser el retiro de un respirador o medicamentos, o bien la
aplicación de un fármaco o procedimiento que suprime la función cardiorrespira-
toria y encefálica, también con la supuesta justificación de eliminar el dolor y el
sufrimiento del enfermo, lo que no es aceptable desde el punto de vista legal ni
ético. Desde el punto de vista jurídico se cataloga como un homicidio culposo,
con todas las agravantes de la ley y las consecuencias que ello implica.12–14

Existen algunas circunstancias que son motivo de reflexión para colocar a la
eutanasia en su verdadero lugar moral y ético; en relación con el aspecto legal ¿se
puede considerar a la pena de muerte como una eutanasia social?, ¿el aborto por
alteraciones congénitas para evitar una vida miserable es una forma de eutana-
sia?, o ambas constituyen un homicidio, a pesar de estar legalizados en algunos
países.14,15

La solicitud por parte del enfermo o sus familiares para la aplicación de medi-
camentos o procedimientos letales en pacientes con padecimientos crónicos,
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como insuficiencia renal, insuficiencia cardiorrespiratoria, cirrosis, tumores ma-
lignos o el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), o bien en pacientes
con padecimientos agudos que han desarrollado insuficiencia organofuncional
múltiple, sin respuesta al manejo en terapia intensiva, es una situación cada vez
más frecuente, sobre todo en países en los que la eutanasia está legalmente acep-
tada, como Holanda, Australia o algunos estados de EUA, como Oregon.13,16

La petición y la aplicación de la eutanasia activa pretenden su justificarse en
el respeto a la autonomía y libertad del enfermo para disponer en todo lo referente
a su cuerpo, su vida y su muerte, a su derecho a tener una buena calidad de vida
y a morir con dignidad; sin embargo, la muerte es una parte de la vida que consti-
tuye una situación condicionante previa, por lo que el derecho y respeto a la vida
tiene prioridad. Por otra parte, la beneficencia debe prevalecer sobre la autono-
mía, razón de más si consideramos las condiciones de estos enfermos, su capaci-
dad de comprensión, juicio y raciocinio, lo que también influye en los familia-
res.17,18

La calidad de vida depende de muchos factores, de la intensidad del dolor y
el sufrimiento que la enfermedad le produce al paciente, a lo que también contri-
buyen los diversos procedimientos diagnósticos y terapéuticos que se utilizan, la
concepción que el paciente tiene de su enfermedad y su posible desenlace. Es mu-
cho lo que se puede hacer por estos enfermos, como es la aplicación de analgési-
cos y sedantes con intervalos y dosis adecuados para controlar el dolor, preser-
vando en lo posible el estado de conciencia y raciocinio.

Al respecto, en la encíclica Humanae vitae se dice que está permitido adminis-
trar dosis altas de analgésicos y sedantes para evitar el sufrimiento, a pesar del
riesgo de propiciar la muerte, cuando ésta no es la intención.11,18

Es importante que el enfermo esté consciente, pero sin dolor, lo que permite
al enfermo planear y utilizar sus últimos días para resolver sus problemas perso-
nales, familiares, sociales, legales y aun religiosos. La comunicación con el en-
fermo, la psicoterapia y los psicofármacos para tratar estados de depresión o an-
gustia son de mucha utilidad.19,20

Suicidio asistido

En estos casos el enfermo por su propia voluntad, y de conformidad con sus fami-
liares o persona responsable, decide acabar con su vida; generalmente es portador
de una enfermedad penosa con dolor y molestias difíciles de controlar. El médico
y los integrantes del equipo de salud o de sociedades civiles son las encargadas
de proporcionar al paciente los medios para lograrlo, pero es el mismo paciente
quien pone en marcha el mecanismo para la infusión de la solución letal con el
o los medicamentos, generalmente un hipnótico, un opiáceo y cloruro de potasio,
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que darán lugar a la interrupción de las funciones cardiaca, respiratoria y cere-
bral.13,20

Desde el punto de vista legal y ético hay poca diferencia con la eutanasia ac-
tiva, por lo que en algunas legislaciones se considera como complicidad homici-
da, razón por la cual no es aceptable ni legal ni éticamente. En Holanda, Australia
y en el estado de Oregon en EUA ya se ha legalizado.15

Durante varios años en EUA el Dr. Jack Kevorkian facilitó la muerte a sus pa-
cientes, para lo que tenía acondicionado un vehículo con todos los aditamentos
necesarios; contribuyó en más de 130 suicidios y gran parte de ellos fueron graba-
dos en video, los que sirvieron como evidencia para condenarlo en 1999 por ho-
micidio con premeditación, alevosía y ventaja. Sorprendentemente, fueron los
familiares de los pacientes quienes lo defendieron y declararon a favor del médi-
co invocando su acción humanitaria, por lo que lo llamaban “ángel de la muerte”.
Diferente fue la situación del Dr. Harold Frederich Shipman, en Inglaterra, quien
elegía enfermas de la tercera edad a quienes convencía para que testaran a su fa-
vor antes de producirles la muerte, por lo que fue condenado por homicidio califi-
cado.21,22

Ortotanasia

Este término no es aceptado por todos; desde el punto de vista etimológico signi-
fica muerte recta o de acuerdo con la rectitud para mejorar la calidad de vida de
los enfermos a quienes se pronostica un desenlace fatal a corto plazo; se evita el
encarnizamiento terapéutico al retirar todas las medidas desproporcionadas que
en nada benefician al paciente, pero se continúa con las medidas proporcionadas
u ordinarias para disminuir o suprimir el dolor y otras molestias; se procura que
el enfermo esté cómodo, movilizándolo, hidratándolo y alimentándolo; se llevan
a cabo el aseo y las curaciones que sean necesarias; se administran sedantes y
analgésicos con la frecuencia y la dosis que se requieran, pero lo más importante
es la comunicación; escuchar al enfermo en estos momentos difíciles es esencial,
el diálogo con el médico, la enfermera, la trabajadora social, los familiares y los
amigos, y en su caso con el ministro de su religión, tiene un indiscutible efecto
benéfico. A diferencia de los anteriores procedimientos con los que se ayuda a
morir, en la ortotanasia se ayuda en el morir, que de todas maneras ocurrirá en
poco tiempo.4,23

En 1967 Cecily Saunders estableció en Inglaterra el sistema de los hospicios,
palabra que algunos autores refieren sin la letra inicial llamándolo “ospicio”, que
no sólo es el edificio donde se internan los enfermos o el método especial de pro-
porcionar los servicios de salud, sino es un sistema que involucra al enfermo y
a su familia; el paciente debe otorgar su consentimiento para ser atendido con este
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método, lo que puede llevarse a cabo en el mismo hospital, en instituciones espe-
cializadas para enfermos terminales y en ocasiones en el domicilio del enfermo.
La principal finalidad de los hospicios es proporcionar a los pacientes la mejor
calidad de vida posible, aceptando que el tiempo de supervivencia está determi-
nado por la misma enfermedad, más que por el tratamiento instituido.2,24,25

A los enfermos con una neoplasia avanzada que se encuentran fuera de todo
tratamiento oncológico, al ingresar al sistema de los hospicios se les suspenden
las medidas terapéuticas oncológicas: la quimioterapia, la radioterapia y desde
luego el tratamiento quirúrgico; se continúa con los cuidados generales, el apoyo
psicosocial y las medidas paliativas; sin embargo, lo anterior no interfiere con el
reingreso del enfermo a un hospital o a un servicio oncológico si la situación o
la manera de pensar del enfermo cambian.26

Para obtener buenos resultados es necesario establecer un programa de organi-
zación y capacitación de las personas que se encargarán de la atención de estos
enfermos, que comprende no sólo a los médicos y a las enfermeras que están más
tiempo en contacto con ellos, sino también involucra a las trabajadoras sociales,
los familiares, los amigos y los ministros religiosos. Lo importante es formar un
grupo multidisciplinario que pueda atender en forma adecuada al paciente próxi-
mo a morir en el lugar más apropiado para cada caso en particular, el cual puede
ser el hospital, el hospicio o el propio domicilio del enfermo. Esto tiene ventajas
no sólo desde el punto de vista social y ético, sino también desde el punto de vista
económico.4,27,28

Trasplante de órganos

La muerte se relaciona directamente con el trasplante de órganos, con el posible
receptor con pérdida o daño irreversible de un órgano, quien morirá a corto o me-
diano plazos si no se sustituye oportunamente la o las vísceras faltantes, o aque-
llas con insuficiencia o daños avanzados e irreversibles. También se relaciona
con la muerte del donador; cuando se trata de un donador cadavérico, en este caso
no sólo tiene importancia la suspensión de la función cardiorrespiratoria, sino la
interrupción total e irreversible de la función del sistema nervioso central, o sea
la muerte cerebral o encefálica, tema que aún tiene muchos puntos de controver-
sia.29

El papel del donador es de vital importancia, ya que es quien en forma volunta-
ria y casi siempre altruista, cuando se trata de un donador vivo, dona un tejido
(sangre, piel, médula ósea), un órgano par, como el riñón, o un segmento de un
órgano impar, como puede ser un segmento pulmonar, un lóbulo hepático o la
porción distal del páncreas. Los problemas en caso de donador cadavérico son
muchos, van desde el diagnóstico de muerte cerebral a la autorización para obte-
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ner órganos y su asignación y distribución a los centros hospitalarios en los cuales
se llevará a cabo el procedimiento.29,30

El donador vivo casi siempre es un familiar genéticamente relacionado; el más
adecuado sería el gemelo homocigótico, le seguirían los gemelos heterocigóti-
cos, los hermanos y los padres, y con menos probabilidad una persona extraña
con la que exista histocompatibilidad. Este tipo de donación es legal y éticamente
aceptada; sin embargo, está prohibida la venta de órganos, así como la obtención
de ventajas económicas o sociales por la donación. No es raro que la persona que
cede un órgano o parte de él trate de obtener beneficio del enfermo y su familia
y que en ocasiones llegue a ejercer un verdadero chantaje moral, por lo que es
indispensable que antes de la donación se haga un estudio socioeconómico y psi-
cológico del posible donador. El donador vivo de un órgano impar o parte de un
órgano impar puede presentar complicaciones, inclusive morir, por lo que se re-
quiere que antes de la obtención del órgano se le proporcione toda la información
al respecto, que exista consentimiento informado y compromiso para la indemni-
zación en caso de que ocurran daños inesperados.14,31

El desarrollo de embriones y su preservación para obtener órganos para tras-
plantes, principalmente para posibles receptores genéticamente relacionados, al
igual que la clonación o el cultivo de células madre, tienen muchas implicaciones
legales y éticas. Algunos procedimientos son técnicamente posibles, pero no
aceptados desde el punto de vista ético. En mucha de la información que se difun-
de a través de los medios masivos de comunicación, la cual no siempre es verídi-
ca, se mezclan mitos, ciencia ficción y realidad; aun así, la perspectiva bioética
es clara al proscribir dichos procedimientos.32–34

El donador cadavérico pudo haber expresado en vida el deseo de donar sus ór-
ganos para trasplante, pero de no ser así serán los familiares más cercanos, la per-
sona responsable o las autoridades civiles las que autoricen la obtención de órga-
nos. Existe una propuesta para modificar la Ley General de Salud, en la que se
contempla como un donador potencial, como un donador tácito, a aquellas perso-
nas que no hayan expresado previamente la voluntad de no donar sus órganos,
considerando el derecho sobre el cuerpo del posible donador y el valor social del
cadáver.33–35

En la determinación de la muerte encefálica del posible donador existen crite-
rios claramente establecidos; la determina un comité o grupo de médicos multi-
disciplinario formado por neurólogos, internistas, intensivistas, cirujanos y otros
especialistas, quienes toman en cuenta diversos indicadores, como son paráme-
tros clínicos, EEG, potenciales evocados, arteriografía cerebral y estudios bio-
químicos, entre otros; para evitar sesgos no debe participar en este grupo ningún
integrante del grupo de trasplantes. A estos enfermos se les continúa proporcio-
nando todas las medidas de sostén hemodinámicas, respiratorias y farmacológi-
cas con el fin de preservar una buena perfusión tisular, lo que casi siempre se lleva

https://booksmedicos.org


132 (Capítulo 13)La bioética en el ejercicio quirúrgico

a cabo en la UCI; en casos especiales, cuando surgen controversias, tendrá que
participar el comité de bioética del hospital.29,30,36

En la procuración múltiple de órganos el donador con muerte encefálica pasa
al quirófano con el corazón latiendo, con respiración asistida, buena perfusión y
oxigenación tisular; se toman los órganos de acuerdo con un protocolo preestable-
cido, con una técnica depurada para obtener las vísceras en las mejores condiciones
posibles; al final el corazón deja de latir, pasa de muerte encefálica con vida vegeta-
tiva mantenida en forma artificial a la muerte integral del individuo. Los órganos
obtenidos se perfunden a baja temperatura y se preparan para distribuirlos y colo-
carlos en el o los receptores, mientras que los restos del donador pasan al departa-
mento de patología para comprobar que pertenecieron a una persona sana.37

Gracias a los avances de la ciencia y la tecnología es posible efectuar procedi-
mientos espectaculares de trasplante de órganos, de corazón–pulmón, o simultá-
neamente de páncreas y riñón en el mismo paciente, lo que debe llevarse a cabo
de acuerdo con las normas legales y éticas, por lo que sólo deben efectuarse en
hospitales que cuenten con todos los recursos físicos, técnicos y humanos. No de-
ben realizarse cuando no se cuente con todo lo anterior, pues en los trasplantes
de órganos no se puede improvisar.37

En el quirófano se acaba con una vida, ciertamente vegetativa, para recuperar
y mejorar las condiciones y la duración de otra, por lo que puede considerarse
como una extensión de la vida de la persona que falleció y donó sus órganos; por
otra parte, surge la pregunta: ¿la obtención de órganos no constituye una forma
de eutanasia activa en el donador, aunque ésta se lleve a cabo en beneficio de otro
ser humano, el receptor? Éstos son aspectos motivo de reflexión filosófica y ética
para los que no existe una sola respuesta.38,39

REFLEXIONES

A pesar de los grandes avances científicos y tecnológicos que ha registrado la me-
dicina y la gran cantidad de reuniones y escritos sobre el tema, aun persisten mu-
chas interrogantes acerca de la muerte, dudas tan antiguas como las expresadas
por Shakespeare: “Dormir, morir, ir quién sabe a dónde”, o como dice José Sara-
mago: “Más que hablar de la muerte, que en realidad nadie conoce y de la que
nadie ha tenido una vivencia, debemos hablar del morir”; la muerte no sólo com-
prende los fenómenos biológicos, sino también los pensamientos, las ideas, los
sentimientos, las reacciones, las actitudes y las reflexiones de todos los actores
en esta fase final de la vida, en la que tan importantes son los acontecimientos
humanos que le dan sentido al morir. La bioética religiosa o laica establece guías
para tratar de mejorar la calidad de la vida que le resta al moribundo, así como
mitigar el duelo de las personas relacionadas con él.40,41
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La muerte y el morir han pasado de ser un acontecimiento natural, aceptado
desde el punto de vista social, familiar y religioso, el que en otros tiempos gene-
ralmente ocurría en el seno de la familia, con el enfermo rodeado de los cuidados
y el afecto de sus seres queridos, a una situación tecnificada que cada vez con más
frecuencia tiene lugar en los hospitales, en los que el paciente es sometido a los
más diversos procedimientos diagnósticos y terapéuticos. La muerte se ha medi-
calizado, los enfermos se encuentran en un ambiente hostil y frío, rodeados de
personas extrañas y aparatos sofisticados, con una intermitencia monótona de se-
ñales visuales y auditivas, que en vez de darle seguridad le producen miedo, in-
certidumbre y angustia, por lo que tal vez los hospitales y sanatorios que antes
eran conocidos como “casas de salud” deban cambiar su nombre por el de “casas
de muerte”.36,42

La muerte natural en el hogar, “morir en su cama” con el cuidado y cariño de
parientes, amigos y en ocasiones del médico de la familia, con quienes se llega
a establecer una estrecha comunicación, recibiendo de ellos apoyo físico y moral,
cada vez sucede con menor frecuencia. La cultura de la muerte ha cambiado, por
lo que tomando en cuenta el humanismo de la profesión es necesario mantener
el equilibrio entre la atención de los enfermos con los recursos que la ciencia y
la tecnología ponen a nuestra disposición, con el apoyo social, psíquico y moral.
La comunicación con los enfermos en la fase final de su vida se ha perdido, ya
que el acceso de familiares, amigos e inclusive ministros religiosos a las salas ge-
nerales y cuartos privados de hospitales es limitado, lo que interfiere con este de-
seable diálogo que tanto bien le hace al enfermo.19,42

La tanatología es una disciplina que cada vez despierta más interés en nuestra
sociedad; es una especialidad multidisciplinaria que requiere una adecuada capa-
citación y en ella intervienen el médico y el equipo de salud, las enfermeras, los
psicólogos, las trabajadoras sociales y el personal administrativo, y también par-
ticipan voluntarios, familiares, amigos, ministros de diferentes religiones y desde
luego el mismo enfermo. Todos ellos en forma armónica, preparados técnica y
moralmente, siguiendo los principios de la bioética, con respeto a la dignidad de
la persona humana, con la guía y coordinación de un líder motivado, quien puede
ser el médico tratante, una trabajadora social, un psicólogo, un estudiante de me-
dicina o de enfermería, un familiar o un amigo, ayudan para que el paciente, ubi-
cado en un ambiente propicio o adverso dentro del hospital, de un hospicio o pre-
ferentemente en su domicilio, disfrute de tranquilidad y tenga una mejor calidad
en la vida que le resta.

Al tratar de encontrar un sentido a la vida y su disolución en la muerte lo que
podemos hacer es ayudar a que el enfermo acepte y supere el trauma que repre-
senta el derrumbe existencial, la sumersión progresiva en la nada. En la tanatolo-
gía “el interés por la enfermedad y la muerte no es más que el interés por la
vida”.24,27,36,42,43
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Sobre el encarnizamiento terapéutico

Éctor Jaime Ramírez Barba, Miguel Ángel Vázquez Guerrero

—Lo lamento —dijo Frodo—; estoy asustado y no siento
ninguna lástima por Gollum.

—No lo has visto— interrumpió Gandalf.
—No, y no quiero verlo —replicó Frodo. No puedo entenderte.

¿Quieres decir que tú y los elfos habéis dejado que siguiera
viviendo después de todas esas horribles hazañas?

Ahora, de cualquier modo, es tan malo como un orco,
y además un enemigo. Merece la muerte.

—La merece sin duda. Muchos de los que viven merecen
la muerte y algunos de los que mueren merecen la vida.

JRR Tolkien, El señor de los anillos. Tomo I,
La comunidad del anillo, capítulo II

La toma de decisión del médico, la parte final del juicio clínico, adquiere dimen-
siones cada vez más complejas ante el terreno que hemos determinado ceder a
la tecnología y sus avances dentro de la ciencia médica. Eso hace que nuestros
juicios de valor, los diagnósticos, tengan que rodearse de la fuerza de la ética para
enfrentar aquellas situaciones que se presentan al final o al principio de la vida,
en donde el médico tiene que aprender a compartir su parecer en temas bioéticos
antes definidos por la sociedad.

La deontología médica nos tiene acostumbrados a enfrentarnos a la muerte con
el único objetivo de vencerla, por lo menos un corto tiempo más, insistiendo en
ocasiones en demasía.

137
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EL DESARROLLO TECNOLÓGICO ENTRE
LA RELACIÓN MÉDICO–PACIENTE

Eventos recientes en medicina están revolucionando, y cuestionando, a los siste-
mas sanitarios de todo el mundo. La diálisis renal, la reanimación cardiopulmo-
nar y la muerte cerebral, entre otros desarrollos, incrementaron e implementaron
nuevos servicios médicos; trasplantes, unidades de terapia intensiva, de cuidados
intensivos pediátricos, oncología ambulatoria y lo que nos espera ver están tra-
yendo como consecuencia un incremento de pacientes con descompensaciones
y complicaciones, en donde el médico está decidido a intervenir y rescatar su
valor histórico de luchador incansable contra la muerte, dejando, lamentable-
mente, una estela de pacientes que fallecen en lista de espera de trasplantes y el
aumento de enfermos en estado vegetativo persistente, prolongando no sabemos
si la vida o aumentando la agonía ante lo inevitable, para los que la medicina no
tiene oferta y poco o nada puede ofrecer, por ahora. Eso sí, contribuyendo en con-
tra de sus propios axiomas, creció el número de enfermos con padecimientos cró-
nicos, aunque también hay que reconocer que se han evitado muertes prematuras.

La sociedad toma medidas, y dentro de la medicina se incrusta la bioética,
generando autocrítica sobre qué se puede hacer por el bienestar de enfermos que
no se pueden curar, sobre la futilidad de un tratamiento médico o la utilidad de
una cirugía.

Se está estableciendo una nueva relación médico–tecnología–paciente bajo
esa batería de nuevos estudios de laboratorio, gabinete, instrumental, etcétera,
haciendo objetivo y más preciso el diagnóstico a cambio de la posibilidad de que
el médico, ya menos subjetivo, tome decisiones antes de los síntomas, antes de
las complicaciones, antes de la muerte, si es que éstos iban a aparecer. Debemos
estar preparados para valorar las nuevas creencias, la nueva confianza, la nueva
tecnología, la nueva rutina, la nueva praxis, definiendo los nuevos axiomas, so
pena de caer en la distanasia.

La medicina se encuentra tocando la frontera entre la vida y la muerte —anti-
concepción, fecundación in vitro, reanimación neonatal— por una parte, y los
soportes vitales con la oncología y la cirugía como aliadas. A pesar de los grandes
avances incuestionables, como son los trasplantes o el marcapaso, están presen-
tes los riesgos frecuentes de iatrogenia, los costos cada vez mayores de la medi-
cina y las demandas legales que se incrementan súbitamente, exponiendo nueva-
mente ante la sociedad la utilidad y la continuidad de los sistemas sanitarios.

RECORDANDO LA HISTORIA

Entre la vida y la muerte no deja de rodearnos la posibilidad de lo que sucederá
después. La conciencia universal hace uso de la mitología griega para enmascarar
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nuestro miedo a tener que pasar por un infierno, en aquellos tiempos el Hades,
que como recordaremos lo cuidaba Cerbero. Una zona especial en la entrada
(Érebo) debía cuidarse celosamente para evitar la salida de las almas y la entrada
de los mortales (antes de tiempo, por supuesto). Este personaje, cuidador celoso
y empecinado, era un perro, el can Cerbero. Descrito como un perro de tres cabe-
zas, cola de serpiente (y varias más en su lomo) era digno heredero de sus padres
Equitna y Tifón, puras tragedias.1,2 Es interesante recordar que los únicos que lo
pudieron vencer fueron Hércules con su fuerza y Orfeón con su música.

DEFINIENDO

De acuerdo con la Real Academia de la Lengua, distanasia es etimológicamente
lo contrario de la eutanasia, y consiste en retrasar todo lo posible el advenimiento
de la muerte, por todos los medios, proporcionados o no, aunque no haya espe-
ranza alguna de curación y eso signifique infligir al moribundo unos sufrimientos
añadidos a los que ya padece, y que obviamente no lograrán esquivar la muerte
inevitable, sino sólo aplazarla unas horas o unos días en unas condiciones lamen-
tables para el enfermo.

Encarnizar es el acto de cebar al perro (como Hércules) con la carne de un ani-
mal para estimular su fiereza. Por extensión, califica a la actitud de tratar a
alguien con crueldad, perjudicándola en su opinión o intereses o atentando contra
su vida.

El término encarnizamiento terapéutico se aplica a toda actividad médica
excesiva en relación con el estado, la patología o el estadio quirúrgico de un
paciente. Cabe señalar que la semántica le adjudica una mala intención, por lo que
en el medio médico se prefiere hablar de empecinamiento u obstinación, dismi-
nuyendo así la intencionalidad de maleficencia.

La expresión empecinamiento (u obstinación) terapéutico resulta más apro-
piada para justipreciar un comportamiento médico, aunque mantiene la idea de
contumacia y futilidad.

La futilidad, que produce efectos inútiles, inefectivos o inesperables, puede
ser cuantitativa cuando propone acciones con escasa probabilidad de éxito, o cua-
litativa cuando ofrece pobre calidad de vida al paciente.

Citando a Nietzsche, el nihilismo terapéutico corresponde a la actitud de negar
aquello que podría disminuir molestias, mejorar el pronóstico o la sobrevida: el
pesimismo absoluto.

CON EVIDENCIA

Ante la posibilidad de lo incurable y sus retos, la toma de decisión del médico en
momentos límite entre la vida y la muerte representa un espacio de reflexión que
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ya ha sido analizado. Algunos ejemplos de estudios que reconocen una influencia
psicológica, más que moral, que favorece la puesta en práctica de acciones desti-
nadas a prolongar la vida son los de Altahbe y col., en Argentina, con sólo 36.1%
de casos en los que se informó a la familia sobre la posibilidad de no continuar
el tratamiento. Limitar el tratamiento se reduce a “muerte inminente” en el total
de los casos, con excepción de aquellos con diagnóstico de muerte cerebral.1

Otros factores culturales y de formación también han sido aludidos, como la dife-
rencia en la percepción de médicos y enfermeras para determinar si los familiares
pueden compartir una decisión a ese nivel.

Varios autores y organizaciones médicas han emitido guías y recomendacio-
nes para facilitar la toma de decisiones en esta faceta terapéutica,2–5 y a pesar de
ello compartir la decisión con la familia abarca 3% de los casos. Gordon6 esta-
blece que los recursos más utilizados por los médicos para detener el encarniza-
miento son la presencia de malignidad, la incapacidad postratamiento y la mala
calidad de vida.

En pediatría, en particular, la decisión de continuar o no con el soporte vital
en los estudios realizados reporta que 56% de los pediatras resuelven no conti-
nuar con las medidas de mantenimiento.9

En México, un estudio del Hospital Infantil de México10 destaca la importan-
cia que el apoyo de otros profesionales de salud, como psicólogos y trabajadores
sociales, tiene en la codecisión final.

Para el médico, cuantificar y medir los éxitos y fracasos de sus intervenciones
se ha convertido en una cualificación moral, prestigiada y aceptada, que agrega
al precepto de la medicina científica de definir la verdad los valores implícitos
existentes en los hechos científicos.

CON MÉTODO EPIDEMIOLÓGICO

Sin menoscabo de la ética, existe una enorme diferencia psicológica entre no
ingresar a un paciente a cuidados intensivos y apagar el respirador a otro que ya
está ingresado en ella; la resistencia del profesional sanitario a apagar el respira-
dor es mucho mayor que la resistencia a no ingresar al paciente en la UCI.

Con el afán de descubrir medidas preventivas, podemos clasificar los factores
desencadenantes del encarnizamiento terapéutico en dos grupos: no técnicos y
técnicos.

Entre los primeros están los problemas de las relaciones interprofesionales,
especialmente en los médicos noveles, normalmente durante su periodo de resi-
dencia, quienes tienden a realizar las órdenes de sus jefes sin discusión. Del
mismo modo puede actuar sobre la conducta del médico la presión de un paciente
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o de sus familiares, que quieren “que se haga todo lo posible” y no se dejan con-
vencer frente a una situación irremediable. Otro factor es el miedo a un posible
litigio por parte de la familia, que puede llevar al médico a poner en práctica pro-
cedimientos que sabe ineficaces, simplemente para evitar posibles represalias.

De los factores técnicos destaca la petición incorrecta de pruebas diagnósticas;
compensar la propia inseguridad con exceso de peticiones es común entre los
médicos con poca experiencia profesional, lo cual aumenta el gasto que realizan
los familiares. En otras ocasiones influye la disponibilidad de estudios de gabi-
nete, como TAC o RMP. Es factible que el médico considere a su paciente como
un “caso interesante” y decida someterlo a exámenes que satisfacen la curiosidad
pero no aportan nada al diagnóstico, algunas veces apoyado por el tutor de una
tesis.

No se puede omitir el comentario sobre la importancia que las escuelas y facul-
tades de medicina adquieren al tener la responsabilidad de incluir estos temas y
casos problema para juicios de valor en los futuros médicos, retomando la ética
y el humanismo que debe caracterizarlos.

Las medidas preventivas están a la vista al analizar detenidamente estos facto-
res de riesgo.

CON ÉTICA

Así, la decisión médica se está compartiendo ya con la sociedad. La bioética, sus
códigos de honor, sus principios y sus comités abordan la cuestión de las decisio-
nes compartidas, debido a que los enfermos y sus familias exigen tener en cuenta
sus valores particulares. Lo que unos entienden como correcto otros no lo aceptan
igual.

Desde 1983 la Asociación Médica Mundial definió el encarnizamiento tera-
péutico en el paciente terminal como: “tratamientos extraordinarios de los que
nadie puede esperar ningún tipo de beneficio para el paciente” y enmarcó dentro
de su Código de Ética y Deontología Médica un artículo (el 28.2) en donde
señala: “en caso de enfermedad incurable y terminal, el médico debe limitarse a
aliviar los dolores físicos y morales del paciente, manteniendo en todo lo posible
la calidad de una vida que se agota y evitando emprender o continuar acciones
terapéuticas sin esperanza, inútiles u obstinadas. Asistirá al enfermo hasta el
final, con el respeto que merece la dignidad del hombre”.

El médico se enfrenta a sus valores con esa actitud, consecuencia de un exceso
de celo mal fundamentado, derivado del deseo de tratar de evitar la muerte a toda
costa, sin renunciar a ningún medio, ordinario o extraordinario, proporcionado
o no, aunque eso haga más penosa la situación del paciente.
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Cuando ya no es razonable esperar que el beneficio se logre el tratamiento
pierde su justificación y debe ser retirado. La decisión unilateral de limitar o sus-
pender un tratamiento basado en el criterio de futilidad, con evidencia razonable
de que la muerte es inminente, con el objetivo de no prolongar la agonía y el sufri-
miento hace continuar con el tratamiento instituido hasta la máxima certeza.

Volver bilateral la decisión, incluyendo a los familiares, disminuye la incon-
sistencia con los principios éticos, la ignorancia, el temor legal y la ambigüedad
de las políticas institucionales.

LUCHANDO CONTRA LA MUERTE

La muerte, si no vencida, tiene plazos que el hombre y la medicina pueden mar-
car, ser conocidos y controlados en la mayor medida posible. A partir de aquí, la
resolución humana se convierte en parte del tratamiento que el hombre recibe
durante su enfermedad; por eso resulta imprescindible su decisión. Sólo después
de integrarla en el tratamiento podemos permitir a la muerte estar presente.

EL CONFLICTO FRONTERA

Diferenciar entre la obstinación y los cuidados solícitos no tiene una regla mate-
mática que permita calibrar si existen o no esperanzas fundadas de curación. La
práctica médica abunda en experiencias de enfermos irrecuperables que salieron
de problemas muy comprometidos. La solución a estos conflictos se basa en cri-
terios en los que hay que hacer un uso proporcionado de los medios terapéuticos.
El médico ha de respetar la dignidad de la persona humana y no dejarse vencer
por la tecnología mediadora.

No está de más comentar que siempre habrá conflictos de difícil definición,
igual que en nuestra vida privada con una pareja, con los hijos, del profesor con
alumno, etc. Ahí, igual que acudimos a un juez, habrá que solicitar el apoyo de
los consejos de otros profesionales dentro de un comité de bioética.

Asimismo, una guía clínica permitirá establecer cuándo los medios a nuestro
alcance son proporcionados o desproporcionados para uno u otro paciente. Defi-
niendo criterios de muerte inminente, futilidad, gastos desmesurados y, desde
luego, la voluntad del paciente, el médico contará con los elementos necesarios
para la prudencia y el rechazo a la obstinación.
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Medicina defensiva

Lilia Cote Estrada, Juan Bernardo Medina Portillo

INTRODUCCIÓN

Se define medicina defensiva como la aplicación de tratamientos, pruebas y pro-
cedimientos con el propósito explícito de defender al médico de la crítica, contar
con evidencias documentales ante una demanda y evitar controversias, por enci-
ma del diagnóstico o el tratamiento del paciente.1

En 1978 Tancredi hizo referencia a la medicina defensiva como el empleo de
procedimientos diagnósticos–terapéuticos con el propósito explícito de evitar
demandas por mala práctica.5

La práctica médica contemporánea ha sido presa de un sinnúmero de transicio-
nes, entre las que podemos mencionar la epidemiológica, la demográfica y la so-
ciológica; esta última ha cambiado los patrones conductuales tanto de los pacien-
tes como de los médicos. Actualmente el perfil del paciente dista mucho del que
tenía hace una par de décadas: está más y mejor informado, es más demandante,
y en la búsqueda del respeto a su autonomía rebasa las barreras de su propio bene-
ficio. El médico, por su parte, se enfrenta a grandes demandas, sobre todo en las
instituciones públicas con infraestructura e insumos limitados, desarrollo tecno-
lógico no siempre a su alcance e inadecuadas condiciones laborales en las más
de las veces, sin olvidar que en ocasiones existe falta de apego al enfermo.

Estas condiciones han ido desgastando una relación médico–paciente sólida
y hacen propicio cualquier reclamo; de igual forma, no es posible relevar la in-
fluencia de las instituciones de salud y los terceros pagadores. Bajo este panora-
ma existe un llamado para continuar con una práctica médica eficiente y ética y
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no recurrir a la medicina defensiva como única herramienta protectora cuyo fin
sea exclusivamente evitar las demandas por responsabilidad profesional.

Las transformaciones ocurridas en la relación médico–paciente son universal-
mente reconocidas como la causa fundamental de las inconformidades de los
usuarios y de los reclamos judiciales —y mediáticos— contra los médicos. La
medicina defensiva, cuya existencia se advierte desde el decenio de 1960, fue re-
conocida por vez primera como un problema para los servicios de salud a princi-
pios de1990 por el Congreso de EUA.1,2

Paradójicamente, la verdadera circunstancia es secundaria a las relaciones clí-
nicas disfuncionales, y ha originado a su vez patrones de respuesta de carácter
patológico, entre los cuales la medicina defensiva ocupa un lugar importante.1–3

Los aspectos negativos de esta práctica incluyen, entre otros, prescribir medi-
camentos innecesarios, indicar estudios no indispensables para el diagnóstico, ci-
tar repetida e innecesariamente al paciente, incrementar la referencia a centros
de especialidad, seleccionar pacientes, e incluso evitar a los que tienen padeci-
mientos graves o con complicaciones.1

En un ejercicio profesional guiado por los criterios de la medicina defensiva
las decisiones médicas no surgen del conocimiento científico o de la experiencia
del médico, ni se orientan a satisfacer una necesidad de salud del paciente. Su pro-
pósito es la pretensión de protegerse ante un eventual reclamo del enfermo. Se
le considera una forma no ética del ejercicio profesional, desde que el acto médi-
co deja de tener por objetivo central al paciente, trasladándose aquél al propio
médico. Tampoco es un ejercicio profesional admisible si se analiza desde la
perspectiva de la salud pública, ya que agrega enormes costos al sistema de salud,
sin justificación ni beneficios para los pacientes.2

Ante el desconocimiento social de la responsabilidad profesional del área mé-
dica, son múltiples las causas de la medicina defensiva:1,4,5,7,9

� La primera y fundamental es el establecimiento de una relación médico–pa-
ciente sin la confianza necesaria.

� La falta de responsabilidad del médico.
� El rápido incremento en el costo de la asistencia médica.
� El creciente número de personas sin seguridad social.
� La medicina institucional y administrada.
� Las deficiencias estructurales del sistema de salud.
� La proliferación de escuelas y facultades de medicina.
� El uso indiscriminado de los avances en tecnología, comunicación e infor-

mática.
� La situación económica.
� La presión de los terceros pagadores.
� La cultura del litigio impulsada por algunos grupos de abogados.
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Cada uno de los puntos antes mencionados es capaz de producir desconfianza de
manera bidireccional y conducir hacia la medicina defensiva.

Internet es una nueva herramienta que puede contribuir al aumento del número
de litigios contra facultativos y, a la vez, estimular la práctica de la medicina de-
fensiva. Según el IV informe de la Sociedad Española de Informática de la Sa-
lud,9 se prevé este incremento, dado que muchos pacientes no irían a una bibliote-
ca a consultar cierta información, pero por su fácil acceso sí lo hacen a través de
la red, lo cual les proporciona una “falsa seguridad”.

En este trabajo se identifica que la información de salud obtenida en internet
puede traer como consecuencia una variante, y así lo expone en sus conclusiones:
“Es la comunicación defensiva, que consiste en que no se publiquen determina-
das informaciones, para evitar su mala interpretación o su utilización inadecua-
da”. El conjunto de las situaciones descritas inspira temor en el médico, que por
sí mismo induce a la medicina defensiva, y lleva a otro tipo de problemas.

PANORAMA MUNDIAL

¿Qué tan frecuentemente los médicos alteran su práctica clínica ante el riesgo de
una demanda por responsabilidad profesional e incurren en prácticas de medicina
defensiva? Esta corriente surge en el decenio de1960 en EUA y en la Unión Euro-
pea por el gran número de demandas que presenta una sociedad más exigente y
mejor informada, con medios de comunicación masivos y accesibles, y el conse-
cuente desarrollo de la industria del litigio contra los médicos.

Los reportes de países desarrollados refieren, en una revisión de expertos, que
antes de 1960 las quejas contra los médicos eran ocasionales; los estudios actua-
les demuestran que uno de cada siete médicos es demandado cada año; la mitad
o más toman decisiones clínicas influidas por un “extremo” o un fuerte deseo de
minimizar la posibilidad de vivir esta experiencia, que de ocurrir promueve las
conductas defensivas a largo plazo.1,4–6

En algunos países la prevalencia de prácticas defensivas es muy alta; se reporta
que alcanza hasta 98% de los médicos en algunas regiones y representa 20% del
costo final de la atención médica. Otros reportes no sólo mencionan resultados
similares, además 42% de la población encuestada ha reducido su ejercicio profe-
sional en los últimos años.7

Resulta muy difícil hacer una evaluación precisa de la extensión de la medi-
cina defensiva y sus costos agregados. Un estudio en el Reino Unido en 1995
mostró que la mayoría de los médicos ejercían este tipo de prácticas, como referir
al paciente innecesariamente (63.8%), seguimientos no indicados (63.4%) e indi-
cación de estudios complementarios no justificados (59.6%). Algunos cálculos
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indican que los costos alcanzan hasta 50 billones de dólares por año en EUA.1,4,11

Si hablamos de porcentajes, los gastos por responsabilidad profesional represen-
tan 15% del gasto del sistema de salud y la medicina defensiva 17.6%, recursos
que deberían estar destinados a otorgar una atención médica de calidad.8

El número de cesáreas se ha incrementado considerablemente, más por evitar
algún conflicto o demanda que por indicación médica, con un costo de 8 740 284
dólares. Algo similar ocurre en la llamada imagenología defensiva: en traumatis-
mo craneoencefálico leve en niños y jóvenes de entre 5 y 24 años de edad, los
gastos son aproximadamente de 44 791 143 dólares.

En 2003 los investigadores de Harvard School of Public Health y de Columbia
Law School colaboraron con una organización de sondeo profesional para dirigir
una encuesta por correo a 824 médicos en Pennsylvania.3 Los médicos practica-
ban una de las seis especialidades afectadas por los altos y crecientes costos de
responsabilidad por negligencia: medicina de emergencia, cirugía general, neu-
rocirugía, obstetricia y ginecología, cirugía ortopédica y radiología.

El cuestionario les pedía a los encuestados clasificar qué tan frecuentemente
sus preocupaciones sobre la responsabilidad les comprometían en el comporta-
miento de seguridad, ofreciendo servicios adicionales, o en el comportamiento
de elusión, distanciándose del riesgo. En algunos casos se les pidió describir sus
actos más recientes de medicina defensiva. También se les preguntó si había, o
estaba planeada, la reducción o eliminación de los aspectos de alto riesgo de su
práctica. Nueve de diez encuestados reportaron que practicaban alguna forma de
medicina defensiva, porcentaje mucho mayor del previamente reportado.

Los médicos que practicaban el comportamiento de seguridad ordenaron
pruebas, enviaron a los pacientes para una segunda opinión, recetaron medica-
mentos y sugirieron procedimientos, de los cuales todos eran considerados por
ellos mismos médicamente innecesarios. Los que reportaron el comportamiento
de elusión cambiaron sus prácticas para evitar los procedimientos y pacientes de
alto riesgo, que pensaban podrían demandarlos.

Estos resultados mostraron que las mujeres podrían verse afectadas más ad-
versamente por las consecuencias de la medicina defensiva que los hombres, ya
que tanto la obstetricia como el tratamiento de cáncer de mama son campos de
alta responsabilidad.

Mientras este estudio es una adición valiosa en el terreno de la investigación
sobre el tema, aún existen limitaciones, como la variabilidad de los datos obteni-
dos de los médicos, ya que al estimar sus propias prácticas defensivas no siempre
eran del todo objetivos, además de circunscribirse en seis especialidades médicas
en un estado con una de las tasas más altas de seguros de negligencia.

El panorama es aún más sombrío; un análisis del año 2004 de la Asociación
Médica Americana (AMA) mostró que las demandas médicas han alcanzado pro-
porciones extremas en 19 estados, mientras que otros 35 se encuentran en crisis.

https://booksmedicos.org


149Medicina defensiva
E

di
to

ria
l A

lfi
l. 

F
ot

oc
op

ia
r 

si
n 

au
to

riz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o.

�

¿En qué consiste esta crisis? La AMA considera esta situación cuando una mujer
en trabajo de parto normal o de alto riesgo no tiene un obstetra disponible, o cuan-
do un niño de nueve años de edad sufre un traumatismo craneoencefálico y no
hay neurocirujanos en esa región.4

PANORAMA NACIONAL

Es necesario destacar que en México, en una encuesta exploratoria, 61% de los
médicos presentaron algún grado de conductas relacionadas con la medicina
defensiva, y si bien su prevalencia en nuestro país apenas alcanza la cuarta parte
del nivel vivido en países anglosajones, este fenómeno no debe subestimar-
se.1,2,3,11

Las compañías de seguros reportan un aumento en la demanda de seguros de
cobertura contra negligencias médicas.9,10 Cuatro de cada diez profesionales de
la salud tienen uno en el escritorio.

Cada vez más médicos mexicanos entran en el quirófano con un “amparo”
bajo el brazo, es decir, con un seguro de responsabilidad civil que los protege le-
galmente en caso de que algún paciente los demande por daños o por insatisfac-
ción por algún tratamiento.

Hasta 1996 los conflictos entre médicos y pacientes se dirimían en el Ministe-
rio Público. A partir de ese año, con la creación de la Comisión Nacional de Arbi-
traje Médico (CONAMED), organismo eminentemente conciliador y cuyo pro-
pósito es prevenir los conflictos entre los profesionales de la salud y los usuarios,
en este contexto se buscó esta nueva instancia para evitar la judicialización de la
medicina.

El resultado fue un modelo de arbitraje médico que ofrece una negociación
amistosa entre las partes. La CONAMED asegura que este modelo torna inútiles
los seguros de responsabilidad civil, pero reconoce en una encuesta aplicada en
2002 que 38% de los médicos mexicanos tienen en el bolsillo un seguro de este
tipo.

Visto como consumidor en el mercado privado de la medicina, el paciente pue-
de estar tranquilo de que, en caso de siniestro, el médico contará con recursos para
indemnizarlo. En instituciones públicas como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) y los hospitales estatales de la Secretaría de Salud (SSA)
no se cuenta con una partida para encarar estas necesidades, sencillamente por-
que el presupuesto federal no lo prevé.5,9,10 Sin embargo, dada la creciente proble-
mática, desde hace un par de años se desarrollaron esquemas de financiamiento
conjunto entre la institución y el trabajador, para disponer de un seguro de respon-
sabilidad civil.
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La cobertura de los seguros varía de acuerdo con la responsabilidad del equipo
médico. Los hay desde miles de pesos para enfermeras, camilleros o asistentes
de laboratorio, o de millones para anestesiólogos, cirujanos o médicos de urgen-
cias. La póliza ampara daños y perjuicios, ofrece asistencia legal al terapeuta y
solventa la fianza en caso de que sea detenido.

Hasta 2006 la CONAMED había atendido 164 111 casos en sus diferentes mo-
dalidades (cuadro 15–1), 65% fueron simples orientaciones, 17% asesorías espe-
cializadas, 10% quejas, 4% gestiones inmediatas y 2% fueron dictámenes solici-
tados por diferentes instancias jurisdiccionales. Durante 2007 los asuntos
concluidos por conciliación y laudo incluyeron 31% con reembolso y 8% con in-
demnización.13

Aunque la creación de este organismo desconcentrado de la Secretaría de Sa-
lud fue muy controvertida e incluso rechazada por el gremio médico, a la fecha
se ha posicionado socialmente. En promedio, el proceso de conciliación y arbitra-
je en la CONAMED demora nueve meses; sin embargo, si el asunto pasa al ámbi-
to judicial puede tardar hasta cinco años. De acuerdo con la dependencia, tres
cuartas partes de las inconformidades se generan en el sector público y el resto
en el sector privado. En el primer caso y en orden descendente, IMSS, ISSSTE,
y SSA concentran el mayor número de quejas, desde luego relacionadas con el
número de derechohabientes que atienden.10

¿ES ÉTICA LA MEDICINA DEFENSIVA?

La medicina defensiva no es ética, el médico no es el único responsable de su
existencia; si consideramos que él se protege al solicitar exámenes, prescribir me-
dicamentos o realizar procedimientos quirúrgicos para evitarse problemas, y
aunque concluimos que se trata de un proceder inadecuado y es consecuencia de
su historia personal, tanto de su preparación deficiente o no actualizada como de
su inadecuada formación ética y moral en el seno familiar, su medio social y esco-
lar, también es cierto que el entorno en la actualidad es decisivo; entonces, tam-
bién pacientes, familiares, instituciones y los propios sistemas de salud favorecen
su existencia.

Si durante el estudio del enfermo el médico recurre a exámenes de laboratorio
y gabinete en exceso, invasivos o costosos, para evitarse quejas o demandas, in-
curre en actitudes defensivas que dañan a la persona y a su economía (gastos de
bolsillo —en ocasiones catastróficos— no contemplados), y si indica o realiza
intervenciones quirúrgicas no justificadas, ya de por sí conductas antiéticas, es
de mayor gravedad si se realizan con fines de lucro.3,6

Esta medicina defensiva es claramente contraproducente, y lo es tanto o más
que el antiguo paternalismo; de igual modo resulta peligrosa la excesiva autono-
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Cuadro 15–1. Casos atendidos por la CONAMED, 1997–2006

Concepto

Orientación

Asesorías especializadas

Gestiones inmediatas

Quejas

Dictámenes

Total

0

1 935

352

1 546

138

3 971

1998

13 665

2 017

468

1 439

275

17 864

19991997

11 695

1 850

579

1 643

554

16 321

2000

10 342

1 672

692

1 997

742

15 445

2001

7 537

2 464

738

1 546

473

12 758

2002

9 071

2 849

862

1 114

664

14 560

2003

17 864

3 145

941

1 309

443

23 702

2004

14 696

3 060

698

1 508

431

20 393

2005

11 141

4 126

594

1 608

425

17 894

2006

12 260

4 179

591

1 544

323

18 897

Total

108 271

28 894

6 587

15 847

4 512

164 111
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mía, ya que puede fortalecer su práctica. El paciente muchas veces está influido
por los medios de comunicación, los cuales muestran por un lado éxitos médicos
espectaculares, integrando a su esquema de pensamiento que la medicina lo pue-
de todo, y por el otro la transmisión de manifestaciones subjetivas de pacientes
insatisfechos, que independientemente de haber sido analizado el problema por
expertos en la materia, se hace la tajante afirmación de haber incurrido en negli-
gencia. El médico ve entonces en el paciente a un potencial agresor, lo que rompe
con una adecuada relación médico–paciente.13

El médico asume actitudes defensivas y falta a la ética médica cuando oculta
información de exámenes de laboratorio y de gabinete, o de intervenciones qui-
rúrgicas que solicitó o realizó y cuyos resultados hacen evidente que se equivocó
al solicitarlos, o que el diagnóstico preoperatorio no se confirma con los hallaz-
gos quirúrgicos, con mayor razón si lo hace para evitarse reclamos o demandas.

En algunas circunstancias, sobre todo cuando el médico trabaja para alguna
institución del sector salud, y ante el temor a la crítica o a la reclamación de su
paciente o los familiares encubre realidades, como es el caso del pronóstico, ya
que si lo externa objetivamente y es contrario a lo que el paciente esperaba oca-
siona un serio impacto afectivo. Ante esta situación, el médico debe informar a
su paciente con frecuencia y de la manera más comedida y menos agresiva posi-
ble, sin faltar a la verdad y a la ética médica. Es importante tener en mente siempre
que los pacientes no demandan necesariamente cuando les va mal; es más proba-
ble cuando se sienten descuidados, no atendidos o reciben un mal trato.

En cuanto a la atención y el tratamiento de personas con pocos recursos econó-
micos y en ocasiones deficiente educación —tan frecuente en nuestro país—, no
por considerar poco riesgo de denuncias, como está referido en la literatura, la
atención deja de ser de calidad y con responsabilidad.4,6,15,16

DISCUSIÓN

Es importante recordar que la medicina es una profesión cuyas raíces son funda-
mentalmente humanistas; la vocación de servir por el bien del paciente es la esen-
cia de la medicina, lo cual dista mucho de considerarse sólo la oferta de un servi-
cio, y como tal no puede solamente mantenerse a la expectativa, sino además
accionar mecanismos de defensa como los antes descritos. Es cierto que la rela-
ción médico–paciente se ha visto afectada por innumerables circunstancias y fac-
tores, pero es momento de retomar las bases humanísticas y utilizar el avance tec-
nológico como la herramienta que permite interactuar mejor con el enfermo;
proponerle los procedimientos y las alternativas e informar los riesgos a que se
verá sometido; tomar en cuenta su autonomía, necesidades y vivencias para elegir
lo mejor en cada caso, y recuperar la naturaleza del acto médico con un modelo
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de trabajo asertivo donde se vean privilegiadas la comunicación humana y la se-
guridad del paciente.1,6

La experiencia cercana a una denuncia, que involucre directamente al médico
o a uno de sus colegas cercanos, promueve las conductas defensivas a largo plazo.
Este círculo vicioso de temor distorsiona la conducta del médico a tal punto que
incluso incrementa la posibilidad de acciones legales subsecuentes. Los médicos
que han sido demandados están menos dispuestos a examinar sus errores y prefie-
ren mantenerlos en secreto o encubiertos.1,2,4,14

Estamos ante un problema por el cual habrá que trabajar intensamente para lo-
grar limitarlo y reducirlo, también ante la necesidad de desarrollar con mayor
profundidad la identidad propia en la medicina mexicana, donde las influencias
externas no sean tan marcadas merced a la transculturización de dos graves pro-
blemas de la medicina estadounidense: las demandas médicas y la medicina de-
fensiva; aunque en la actualidad los niveles no son trascendentes, existe la posibi-
lidad de crecimiento y salir fuera de control. El sistema de justicia va a desarrollar
un papel primordial al dar ingreso a esas quejas, con el riesgo de concluir los ca-
sos con fallos no basados en cuestiones técnico–éticas sino en otros puntos menos
tangibles, es decir, sin considerar la lex artis médica ad hoc ni las evidencias cien-
tíficas.1,14,16

No podemos negar la presencia de intereses económicos importantes relacio-
nados con este tipo de medicina, en donde la industria farmacéutica y los labora-
torios de análisis clínicos y de gabinete desempeñan un papel fundamental; por
su parte, la industria del litigio ha contribuido sustancialmente para que los pa-
cientes manifiesten sus inconformidades, sean o no justificadas, cuyo crecimien-
to representa ganancias para los abogados.

CONCLUSIONES

Pueden ser múltiples las explicaciones para un fenómeno que poco a poco ha ido
penetrando con mayor firmeza en el comportamiento de los profesionales de la
salud. La medicina defensiva se ha clasificado en activa, cuando se realizan estu-
dios no indicados, se refiere a los enfermos de manera injustificada o se da segui-
miento innecesario, y en pasiva, cuando se evita el riesgo no atendiendo a pacien-
tes que potencialmente pueden generar una inconformidad, pero sea cual fuere
el caso es de suma trascendencia la adhesión a este modelo por todas las conse-
cuencias que representa.

Los resultados de la encuesta exploratoria de Sánchez–González y col.1 indi-
caron en general una frecuencia alta de actitudes orientadas hacia la medicina de-
fensiva en nuestro país. La tendencia superior a 60% de acciones relacionadas
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con esta práctica permitieron caracterizar por primera vez un problema que se
sospechaba era de regular magnitud, y además permitió conocer la asociación en-
tre diferentes conductas encontradas en la práctica clínica cotidiana.

Si bien el problema de la medicina defensiva en nuestro país aún no es tan gra-
ve como lo reportado en otros países, debe promover el trabajo conjunto con pro-
puestas colegiadas y desarrolladas por todo el sector salud integrando a las agru-
paciones médicas y de profesionales de la salud. Entonces, nos encontramos en
un momento en que es posible contener y evitar que se generalice, con resultados
catastróficos para el paciente, el médico y el sistema de salud.1,2,4,5,10

El interés primordial del médico debe centrase en una buena relación médico–
paciente sustentada en una comunicación efectiva y por ende de confianza, apli-
cando la medicina basada en evidencia, lo cual permitirá garantizar el diagnóstico
y el tratamiento adecuado, no siempre con los resultados esperados, ya que éstos
están relacionados con la diversidad de patologías y la variabilidad en la respues-
ta individual de los pacientes.5,16,17

El manejo hábil con conocimientos y destrezas actualizados apegados a las
normas y guías de la especialidad, con el lado humano de la práctica médica, es
la mejor forma de manejar el riesgo implícito en el ejercicio de la profesión. El
médico responsable se compromete con su capacitación y con la toma de decisio-
nes justas para sus enfermos y para el mismo.

Cuando los pacientes y sus familiares de alguna manera no están conformes
con el resultado, pero satisfechos con el trato del médico, difícilmente manifesta-
rán una queja. Actuar con temor y preocupación exagerada sólo repercute en el
deterioro del acto médico y de la práctica de la medicina; hay cada vez más litera-
tura en relación con el beneficio de informar sobre los eventos adversos, o incluso
aceptar los errores ante el paciente y la comunidad médica sin la inquietud de ser
demandados, así el médico actuará de manera honesta para evitar daño al pacien-
te.1,4,5

No puede aceptarse que la comodidad, la premura o el torbellino de la medici-
na defensiva lleguen a engullir las necesidades del enfermo, entre otras cosas por-
que esta actitud impide una correcta comprensión del hecho clínico (que siempre
debería ser esperada en un científico) y además porque en la práctica crea insatis-
facción personal; los profesionales temerosos harían bien recordando que es pre-
cisamente esto lo que acaba generando más problemas.15

Se ha hablado ya del costo que representa la medicina defensiva para la salud
del paciente y el aspecto financiero tanto individual como de los sistemas de sa-
lud; sin embargo, no debe olvidarse el costo social que tiene al producir un cam-
bio en el objetivo primordial del acto médico, con la consecuente alteración de
la relación médico–paciente y el impacto en la salud colectiva, lo cual añade ex-
ponencialmente los riesgos en la actividad médica; el resultado sería un mecanis-
mo ineficaz de protección.
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Las prácticas que pueden modificar la atención del paciente, elevar los costos
al enfermo y a la institución, y volverse éticamente sospechosas son:

� Mayor referencia de pacientes.
� Múltiples interconsultas.
� Uso excesivo de laboratorio y gabinete.
� Cirugías no necesarias.
� Consentimiento informado exagerado.
� Resistencia a atender pacientes “riesgo”.
� Contratación de seguros por mala práctica.

En Pennsylvania una iniciativa independiente llamada Project on Medical Liabi-
lity observa formas para reducir las consecuencias negativas de la medicina de-
fensiva sobre los individuos. Actualmente está dirigiendo un proyecto de demos-
tración para explorar si la medicación, la disculpa y la buena comunicación sobre
los errores médicos podrían ser un enfoque efectivo para evitar los juicios. Ya hay
evidencia sustancial de que la calidad de la relación médico–paciente es un mejor
parámetro en el pronóstico en relación con los juicios con malos resultados por
errores médicos.3

El médico debe aprender a valorar en forma realista el riesgo legal de su de-
sempeño profesional y tomar en cuenta el costo emocional, físico y financiero del
paciente antes de emplear medidas defensivas.

De acuerdo con los autores consultados,1,3–5,7,14,16 una forma para reducir la
medicina defensiva es:

� Conservar una buena comunicación con los pacientes y sus familiares.
� Mantener la destreza, el conocimiento y la habilidad profesional con cursos

de capacitación y actualización continua.
� Respetar los derechos de los pacientes.
� Defender los derechos del médico.
� Usar adecuadamente la tecnología.
� Efectuar tratamientos médico–quirúrgicos con indicación precisa.
� Por parte de las autoridades, proveer el equipamiento necesario para la

práctica de la medicina en general.

En el intento por reducir la medicina defensiva, en EUA se han desarrollado re-
formas legislativas (Tort Reform) que durante 2005 han disminuido las prácticas
defensivas a través de los siguientes componentes: topes a los montos de las de-
mandas, abolición de los daños punitivos, no acumulación de daños y perjuicios,
y deducibilidad.19

Finalmente, es prioritario resaltar que, aunque el entorno ha resultado decisivo
para la medicina defensiva, como se ha puntualizado en el desarrollo de este capí-
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tulo al identificar los principales factores y su influencia, esta observación queda-
ría incompleta si no se hiciera énfasis en exhortar a los profesionales a actuar con
profesionalismo, entendido éste como el conjunto de habilidades, actitudes y
conductas de un individuo en la práctica de su profesión, incluyendo el manteni-
miento de la competencia, la conducta ética, la integridad, la honestidad, el al-
truismo y el espíritu de servicio.20
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16
La enseñanza de la bioética

Wayne Patterson, Hilda Romero Zepeda

INTRODUCCIÓN

La enseñanza de la bioética es un tema prioritario en la agenda internacional, ya
que permite y sensibiliza al ser social en la reflexión de aspectos de la moral y
de la moralidad, y en sí de la ética aplicada. Los distintos avances científicos, tec-
nológicos y sociales han generado múltiples preguntas en diversas comunidades,
referidas a la necesidad de regular su desarrollo, a permitir la reflexión sobre los
mismos y a brindar elementos que permitan su evaluación para la toma de deci-
siones, si éste fuese el caso.

La bioética concebida como la reflexión de la moral y la moralidad, con base
en una ética pluralista kantiana en la cual el hombre debe hacer el uso de su razón
para entender sus actos y ser responsable de su individualidad y del colectivo hu-
mano, nos permite tener una plataforma en donde de manera razonada y respon-
sable se evalúan los alcances de la misma humanidad y, si fuese así necesario, se
advierta de la necesidad de poner límites a los avances científicos, disciplinarios,
artísticos, etc., en los casos en que la acción humana caiga en el límite del daño
al hombre mismo, a la flora y a la fauna, al medio ambiente y a las generaciones
futuras en estos ámbitos. La enseñanza de la bioética pretende ofrecer pautas de
reflexión que brinda la rama filosófica de la ética aplicada a las profesiones y al
desarrollo científico y tecnológico responsable, con una visión de América del
Norte en este primer esfuerzo multinacional.

La reflexión misma sobre diferentes tópicos que aquejan al ser vivo y a su me-
dio ambiente permite que el participante, el estudiante y el profesional de distin-
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tas áreas maneje la información inherente a su entorno social y disciplinario, se
informe sobre otros ámbitos disciplinarios, comprenda la cultura que le rodea y
las implicaciones que su combinación da en las preguntas sociales sobre el desa-
rrollo científico, tecnológico y social, en una búsqueda de dictámenes de entendi-
miento y permisibilidad social.

El presente artículo muestra el perfil de la ética aplicada, de la bioética y de
los esfuerzos nacionales e institucionales, con una visión de América del Norte
en esta primer etapa, que permite establecer las bases durante el periodo 2006–
2010 para la enseñanza de la bioética en México, EUA y Canadá, bajo la forma-
ción y activación de Consorcio Trinacional de América del Norte para la Bioética
y las Políticas Públicas de la Ciencia, con la participación de nueve instituciones
educativas: la Universidad Autónoma de Querétaro, la Universidad Popular Au-
tónoma del Estado de Puebla, la Universidad Anáhuac, Concordia University,
Saint Paul University, Université de Montréal, Howard University, Hope College
y University of Texas, El Paso.

LA ENSEÑANZA DE LA BIOÉTICA
O DE LA ÉTICA APLICADA

La bioética es una disciplina filosófica que versa sobre las implicaciones éticas
en los fenómenos relacionados con el sustento, el desarrollo y el cuidado de la
vida del ser humano, su relación con otros seres humanos y su relación con otros
seres que no son seres humanos. Según Pérez–Tamayo,1 el término bioética fue
introducido en 1971 por van Rensselaer Potter y los médicos lo adoptaron para
hacer referencia a la ética médica. También demarca este autor que en la actuali-
dad, y según el Consejo Internacional de Bioética patrocinado por la UNESCO,
la bioética se refiere al estudio sistemático, plural e interdisciplinario de las cues-
tiones morales teóricas y prácticas surgidas de las ciencias de la vida y de las rela-
ciones de la humanidad con la biosfera.

A la bioética también se le conceptualiza, según Kraus y Pérez–Tamayo,2

como la ciencia de la supervivencia en la cual se requiere que la humanidad refle-
xione sobre cómo usar el conocimiento para la supervivencia del hombre, la me-
joría de su calidad de vida, cimentada en la biología ampliada más allá de sus lí-
mites tradicionales, para incluir los elementos esenciales de las ciencias sociales
y de las humanidades, con énfasis en la filosofía en sentido estricto: el conoci-
miento biológico y los valores humanos.

En este sentido, y con la finalidad de contar con los lineamientos internaciona-
les en materia de ética en y sobre organismos biológicos y seres humanos, así
como la necesidad de incluir la Carta Internacional de los Derechos Humanos,
la UNESCO estableció la Declaración Universal en Bioética y Derechos Huma-
nos, a través de su Conferencia General No. 33, el 19 de octubre de 2005.3
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Asimismo, se determinan los códigos bioéticos específicos para actividades
profesionales, en los cuales se perfilan los estándares internacionales como parte
de la comunidad profesional y científica, normados a través de:

� Investigaciones científicas —Pautas CIOMS.4

� Bioética clínica establecida en el Código Internacional de Ética Médica de
la Asociación Médica Mundial (AMM).5

� Ética de educación —Código de la Ética Educativa abordado en el Código
Deontológico de los Profesionales de la Educación.6

� Ética ecológica —Código de Ética Ambiental de la Procuraduría Federal
de Protección al Ambiente (PROFEPA).7

� El manejo del consentimiento informado, que garantiza que las decisiones
sean voluntarias y bien entendidas, así como el principio moral de la auto-
nomía requiere información completa.

� La formación de comités de bioética a nivel internacional, conocidos como
IRB (por las siglas en inglés de Institutional Review Board), los cuales son
grupos multidisciplinarios e interdisciplinarios cuya función consiste en re-
visar, ayudar y proteger los derechos y el bienestar de los seres humanos,
los organismos vivos y el medio ambiente durante la asistencia médica. Es-
pecialmente se incluyen los protocolos de investigación que se pretendan
llevar a cabo con pacientes, que aparecen en los artículos 98 y 99 de la Ley
General de Salud vigente en México.8

Bioética, ética aplicada y perspectiva de la ética plural

El ejercicio de las ciencias y las disciplinas ha ido adquiriendo mayor compleji-
dad y debe apoyarse en el análisis y las pautas reflexivas que propicia la ética
práctica, la cual podría concebirse como el juicio crítico que el ser humano hace
ante las diversas circunstancias sociales a que se enfrenta con el fin de vivir, mejor
concebido como un bienestar psicosocial del individuo. La bioética, por tanto,
no es sólo un código de derechos y obligaciones, sino una imprescindible herra-
mienta que posibilita la ayuda a nuestros semejantes a realizarse a plenitud como
personas; y se debe considerar que no se debe limitar, sino que debe pretender
encontrar todas aquellas vías que expliquen la relación más completa existente
entre el ser humano, los seres vivos, el medio ambiente y el desarrollo de las cien-
cias y las tecnologías.

El marco teórico en que se propone la formación de los comités de bioética y
las características de reflexión multidisciplinaria y plural acordes con el siglo
XXI, en un México del año 2010 como resultado de su misma historia, y que con-
junta las diferentes corrientes filosóficas interpretativas de la actividad humana,
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es el de la ética plural (Arellano. Comunicación personal, 2007). Esta ética plural
para la bioética tiene diversos principios, en los que:

� Ninguna de las posturas morales es jerárquica, tan sólo son medios propi-
cios para establecer referentes comprensivos en un dilema ético.

� Cada una de estas posturas es sujeta a revisión, análisis y crítica, tanto de
lo que puede aportar como de sus limitantes para cada caso específico.

� La ética plural es un sistema abierto a otras aportaciones que desde la filoso-
fía moral puedan darse, así como también no son excluyentes de otras for-
mas del pensamiento que puedan aportar elementos de dilucidación en la
problemática moral.

� Se asume ante toda la complejidad de los dilemas morales que el análisis
y el conocimiento de la cultura local resultan imprescindibles.

� El análisis de la ética plural siempre va de la mano con el conocimiento y
las aportaciones de las otras áreas del saber especializado que confluyen en
el análisis de los casos específicos.

En resumen, la ética pluralista aplicada a la bioética considera los ideales y valo-
res locales, el formalismo kantiano (autonomía) o racionalismo, el consecuencia-
lismo, la dialógica comunicativa (expresar, dar a entender, darse a entender, el
entendimiento entre personas), el contextualismo y sensibilidad del feminismo
(no tomar decisiones morales a partir de la consideración de normas fijas y abso-
lutas) a través de un método casuístico, en donde existe el principio de equivoca-
ción y en donde los comités de bioética asumen un papel de seguimiento, dictami-
nación, evaluación, aprobación y replanteamiento a lo largo de su desarrollo
evaluativo.

EL CONSORCIO TRINACIONAL EN BIOÉTICA
Y POLÍTICAS PÚBLICAS DE LA CIENCIA

Este Consorcio se fundó en 2006 con la participación de nueve instituciones edu-
cativas de nivel superior coordinadas a través de la formación de tres Capítulos,
cada uno de ellos correspondientes a la vinculación de tres universidades de cada
país integrante. Se derivó del Programa para la Movilidad en la Educación Supe-
rior en América del Norte para fortalecer la colaboración en educación superior,
investigación y capacitación entre México, EUA y Canadá, el cual fomenta el in-
tercambio de estudiantes dentro de un contexto de desarrollo curricular multilate-
ral, permite que los estudiantes se benefician obteniendo una dimensión cultural
“norteamericana” agregada a sus estudios a través de una combinación de inno-
vación curricular trilateral con estudios en el extranjero, y es administrado colec-
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tivamente por la Dirección de Proyectos Especiales de la Secretaría de Educación
Pública (SEP), el Fund for the Improvement of Postsecondary Education, De-
partment of Education (FIPSE) en EUA y The Human Resources Skills and De-
velopment en Canadá (HRSDC).

El Capítulo México está apoyado por la Dirección de Proyectos Especiales de
la Secretaría de Educación Pública, conformado por la Universidad Anáhuac (a
través de sus programas de posgrado en bioética ubicados en el estado de Méxi-
co), la Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla (a través de sus pro-
gramas de licenciatura y posgrado en medicina, ciencias e ingeniería, ubicados
en la ciudad de Puebla) y la Universidad Autónoma de Querétaro, institución
coordinadora técnica y administrativa del Capítulo (a través de sus programas de
licenciatura y posgrado de las Facultades de Ciencias Naturales, Filosofía, Medi-
cina, Psicología y Ciencias Sociales).

El Capítulo EUA, a través de Fund for the Improvement of Postsecondary
Education, Department of Education, está conformado por las instituciones
Hope College (y sus programas científicos y tecnológicos de licenciatura, ubica-
dos en Holland, en el estado de Michigan), la University of Texas, El Paso (a tra-
vés de sus programas de medicina, ciencias biológicas, filosofía y ciencias socia-
les), y la Howard University, institución coordinadora técnica y administrativa
del Capítulo (a través de sus programas de ciencias sociales, medicina y su hospi-
tal universitario, ciencias informáticas y computacionales).

El Capítulo Canadá a través del Human Resources Skills and Development en
Canadá (HRSDC), con la participación de la Saint Paul University (a través de
sus programas francoparlantes y angloparlantes de ciencias biológicas, teología
y ciencias sociales), la Université de Montréal (institución francoparlante a tra-
vés de sus programas de teología, ciencias sociales y ciencias biológicas, ubicada
en la ciudad de Montreal), y la Concordia University, institución coordinadora
técnica y administrativa del Capítulo (a través de sus programas de teología, cien-
cias sociales y ciencias biológicas).

Los propósitos de este Consorcio son promover y fomentar el intercambio aca-
démico y la movilidad estudiantil (en esta primer etapa con el compromiso de
movilizar al menos 63 estudiantes, 21 provenientes de cada país consorciado a
lo largo del periodo 2007–2010, equivalente a siete estudiantes por año por país);
la generación de planes y programas educativos de formación en el ámbito de la
bioética y la política pública para la ciencia en cada institución participante; la
generación de planes y programas educativos con currículo compartido entre las
instituciones participantes; mejorar la calidad del desarrollo de recursos huma-
nos en los tres países, fortaleciendo la adquisición del lenguaje y la introducción
a sus culturas explorando rutas que preparen a los egresados para el trabajo a lo
largo de América del Norte; fomentar la cooperación académica en este campo
con una dimensión norteamericana, y desarrollar las bases de sustentabilidad de
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este proyecto posteriores al periodo de apoyo establecido por las agencias guber-
namentales involucradas.

La enseñanza de la bioética: planes
y programas de estudio en el Consorcio

La ética aplicada pretende clarificar, mediante argumentaciones
racionales, las consideraciones relevantes para establecer

los límites de la práctica científica, la tecnológica y la profesional.
(Extracto de la Conferencia sobre bioética, Salvador Arellano, 2006).

Para la enseñanza de la bioética o de esta área de la ética aplicada a través de pla-
nes y programas de estudio en el Consorcio, durante 2006 se desarrollaron las ba-
ses de los diferentes cursos multidisciplinarios, con el propósito de establecer un
trabajo integral entre maestros y alumnos para obtener una visión global de los
temas tratados, en los que se considere al ser humano, al ser vivo y al medio am-
biente como un todo, con un enfoque holístico, abordados por diferentes discipli-
nas: ciencias de la salud, filosofía, ética, sociología, antropología, psicología, de-
recho, ciencias químicas e ingeniería, en todo aquello que se relacione con los
dilemas bioéticos y las políticas públicas.

Los cursos tienen como objetivo en el proceso de enseñanza–aprendizaje pro-
piciar un entorno reflexivo y argumentativo en la identificación, definición y sen-
sibilización de la diversidad cultural, social, educativa, económica y en el campo
de la investigación, así como los aspectos jurídicos, los religiosos y de repercu-
sión social, en particular en los tres países involucrados en el Consorcio y en ge-
neral con una visión de América Latina. Permitirán que sus participantes identifi-
quen los dilemas bioéticos de las ciencias positivas y humanísticas, su relación
con las políticas públicas existentes en sus respectivos países, las modificaciones
o innovaciones deseables, y que a través de un análisis bioético puedan dilucidar
acerca de las políticas públicas implícitas en los problemas planteados en las dife-
rentes disciplinas. Finalmente, a través de los cursos y a partir de la información,
la formación y la adquisición de habilidades se pretende que los participantes se
capaciten en la búsqueda de la información, la realización de su análisis, la discu-
sión, la argumentación sobre los problemas abordados en el caso o existentes en
la sociedad de la que forman parte, y que utilicen las herramientas que les permi-
tan plantear su posible solución.

Estos cursos tienen carácter flexible, organizados por créditos, lo que permite
la movilidad académica. Dentro del Consorcio se caracterizan también porque
los alumnos pueden elegir la universidad en la que desean estudiar el módulo, de
acuerdo con los programas y el contenido ofertado, en los cuales se pretende cu-
brir los aspectos informativo, formativo y adquisición de habilidades, agrupados
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en cuatro ejes: filosofía–ética, bioética clínica, investigación, repercusión social
y al medio ambiente. En el anexo 1 se pueden observar los cursos que ofrecen las
instituciones del Consorcio, así como el ofrecimiento de un programa especial
que con este fin se ha establecido en la Universidad Autónoma de Querétaro en
2007.

En la programación de los cursos, tanto en la modalidad semestral de las ofer-
tas actuales de las distintas instituciones educativas como en la modalidad inten-
siva de verano diseñada ex professo para este propósito, se incluyen conferencias
temáticas y se ha enfatizado en aquellas actividades dinámicas, participativas y
democráticas en las que todos sus participantes puedan expresar su opinión y
puntos de vista, con la finalidad de llevarlas a cabo mediante seminarios estructu-
rados y con una secuencia lógica. Se enfatizará la elaboración de un documento
final, un informe técnico, un ensayo, una tesina o un proyecto de investigación
como requisito para dar por concluidas las actividades correspondientes.

Un problema en continua evolución es la enseñanza de la bioética y la ética
de la enseñanza; para lo primero desde luego son necesarias las bases teóricas,
como son las corrientes filosóficas de la bioética, los derechos, las obligaciones,
el fin y los medios, los valores morales y su axiología, las cuales serán de gran
utilidad en el momento de analizar un dilema o un problema bioético en particu-
lar; sin embargo, la bioética clínica es una disciplina práctica que se enseña y
aprende cotidianamente durante el ejercicio profesional de los médicos y de los
integrantes del equipo de salud, se enseña con el ejemplo. En relación con la ética
de la enseñanza en cualquier disciplina, lleva implícita la responsabilidad de los
participantes, los maestros y los alumnos, el cumplimiento con el programa edu-
cativo, sus metas y objetivos, con respeto a la libertad, la diversidad de opiniones
y la veracidad.10,11

CONSIDERACIONES FINALES

En este milenio, cuando podemos manipular tecnológica y científicamente la
vida misma del ser humano, de las plantas, de los animales y del medio ambiente,
se generan grandes inquietudes sociales, correspondientes a las razones que per-
miten una vida vegetativa de pacientes denominados terminales en un ámbito
hospitalario; justificaciones que permiten detener o continuar la gestación de un
nuevo ser en el vientre materno concebido en situaciones diversas, que a su vez
pueden implicar la misma vida de la madre; el nacimiento de un nuevo ser en con-
diciones de desventaja diversa; la inseminación artificial con sus implicaciones,
en algunas ocasiones del desconocimiento incluso de su origen de fecundación;
la utilización y en ocasiones la explotación del medio ambiente considerando al
ser humano como centro del universo; y el manejo genético que permite cambios,
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manejo y manipulación de nuevas generaciones, nuevas especies o alternativas
de generación de vida con fines utilitarios.

Las condiciones de financiamiento de planes y proyectos de desarrollo socia-
les, tecnológicos y científicos que potencializan la utilización de la información,
las bases de datos, la obtención y el manejo de los mismos aun a costa de la confi-
dencialidad, la comprensión, el entendimiento de la misma sociedad generadora
de esta información, de su manipulador o del que utiliza esta base de datos, tam-
bién conforman un tema de discusión y argumentación bioética, ante los impac-
tos sociales que puede desarrollar.

Estos, entre otros aspectos, requieren de una formación ex professo del partici-
pante social y de aquel directamente involucrado en el desarrollo científico, tec-
nológico y profesional, para su reflexión y toma de decisiones oportunas en las
distintas disciplinas y sectores sociales.
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ANEXO 1. CURSOS OFERTADOS
POR INSTITUCIÓN DEL CONSORCIO

Capítulo México

Universidad Anáhuac

Asignaturas ofertadas en sus programas de Maestría y Doctorado en Bioética.
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Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla

Oferta académica:

Administración y Contaduría
� Ética general.
� Historia económica de México.
� Políticas públicas I.
� Políticas públicas II.
� Estudios de Latinoamérica.
� Estudios de Norteamérica.

Ciencias de la Comunicación
� Ética publicitaria.
� Literatura hispano–mexicana.

Ciencias de la Salud
� Ética y legislación en enfermería.
� Bioética.
� Salud pública.

Ciencias Económicas y Sociales
� Historia política de México.
� Ética social.
� Historia política de Iberoamérica I.
� Historia política de Iberoamérica II.
� Historia política de Iberoamérica III.
� Ética en las ciencias económicas.

Humanidades
� Latín I.
� Introducción a la filosofía.
� Filosofía de la naturaleza.
� Latín II.
� Filosofía de la ciencia I.
� Filosofía de la naturaleza II.
� Teoría del conocimiento I.
� Antropología filosófica I.
� Filosofía de la ciencia II.
� Antropología filosófica II.
� Teoría del conocimiento II.
� Seminario de filosofía moderna.
� Filosofía en México I.
� Ética I.
� Filosofía en México II.
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� Seminario de filosofía del absoluto.
� Ética II.
� Seminario de filosofía contemporánea.
� Filosofía de la cultura.
� Filosofía social.
� Filosofía política.
� Textos de filosofía práctica.
� Argumentos de filosofía práctica.
� Seminario de ética profesional.

Ingeniería
� Genética.
� Legislación ambiental.
� Desarrollo sustentable.
� Gestión de riesgo ambiental.
� Política ambiental.
� Legislación ambiental global.

Universidad Autónoma de Querétaro

Oferta académica dirigida a:

� Estudiantes de los últimos niveles de licenciatura.
� Estudiantes de posgrado.
� Estancias de investigación.
� Trabajo de campo.
� Estudiantes y académicos internacionales de las instituciones de EUA y

Canadá consorciadas.
� Profesionistas interesados.
� Académicos universitarios.

Plan semestral

Facultad de Ciencias Naturales

� Manejo integrado de cuencas.
� Derecho ambiental.
� Bases conceptuales del manejo de recursos bióticos.
� Ética y legislación en biotecnología.
� Metodología de investigación en nutrición humana.
� Bioética y nutrición.
� Biología evolutiva.
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� Política ambiental.
� Biología y sociedad.

Facultad de Filosofía

� Bioética.
� Filosofía y ética.

Facultad de Química

� Biotecnología y sociedad.

Facultad de Medicina

� Bioética y medicina.
� Bioética.

Plan intensivo de verano: diplomado en bioética
y política pública de la ciencia en México

Área obligatoria

1. Cultura e historia mexicana.
a. Geografía mexicana.
b. Historia básica de México.
c. Problemas políticos, religiosos, económicos y sociales contemporáneos

de México.
d. Cultura contemporánea en México y ética cívica.

2. Políticas públicas y desarrollo social.
a. Marco jurídico mexicano.
b. Desarrollo económico en México.
c. Programas públicos de desarrollo social en México.
d. El TLC en la legislación mexicana.

3. Ética teórica básica.
a. Universalidad o contingencia de los postulados morales.
b. Sentimientos contra argumentos.
c. Perspectivas occidentales éticas.
d. Ética y religión en México.

Área optativa: se deberá optar dos de tres asignaturas optativas.

1. Ética de las investigaciones.
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a. Modelos de investigación en las áreas biológicas.
b. Ética e investigación con seres humanos.

2. Ética ambiental.
a. Manejos de recursos bióticos.
b. Esquemas de desarrollo sustentable.
c. Ética de la conservación biológica.

3. Ética clínica.
a. Relación médico–paciente.
b. Comités de bioética en los hospitales.

Capítulo Canadá

Saint Paul University

Among the many courses offered by Saint Paul University in the field of Ethics,
the following ones would seem particularly relevant for students participating in
the program:

Ethics
� THO 2147 Selected Topics in Ethics I (3 credits).
� PHI 2398 Environmental Ethics (3 credits).
� SOC 3111 Ethics, Technology and Society (3 credits).
� THO 3155 Selected Topics in Ethics II (3 credits).
� THO 4105 Social and Political Ethics (3 credits).
� THO 4106 Bioethics (3 credits).
� PHI 4121 Applied Ethics (3 credits).
� THO 4127 Economics and Ethics (3 credits).

Université de Montréal

Un grand nombre de cours abordent la problématique éthique et science à l’Uni-
versité de Montréal, tant au premier cycle qu’aux cycles supérieurs. Voici quel-
ques titres:

Au premier cycle:
� ASA 3250G Droit et éthique en gestion (3 cr.).
� BCM 3515 Éthique en biochimie (3 cr.).
� BIO 3002 Bioéthique (2 cr.).
� DRT 3010 Éthique et droit (3 cr.).
� SRL 1431 Religions, éthique et modernité (3 cr.).
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� THL 1095 Éthique théologique (3 cr.).
� THL 2535 Éthique socio–théologique (3 cr.).
� THl 3520 Bioéthique (3 cr.).

Aux cycles supérieurs (3 cr.):
� BIE 6000 Bioéthique: origines, sens et pratiques.
� BIE 6003 Éthique de la recherche.
� BIE 6008 Éthique clinique.
� CGE 6002 Aspects éthiques et juridiques de la génétique.
� DRT 6882 Droit, biotechnologies et sociétés.
� MMD 6005 Éthique et recherche en santé.
� PLU 6043 Spiritualité et santé.
� SOI 6202 Éthique et conception des soins.
� THL 6280 Questions d’éthique théologique.
� THL 6470 Théologies et éthiques contextuelles.

Concordia University

Undergraduate courses:
� Theo 351 Applied Ethical Issues (3 credits).
� Phil 235 Biomedical Ethics (3 credits).
� Loyc 310 Science and Contemporary World (3 credits).
� Lbcl 397 The Sciences and Society (3 credits).
� Poli 390 Ethics and Competing Political Perspectives (3 credits).
� Phil 430 Advanced Studies in Ethics (3 credits).
� Theo 498E Responsibility in a Technological World (3 credits).

Graduate courses:
� Phil 650F Advanced Topics: Implications of Biotechnology.
� PHIL 530 Ethical, Legal, and Social Implications of Biotechnology.
� POLI 652 Science, Technology and Power.
� THEO 673 Ethics II: Applied Ethical Issues.
� THEO 675 Issues in Ethical Research: Responsibility in a Technologi-

cal Age.

Capítulo Estados Unidos de América

Hope College

Listing of existing courses that will be eligible for students exchange Hope Col-
lege:

� PHIL 344–01 Twentieth Century Ethics.
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� IDS 395–01 Environmental Philosophy & History.
� GES 310: Environmental Public Policy.
� English 371: American Literature and the Environment.
� ES 377: Environmental Philosophy and History.
� GES 395/Religion 369: Applied Environmental Ethics.

University of Texas, El Paso

Communication
� Comm 3353 Intercultural Communication.
� Comm 3356 Inter Ethnic Communication.

Philosophy
� Phil 2306 Ethics.
� Phil 3311 Philosophy of Science.
� Phil 3312 Latin American Thought.
� Phil 3325 Social Philosophy.
� Phil 4306 Philosophical Methods.

Political Science
� Pol Sci 3314 Ethnicity & Race in American Politics.
� Pol Sci 2360 International Relations.
� Pol Sci 4339 US Latin American Relations.
� Pol Sci 4365 International Relations.
� Pol Sci 3351 Public Policy Process.
� Pol Sci 4337 The Politics of Mexico.
� Pol Sci 4357 Leadership and Civic Participation.

Social Work
� SOWK 3326 Social Work in Mexican American Communities.
� SOWK 3345 Social Work and the Aging: Cross Cultural Perspectives.

Sociology
� SOCI 1311 Social Dimensions of Science and Technology.
� SOCI 3306 Cultural Diversity.

Biology
� Biol 4370 History and Philosophy of Biology.
� Biol 4395 Topics in Biology.

Howard University

Listing of existing courses that will be eligible for students on the exchange, Ho-
ward University:

Philosophy:
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� Specialization in Ethics and Public Policy:
224–335 Ethics and Public Policy.
224–231 Evaluation of Public Policy.

� Medical Ethics (9 credits):
224–339 Seminar in Bioethics.

� Environmental Ethics (9 credits):
224–248 Environmental Ethics.
220–231 Introduction to Human Ecology.

� Systems and Computer Sciences:
SYCS 653 Computer or information security, or information assur-
ance.
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17
La ética médica con renovado
interés ambiental y ecológico

Emilio García Procel

Perdidos y empolvados en los anales de las antiguas sentencias que rigen las rela-
ciones entre los humanos encontramos la semilla conceptual y primigenia que
compendia la misión de la ética a privilegiar “evitar hacer a los demás lo que no
se desea que le hagan a uno”.

Esta sentencia, llamada la regla de oro de la ética, expresada de manera nega-
tiva, fue redactada e incorporada en el Analecta por el filósofo Confucio (551–
479 a.C.). Sin embargo, la idea ha sido mencionada en distintos momentos, con
distintos pensadores con otras palabras y similar orientación: Jesús, Sócrates,
Platón, Aristóteles, Hillel y más recientemente Kant, al través del determinante
imperativo categórico, elemento fundamental para calificar y valorar las decisio-
nes altamente razonadas.

A medida que fueron evolucionando las bases morales de las relaciones entre
individuos fueron surgiendo ciertas reglas que ordenaban, jerarquizaban e identi-
ficaban situaciones o momentos particulares. Surgen así una serie de conceptos
y códigos que se aplicaron a los más antiguos gremios, como son el sacerdocio,
la educación, la medicina, la abogacía y los ingenieros. Entre los médicos, frente
a la necesidad de buscar cohesión de sus agremiados, se destaca el Juramento,
documento aparentemente pitagórico e incorporado tardíamente en el Corpus
Hippocraticum. Este escrito tiene plena vigencia en por lo menos tres de sus
enunciados, por lo cual aún es referido y reverenciado por la medicina occidental
actual. La práctica médica, siendo una profesión, se autorregula por sus mismos
miembros y son herederos de estos y otros enunciados derivando en la formula-
ción de códigos conductuales que engloban a la ética médica profesional.

173
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Con el paso de los siglos se han ido incorporando nuevas actividades universi-
tarias; surgió la necesidad de abordar a la ética de la ciencia aplicativa con sus
laboratorios especializados y el mundo de los modelos y sus experimentos. Así,
la investigación orientada al estudio de los fenómenos biológicos de plantas y
animales, incluyendo sus modelos experimentales, tuvo que extender los cuida-
dos hacia ellos y prolongar los alcances de la ética.

A la fecha existe una fuerte tendencia para incluir las preocupaciones de la
ética al estudio y la investigación de los asuntos asociados con el medio ambiente.
También nacen otros intereses de establecer nuevas relaciones con las acciones
terapéuticas de la investigación biomédica. Llaman la atención los aspectos rela-
cionados con el inicio y la terminación de la vida y el desarrollo de la tecnología,
el uso y aprovechamiento en los trasplantes u otras situaciones que tienen correla-
ción directa con los planteamientos de la bioética, materia de enorme interés por
su trascendencia multidisciplinaria.

Una parte de esta ciencia aborda los aspectos relacionados con la contamina-
ción ambiental como elemento perturbador del funcionamiento natural de los
ecosistemas.

Se reconocen en la actualidad algunas causas básicas que guardan intercone-
xión global y conjunta: acumulación de materiales no degradables, introducción
de sustancias que resultan tóxicas para las distintas formas de vida y más reciente-
mente se les ha asociado a la introducción de un exceso de nutrientes que desvían
las cadenas ecológicas de supervivencia.

Por este motivo, existe un fuerte deseo de establecer ciertos lineamientos pun-
tuales y operativos que bajo la limitada denominación de ética ecológica intere-
san, de manera primordial, a la medicina contemporánea.

En el estudio sistemático de la misma suelen incluirse las secuencias degrada-
tivas, como el estudio de las perturbaciones importantes o incapaces de ser supe-
radas por las comunidades biológicas. Al final conllevan al abatimiento de las ca-
racterísticas físicas o bióticas de las mismas asociaciones vitales que deben ser,
de alguna manera, retiradas de los distintos ecosistemas.

Sin embargo, existen otras situaciones en las cuales la degradación no es posible
o se requiere de tiempos prolongados para lograrlo. Entre ellas podríamos incluir
a los materiales que no se integran a los ciclos vitales o en los cuales los organis-
mos vivos son incapaces de incorporarlos mediante sus procesos de acumula-
ción, esto es, mediante la eutrificación, o quizás mediante el simple hecho de ocu-
par, y por ello restar, espacios físicos. Los ejemplos de estos últimos casos son
comunes a los materiales derivados de productos plásticos, las llantas automotri-
ces, los metales pesados, los plaguicidas, los herbicidas y los fertilizantes, por
mencionar algunos de los más comunes.

La botánica y los procesos agrícolas de épocas recientes han resentido y resul-
tan ilustrativas al introducir especies exóticas, invasoras de las nativas e inclusive
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se registran los casos extremos en los que las especies domésticas quedan fuera
del control habitual y establecen un hábitat natural en la vida silvestre.

Todos estos ejemplos pueden ser potencialmente fuentes de contaminación;
en muchas ocasiones son incapaces de sobrevivir, pero cuando lo logran suelen
introducir cambios drásticos al desplazar a las indefensas especies nativas. Algu-
nos ejemplos han dejado enseñanzas amargas: los conejos australianos compiten
con marsupiales por alimentos, las aves pueden introducir cambios profundos y
algunos peces logran exterminar a las especies nativas con funestas consecuen-
cias.

Existe profunda preocupación, y las comunidades están dispuestas a apoyar
líneas de estudio e investigación industrial y agrícola para sustituir a los pestici-
das y la bioacumulación de toxinas.

Ha sido tradicional la atención social hacia la contaminación atmosférica
generada por los transportes, la industria y en general el uso irracional de los ener-
géticos. La lista es impresionante: la lluvia ácida, el ciclo de dióxido de azufre,
los ciclos relacionados con el carbono, el dióxido y el monóxido de carbono, el
estudio y el comportamiento de las partículas y los aerosoles, el ciclo del ozono,
la contaminación urbana, la deforestación y las distintas formas de contamina-
ción nuclear, del ruido, del calor y de la electricidad.

Debe agregarse la afectación de los mantos acuíferos y los ríos, la relación de
sus volúmenes y los distintos aspectos de la salinización, los asuntos relacionados
con el mar, la pesca y el turismo, sin dejar de mencionar y redimensionar las prue-
bas nucleares y los cambios marcados de las corrientes marítimas.

Hoy en día apenas empezamos a entender las profundas alteraciones de los as-
pectos climáticos del planeta y empezamos a relacionar los cambios en la tempe-
ratura terrestre, el ozono, los cloroflourinados y la experimentación con fuentes
alternativas de energía para superar el efecto invernadero.

Finalmente, podemos mencionar que los médicos nos vemos obligados a con-
tar con mayor información tecnológica de la industria farmacéutica que nos lleva
a considerar una amplia gama de situaciones comunes de la práctica médica: ca-
racterísticas del manejo de moléculas hasta la producción de medicamentos en
sus distintas fases, el equipo, la producción, la investigación especializada, la pu-
blicidad y su difusión, así como la distribución, la venta y la repercusión de su
empleo en los pacientes.

Sin embargo, no sólo interesa la industria farmacéutica, sino también están lla-
mando la atención otras industrias asociadas, como son la producción de lácteos,
cervezas, las fermentaciones y distintos alimentos que afectan los diversos mo-
mentos y estadios de la nutrición

El espectro de la atención médica sobre los asuntos de la ecología se ha multi-
plicado y resulta natural expresar que las preocupaciones actuales de la medicina
deben tomar en consideración asuntos que van más allá de la ética médica tradi-
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cional e implican incorporar mayor información sobre los sistemas ecológicos.
Se requiere la participación activa entre la ciencia y la tecnología a través de la
nueva visión investigativa de fuerte influencia evolutiva.

Ello implica y requiere mantener una mentalidad más abierta para entender la
salud del planeta como elemento primario que nos permita abordar de manera
más razonada la salud y el bienestar de los individuos.
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Profesionalismo
José Antonio Carrasco Rojas

En la evolución de la medicina uno de los puntos medulares en la enseñanza ha
sido, a través de los siglos, el trasmitir el concepto de profesionalismo.

En el inicio del siglo XXI vivimos una sociedad de consumo en la que el valor
económico se ha hecho un objetivo preponderante, con el consiguiente deterioro
de otras cualidades que todo profesional debe tener, en particular el médico,
como es el caso del profesionalismo.

La medicina en México ha tenido grandes cambios. La medicina institucional,
con la creación de servicios de salud, ha creado instituciones de un gran valor de
servicio, pero también a una generación de profesionales adaptados a su sistema,
con la controversial posición de ser un asalariado de la salud. Por otro lado, las
instituciones prestadoras de servicios, compañías de seguros médicos, han trans-
formado también al tener bajo su control a la medicina privada, en otros aspectos
negativos para la realización de la medicina fundamentalmente en el profesiona-
lismo de los médicos.

DEFINICIÓN DE PROFESIONALISMO

La palabra profesionalismo se deriva del latín professo, que consiste en ejercer
una ciencia, arte, u oficio; enseñar una ciencia o un arte.

Profesión se deriva del latín professio–onis, empleo, facultad u oficio que uno
ejerce. Profesionalismo es el cultivo o uso de ciertas disciplinas o deportes por
medio de lucro. Ideas o inclinaciones propias de una profesión.1
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El Diccionario de inglés de Oxford define a la profesión como la ocupación
que uno profesa, una vocación en la cual uno profesa conocimiento en algún de-
partamento del aprendizaje o ciencia que es usada en su aplicación en los asuntos
de otros o en la práctica de un arte fundada en ella.2

En un sentido más amplio: cualquier llamado u ocupación por lo cual la per-
sona habitualmente se gana la vida

Profesar, en su más antiguo sentido, significa jurar o tomar votos. En el Jura-
mento Hipocrático el médico declara jurar: formalizar un compromiso para ser-
vir. La profesión es una vocación o carrera a seguir. En el mismo juramento existe
una clara definición de la importancia del educador, el respeto al mismo y el com-
promiso de transmitir el conocimiento.3

En la antigüedad éstos eran conceptos que cubrían las características de la me-
dicina y eran suficientes, pero con el paso del tiempo el ejercicio de la medicina
tuvo que ocuparse de otros puntos también importantes, tanto para el profesional
como para el receptor de los servicios

Tradicionalmente la medicina se derivó de la ciencia; dentro de sus tareas los
profesionales de la medicina atendían al enfermo, resolvían disputas y atendían
necesidades espirituales humanas. Lo que se ha escrito sobre el profesionalismo
se deriva de la prospectiva de distintas disciplinas; luego entonces, no sorprende
que no exista una uniformidad de opinión.

La primera publicación relacionada con las profesiones en la sociedad fue en
1914 por Webbs; creía que el estatus profesional debería ser otorgado a un gran
número de grupos en la sociedad, para que fueran mejor organizados el trabajo
y las recompensas.4 Durkenheim, en 1930, publicó que la sociedad se beneficia-
ría si varias ocupaciones se organizaran alrededor de profesiones. Estaba conven-
cido de que en las profesiones se desarrollaría una orientación de servicio que
ayudaría a reemplazar la estabilidad proporcionada previamente por institucio-
nes como la familia, la Iglesia y las cofradías, entre otras, que se habían debilitado
por la Revolución Industrial.

Parsons identificó la contradicción inherente en la cual las profesiones debe-
rían perseguir fines altruistas y el desarrollo de los intereses personales. Pensó
que a la larga el altruismo prevalecería por el interés mismo y que éste permearía
la mística de la misma.

Los investigadores del profesionalismo observaron que las profesiones busca-
ban incrementar el estatus económico y social en detrimento de las personas que
servían. Por otro lado, Freidson creía que lo que distingue a una profesión es el
control sobre un exclusivo cuerpo de conocimiento. La autonomía había dado la
posibilidad de decisiones individuales; mencionó que las herramientas para la
disciplina personal eran inadecuadas y mal aplicadas.

Todas las profesiones están caracterizadas por cuatro elementos fundamenta-
les:
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1. Un monopolio sobre los conocimientos de la especialidad.
2. Una relativa autonomía en la práctica y el privilegio de una propia regula-

ción.
3. La capacidad de dar servicios con altruismo a individuos y a la sociedad.
4. La responsabilidad de mantener y desarrollar los conocimientos y las des-

trezas profesionales.5

La medicina usa el control del conocimiento como un instrumento de poder para
preservar su monopolio, usando este monopolio no sólo para permanecer domi-
nante en el gremio de la salud, como también en la sociedad; esta situación se co-
noce como la “teoría de la dominancia profesional”.

Las decisiones tomadas por los profesionales se interrelacionan con numero-
sos factores, entre los que podemos destacar la evidencia científica y epidemioló-
gica, la evidencia clínica y la social, todas ellas en una estrecha interrelación.

La decisión va de acuerdo a factores inherentes a la sociedad en la que se rea-
liza la medicina, en la cual se conjugan factores como valores del profesional,
cultura, educación, creencias, preferencias, con las limitantes que establece la
propia sociedad, como son las leyes y las políticas de salud, el sistema de salud
y la regulación social.

EDUCACIÓN UNIVERSITARIA

El principio de profesionalismo debe ser enseñado en las escuelas de medicina;
uno de los primeros problemas es no tener profesores capacitados para tal efecto.
La enseñanza debe ser no dogmática, sino con un análisis profundo de evaluación
de condiciones específicas de pacientes en las que se resalte la posición del profe-
sional, anteponiendo los intereses del paciente a los institucionales o del otro pro-
blema de la medicina actual, que son los terceros pagadores.

El alumno en la escuela de medicina debe tener un currículo en el que la bioéti-
ca ocupe un lugar primordial; las herramientas que se utilicen para enseñarla de-
ben ser atractivas y motivar al estudiante a mirarla como algo necesario, de gran
actualidad para su desarrollo profesional.

Se debe tomar en cuenta que hoy, más que nunca, existe un distanciamiento
de intereses entre generaciones por el desarrollo tecnológico que ha permeado
todas las esferas de su vida.

Existen cuatro generaciones bien definidas, entre las que destacan los tradicio-
nalistas, con edades arriba de 65 años, que siguen identificados con los valores
tradicionales, como fe religiosa, lealtad, trabajar bien en un sistema jerárquico,
motivados por elogios verbales. Los Baby Boomers, de los 46 a los 64 años de

https://booksmedicos.org


180 (Capítulo 18)La bioética en el ejercicio quirúrgico

edad, cuya generación creció a la par con los derechos civiles, cuyas característi-
cas específicas son pretender ser el corazón del equipo y construir consensos. La
generación X, entre los 27 y los 46 años de edad, que ha crecido con los avances
tecnológicos, como el internet, aprecia la comunicación, los recursos tecnológi-
camente adecuados, no les preocupa la autoridad y no están motivados por las
instituciones. La generación Y, los Nexters, de menos de 27 años de edad, son la
generación tecnológicamente más capaz e inteligente, se sienten con la autosufi-
ciencia de realizar multitareas, son capaces de seguir a un líder fuerte, pero perci-
ben al incompetente.6

Ante esa tesitura la obligación de los profesores es entender que se tienen que
adaptar a los recursos tecnológicos y la actitud de los jóvenes educandos para po-
derlos motivar en lo que se considera importante, con la objetividad y claridad
de lo que es la medicina, el cuidado de la salud de seres humanos.

Ponce de León insiste en implantar acciones que estimulen a los médicos a ca-
pacitarse en la enseñanza de la medicina; propone las siguientes acciones: una
evaluación permanente del docente, detectar oportunamente problemas en su
ejercicio y brindarles posibilidades de capacitación, establecer estímulos para el
buen desempeño del docente, proporcionar apoyos para la realización de la inves-
tigación educativa y organizar foros nacionales e internacionales en educación
médica.7

PROFESIONALISMO EN EL POSGRADO

Las residencias para las diferentes especialidades son la oportunidad más impor-
tante para reforzar en los jóvenes el profesionalismo.

Existen retos que superar en la educación de posgrado, como son la inadecua-
da selección de profesores, la heterogeneidad de las instituciones en donde se rea-
lizan las especialidades con una falta de estandarización de procedimientos, falta
de continuidad en la enseñanza, carencia en la vigilancia de las competencias
adquiridas, en particular en las especialidades quirúrgicas. Pero en muchos de
ellos no hay el compromiso con la misma institución, tomando como ejemplo la
despersonalización de su institución de todo el personal de salud.

La división de estudios de posgrado de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Autónoma de México estableció desde el año 1994 el Programa
Único de Especialidades Médicas (PUEM); tiene bajo su responsabilidad la edu-
cación de 8 769 residentes y ha establecido los siguientes procedimientos con el
objeto de mejorar la calidad de la enseñanza: la formación de comités de profeso-
res de las distintas especialidades, con el objeto de valorar los programas y supe-
rar la especialidad, la visita de supervisión de los comités de las diferentes espe-
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cialidades para evaluar el hospital que tenga los recursos necesarios, escuchar la
opinión de los residentes, analizar los programas y la ejecución de los mismos.8

También la creación de diplomados de docencia como una obligatoriedad para
los profesores, partiendo de la tesis de que el hecho de ser médicos capaces en
nuestra especialidad no es una garantía de que sean buenos profesores.

Se han establecido dentro del PUEM los seminarios de educación, investiga-
ción y docencia como un aporte para el desarrollo del profesionalismo en las
áreas cognoscitivas y de educación

Existe la necesidad de un portafolio para poder tener un mejor control de lo
enseñado, sobre todo en las especialidades quirúrgicas, para verificar que se cum-
pla lo establecido en el PUEM.

Uno de los problemas de mayor relevancia en las instituciones de salud es el
ejemplo, en una medicina burocratizada, en la cual cumplir con las demandas de
la institución se antepone a su educación; los profesores son médicos mal paga-
dos con una actitud burocrática; pueden ser ejemplos no deseados para estos jóve-
nes en formación, quienes en principio aceptan a la institución como una necesi-
dad para realizar su proyecto para adquirir la residencia.

Es de capital importancia una selección adecuada de los profesores de posgra-
do, ya que ellos serán los líderes conductores de los nuevos profesionales. Un
profesor titular debe tener una serie de cualidades, entre las cuales podemos des-
tacar ser un médico competente, certificado, experimentado, activo, conocedor
de adecuadas técnicas de enseñanza, con un gran visión, imaginativo, con acepta-
ción al cambio, incitador al diálogo, honesto, ético, respetuoso con sus colegas
y alumnos, orientado en la solución de problemas y realista.9

En México hay que destacar que los profesores reciben una remuneración baja
por ejercer la docencia; sin embargo, la responsabilidad que de ello emana hace
necesario que exista la conciencia de que quien acepta ser profesor está obligado
a tratar de mejorar sus cualidades personales, profesionales, educativas y labora-
les como un ejemplo para las nuevas generaciones.

Al igual que en el pregrado, se debe buscar la creación de incentivos que facili-
ten su preparación, desarrollo profesional y reconocimiento a sus actividades do-
centes.

La palabra doctor proviene del latín docere, que significa enseñar; el título de
doctor se ha asociado al médico después del siglo XV, probablemente porque los
médicos se encuentran siempre educando a los pacientes, a sus colegas y al públi-
co en general.10

Estamos inmersos en el mundo de la información; es imperativo que genere-
mos una dirección elevando nuestra conciencia, desarrollando nuevas políticas,
creando y evaluando casos basados en el currículo, desarrollando nuevas estrate-
gias, estableciendo mejores prácticas y valorando adecuadamente las nuevas tec-
nologías.11
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EVALUACIÓN DEL PROFESIONALISMO

Hochberg y col. demostraron que enseñando seis estaciones de estructuras clíni-
cas objetivas se puede mejorar en el profesionalismo; éstas fueron: comunicación
avanzada en las destrezas quirúrgicas, aceptación de los errores, cómo se puede
ser más humano, cómo dar malas noticias, respeto interdisciplinario, trabajando
como un equipo, trabajando a través de las barreras culturales, el cuidado del resi-
dente a través del estrés quirúrgico.

Al final del curso se demostró que, independiente de las competencias métri-
cas, los residentes se sintieron con más confianza en su desarrollo profesional.12

Las técnicas de incidentes críticas (CIT), propuestas por Flanagan, han proba-
do ser útiles en las técnicas de enseñanza y evaluación del profesionalismo. Rade-
macher y col. señalan que es de gran relevancia en la enseñanza, en el trabajo dia-
rio, en la discusión de casos específicos, en mesas redondas o pequeños grupos
tanto de estudiantes, residentes o especialistas como un reforzamiento de lo que
es el profesionalismo.13

La evaluación del profesionalismo puede ser por métodos alternativos, descri-
tos por Lynch, en áreas de contenido, donde analiza la ética, características perso-
nales, profesionalismo comprensivo y diversidad, y el tipo de resultados exami-
nado (afectivo, cognitivo, comportamiento ambiental).

Para los estudiantes de medicina se pueden usar métodos longitudinales basa-
dos en desempeños y simulaciones de comportamiento con sondeo posencuen-
tro. Para residentes usar evaluaciones de 360 grados y evaluaciones cognitivas
de profesionalismo. Para médicos practicantes usar cuestionarios a pacientes y
evaluaciones cognitivas.14

Algunos de los problemas de la evaluación del profesionalismo son que algu-
nas de las conductas y el profesionalismo usualmente se toman como implícitos
y carecen de sistematización. Las conductas no profesionales en los alumnos no
se identifican en el sistema actual, ocasionando un daño a los estudiantes por no
darles retroalimentación en sus actitudes y conductas, los métodos abstractos a
evaluar gente en lugar de desempeño y finalmente las características de la perso-
nalidad no predicen conducta.

La Asociación Americana de Colegios Médicos (AAMC) propone cuatro atri-
butos para un buen médico:

� Altruismo, compasión y sinceridad.
� Estar bien informado en las bases científicas de la medicina y de la función

normal y anormal del cuerpo.
� Talento para comunicarse y cuidar de los pacientes.
� Capacidad para trabajar con otros para promover la salud de los pacientes

y de la comunidad.
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Muchos factores que han contribuido para declinar el profesionalismo médico,
pueden servir como un ímpetu para revitalizar los valores profesionales.15

Finalmente, y tomando del Código de Ética del Colegio Americano de Ciruja-
nos, es importante recordar que el médico no es un técnico y que su comporta-
miento puede ser reclamado o legitimado públicamente.

Que la ética y el profesionalismo están íntimamente relacionados, pero no son
sinónimos, que el comportamiento del médico dentro y fuera del quirófano lo
acerca más al paciente y a la sociedad

Que, aunque existe una autonomía de reconocimiento, prestigio y estatus en
el médico, su comportamiento, si es inadecuado, va a repercutir desde luego en
él, pero también en el gremio médico.

Finalmente, las organizaciones tiene la responsabilidad de especificar, ense-
ñar, garantizar y promover la superación profesional de sus miembros.
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19
El presente y el futuro de la bioética

Dafna Feinholz Klip

INTRODUCCIÓN

Nacimiento y definición de bioética

Una estrategia que puede ser útil cuando se pretende hablar del presente y del fu-
turo es hacer alguna referencia al pasado, en este caso a los inicios de la bioética
y su meteórico desarrollo, ya que con ello se puede dar cuenta de las diversas po-
sibilidades de definición de la disciplina y la forma en que convergen y divergen
en el presente, y cómo estas diferencias y coincidencias proyectan el futuro de
la misma. Por el sesgo de la formación y la experiencia del autor el énfasis estará,
sin embargo, en los aspectos de la bioética más estrechamente relacionados con
la salud, ya sea la relación médico–paciente, el desarrollo de la biotecnología, la
investigación o las políticas públicas.

Es difícil ubicar a la bioética en una sola concepción a partir de su propio naci-
miento como disciplina, que fue doble, casi simultáneo, en 1971. Por un lado van
Rensselaer Potter publicó su trabajo A bridge to the future, en el que acuña el tér-
mino bioética y la propone como “nueva disciplina que combina el conocimiento
biológico con un conocimiento de la situación de los valores humanos”. A este
autor le interesaba construir un puente entre las ciencias y las humanidades. Su
preocupación era la supervivencia de la especie humana, por las culturas creadas
por el hombre, por un medio ambiente al que el hombre se adapte óptimamente;
tenía un sentido ambientalista y evolucionista, pero antropocéntrico.1 Sin em-
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bargo, seis meses después André Hellegers, obstetra holandés de la Universidad
de Georgetown, en el Joseph & Rose Kennedy Institute, también publicó un tra-
bajo en el que introdujo el término bioética. Sin embargo, la orientación de Helle-
gers es la que ha imperado en los últimos 25 años, y se traduce más bien en lo que
muchos han denominado un “revitalizado estudio de la ética médica”1 y, por ex-
tensión, del análisis de los dilemas que genera la tecnología y otros aspectos en
el ámbito de la salud y el ámbito médico de la misma. Surge entonces el término
bioética, uno en Madison, Wisconsin, y otro en Georgetown, en un centro univer-
sitario jesuita.

Por otro lado, la ambigüedad del término “bioética” se ha debido, de acuerdo
con Diego Gracia,2 al menos a tres motivos principales; uno de ellos son las modi-
ficaciones semánticas introducidas en él según la profesión y la ideología de los
usuarios: mientras que los médicos vieron en éste el nuevo rostro de la clásica
ética médica o deontología profesional, los biólogos y ecólogos consideraron que
el término obedecía a la nueva toma de conciencia de las sociedades avanzadas
por el futuro de la vida, ante las continuas agresiones al medio ambiente. Las éti-
cas confesionales lo consideraron como la disciplina que defiende la vida, y las
éticas liberales encontraron el soporte para la discusión y defensa de la calidad
de la vida.

El asunto es complejo, ya que las diferencias están incluso en la conceptualiza-
ción de la bioética como disciplina; hay quienes la consideran como parte de la
filosofía, específicamente de la ética aplicada, y en este campo es donde más
desarrollo ha tenido.2 Otros, sin embargo, la ubican como una disciplina en sí
misma, con una identidad filosófica innegable plasmada en la reflexión sobre
eventos científicos y concretos, pero que no se reduce a esa consideración, sino
que se nutre y se construye con los aportes de diversos campos científicos y otras
disciplinas que son las que plantean los problemas y también las aproximaciones
de solución desde sus respectivas perspectivas; es así que en la bioética se conjun-
ta la reflexión con la praxis, y la reflexión sobre y desde la praxis. Y con todo esto
la bioética cuenta con recursos metodológicos y conceptuales propios.3 De he-
cho, algunos filósofos consideran que la bioética, partiendo de la definición de
Potter, es mucho más que la ética y que la mera reflexión orientada a la resolución
de problemas; la definen no como una ética aplicada, sino como una ética de rup-
tura, que forma parte de un proceso, una revolución social mucho mayor, que
coincide y se complementa con los cambios radicales en la aproximación al mun-
do, como son la epistemología de segundo orden, la percepción holística ambien-
tal y el pensamiento complejo. Es así como la bioética constituiría una forma de
conocer y de explicar, una revolución del saber y no sólo del conocimiento.4

Al describir el desarrollo que ha tenido la bioética en los últimos 30 años, to-
mando como referencia los temas en los que se ha centrado, se puede dar cuenta
de este ir y venir de definiciones. Los problemas en los que se centró en el decenio
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de 1970 estaban relacionados con los movimientos de autogestión del cuerpo y
el principio de autonomía; en 1980 en cuestiones relacionadas con la economía,
la distribución de recursos y el principio de justicia; y a partir de 1990 en los rela-
cionados con el fenómeno de la globalización, la protección al medio ambiente
y los derechos de futuras generaciones, acercándose, una vez más, a la definición
original de Potter.5 Y aquí vamos ya situándonos un poco en el presente y en el
futuro, pues muchos de estos temas son los relevantes en la actualidad, y en la
medida en que se van complicando las circunstancias y agudizando los proble-
mas, lejos de resolverse o perder relevancia, mantienen su vigencia y pugnan por
continua atención.

¿CÓMO IDENTIFICAR LOS TEMAS DEL PRESENTE,
DEL FUTURO Y LOS PERMANENTES?

Vale la pena comenzar por mencionar algunas cuestiones de carácter conceptual,
es decir, respecto a la propia identidad y rumbo de la bioética, para mencionar
después algunos de los contenidos o ámbitos más relevantes, limitándonos, por
supuesto, a tratar de identificar aquellos aspectos más significativos de cada uno,
sin entrar en un análisis detallado.

En lo que respecta a la identidad
actual y futura de la bioética

Uno de los debates más importantes en el campo de la bioética es si existe la posi-
bilidad del diálogo entre fundamentalistas y no–fundamentalistas,* esto princi-
palmente debido a que ésta se nutre de posturas éticas diversas, dentro de las cua-
les se encuentran las dogmáticas, las principialistas, las confesionales, así como
las consecuencialistas, las de la responsabilidad y las liberales.

Cabe mencionar también el debate que existe entre la importancia del pragma-
tismo, como la ética adecuada para la bioética, vs. la crítica a los acuerdos provi-
sionales y convencionales. Este debate está en parte asociado con el cuestiona-
miento de si existe o no una bioética global. Algunos críticos afirman que sólo
se puede hablar de una ética global si se excluye a los desarrollos fuera de la bio-
ética estadounidense. De hecho, la teoría de Beauchams y Childress, que ha re-
presentado el punto de referencia obligado de los teóricos de la bioética, también
ha sido el blanco de los ataques de las teorías generalistas y las particularistas (es-
tas últimas en especial), tanto así que los autores las han incorporado en la últimas

* Se recomienda revisar el capítulo de Juliana González en el libro Dilemas de bioética.
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ediciones de su libro.3,6 Se discute también acerca de si los principios y métodos
de la bioética europea, la estadounidense, la africana y la latinoamericana son los
mismos.6 De hecho existen grupos que promueven y publican textos acerca de
la “bioética latinoamericana” y las diferencias en la concepción de la misma, de
la interpretación de los principios y del énfasis que se considera que debe poner
en sus contenidos; esta diferencia se hizo patente, sobre todo, entre los países del
norte y los del sur, durante la elaboración de la recientemente aprobada (2005)
Declaración de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO, la cual se comen-
tará brevemente más adelante.7

Finalmente, es importante mencionar que existen desarrollos y aportaciones
muy valiosos para la reflexión bioética desde otras perspectivas, como la feminis-
ta, algunos de los cuales se han incluido en lo que se conoce como la ética del
cuidado; sin embargo, el desarrollo conceptual feminista es mucho más rico y
proporciona miradas alternativas desde lo epistemológico hasta lo pragmático,
y poco se ha reconocido todavía su valor como para incorporarlo a lo que podría
llamarse el mainstream, o al cuerpo teórico principal de la bioética.

CONTENIDOS PRESENTES QUE
HAN DE CONTINUAR EN EL FUTURO

Publicación de documentos

El desarrollo de la bioética, vinculada además con la protección a los derechos
humanos, ha dado pie a la generación de diversos documentos por parte de orga-
nismos internacionales, que contienen directrices de conducta con miras a prote-
ger valores y derechos y servir de guía para poder resolver conflictos éticos en
el desarrollo o aplicación de tecnología, o para servir de base para normas inter-
nacionales y legislaciones nacionales. Ejemplo de ellos son los emitidos por el
grupo HUGO o los publicados por la UNESCO: la Declaración del Genoma Hu-
mano y los Derechos Humanos, la Declaración Internacional sobre los Datos Ge-
néticos y la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos (DUBDH),
la última aprobada por aclamación por la 33ª sesión de la Conferencia General
el 19 de octubre de 2005. Es importante destacar que México estuvo representado
por la CNB y jugó un papel definitorio en varios de los artículos.* Los documen-
tos reflejan de alguna manera las preocupaciones centrales de los estados y por
ende de los temas relevantes para la bioética, tanto en el presente como en el futu-
ro.** Se enlistan a continuación algunos de los aspectos relevantes de la DUBDH:

* La autora tuvo la fortuna de formar parte del comité intergubernamental de bioética y
asistir a las reuniones de expertos para la redacción de la declaración.
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� Incorporación del término derechos humanos en el título y el articulado,
como resultado de un debate poco sencillo. Uno de los argumentos, burda-
mente expresado por quienes se negaban a su inclusión, era que la bioética
y los derechos humanos pertenecen a ámbitos diferentes; mientras que éstos
se inscriben en el jurídico y tratan de problemas que tienen una solución en
el derecho, la bioética se refiere a dilemas morales, con más de una posibili-
dad de resolución, que escapan al ámbito de la ley. Al margen de la distin-
ción conceptual, eran evidentes también las orientaciones políticas.

� Introducción de la perspectiva social como artículo central. Sin duda alguna
éste representa uno de los puntos de corte en las diferencias entre los países
del sur y del norte, no sólo en la conceptualización de la bioética, sino en
lo que deben ser sus derroteros y hacia dónde se deben dirigir los esfuerzos.
De hecho, el Comité Internacional de Bioética de la UNESCO*** decidió
elaborar un texto que describiera extensamente a qué se refiere este comple-
jo compromiso, que implica la necesidad de atender de manera prioritaria
los determinantes problemas sociales de la salud y por ende los factores de
la desigualdad social; la cooperación internacional es indispensable para lo-
grarlo. Este objetivo está también en línea en la Declaración del Milenio
aprobada por la ONU en 2000, que encuentra más simpatía en la bioética
europea que en la estadounidense.

� Reconocimiento de la importancia de la perspectiva de género en los consi-
derandos, pero después de una negociación de alto precio tras eliminar a la
salud reproductiva del artículo 14.

� Incorporación de nuevos principios, como:
� La protección de la vulnerabilidad humana y la integridad personal.
� Protección de las generaciones futuras. Podría decirse que este artículo

materializa una de las características que para algunos autores es inédita
en la bioética, que es incluir el futuro en la conceptualización del presente.

� Protección de biodiversidad, medio ambiente y conocimiento tradicional.
� Prácticas transnacionales (que incluyen a la investigación como eje):

� Términos de equidad y de ética adecuada en los términos de cooperación
internacional. Evitar el doble estándar.

� Énfasis en que la investigación internacional se enfoque en resolver las
necesidades de los países anfitriones y que contribuya a la paliación de
los problemas urgentes de salud a escala mundial.

** Para ampliar el tema de la perspectiva de los países en desarrollo se recomienda leer
Feinholz D. y Soberón G. Comentarios a la declaración sobre normas universales de
bioética de la UNESCO. En: Martínez PA (coord.): Hacia una declaración de normas uni-
versales de bioética. El Colegio Nacional, 2005:53–75.
*** Presidido actualmente por el Dr. Adolfo Martínez Palomo.
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� Aprovechamiento compartido de los beneficios; que sea justo y que no
represente coerción.

Medicina genómica, ciencias genómicas, tecnología
genética, investigación con células troncales

Dado su auge y su constante avance, estos temas constituyen sin duda el presente
y no parece que desaparezcan de la agenda bioética en el futuro próximo, ya que
son un claro ejemplo de la necesidad de ponderar los riesgos sobre los beneficios
del desarrollo y la aplicación de tecnología, así como el dilema de sopesar el cui-
dado de principios valiosos.* Los progresos en la ingeniería genética plantean
con toda crudeza el dilema de si todo lo técnicamente posible es éticamente bue-
no.8 Mucho se ha hablado y escrito al respecto, por lo que a continuación única-
mente se hacen algunas consideraciones puntuales. Desde el punto de vista filo-
sófico han dado pie a cuestionamientos acerca del estatus ético y ontológico del
embrión humano, acerca de la libertad, la responsabilidad y la naturaleza huma-
na. Y en cuanto a los temas del mejoramiento de la naturaleza humana por medio
de la manipulación genética, la pregunta crucial desde un punto de vista moral
es la de quién debe establecer esas pautas y cánones de perfección.8 Con estos
temas, además de promoverse nuevos horizontes en el pensamiento filosófico,
se tiende a intensificar prejuicios, fundamentalismos e inercias. Se hace necesa-
rio aclarar que la genética ni explica ni puede explicar las diferencias entre grupos
sociales en cuanto a capacidades intelectuales, éxito económico o estatus social
alcanzado, y que las aportaciones de la literatura experimental en biología mole-
cular y genética de la conducta son susceptibles de ser manipuladas con motiva-
ciones ajenas a la ciencia.9

Bioética y salud pública

El paso de la ética individual a la ética en salud pública se da por dos razones fun-
damentales; la primera es la toma de conciencia de las limitaciones de los recur-
sos disponibles por el estado para la prestación de servicios de salud. Aquí se crea
una fuente de conflictos éticos, ya que este hecho entra en colisión con los valores
derivados del principio de justicia, que exige un acceso igualitario de todos los
ciudadanos a los servicios de salud y la distribución equitativa de recursos econó-

* Tales como destruir embriones con objeto de corregir errores congénitos y aliviar el
dolor de una gran cantidad de personas, contra el cuidado de la dignidad y la protección
de la vida o sus inicios, sobre el cual no hay acuerdo. Para ampliar este tema se reco-
mienda la lectura del libro de Sagols L, Interfaz bioética. Fontamara. Col. Argumentos
sobre Bioética 34. México, 2006.
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micos limitados y escasos. De ahí deriva una serie de problemas, como la defini-
ción de necesidades sanitarias básicas que deben pedirse al Estado por exigencia
del principio de justicia, la diferenciación entre lo necesario y lo superfluo, y los
criterios para la distribución de recursos escasos.5 Sin embargo, esta reflexión
debe hacerse en el contexto específico de cada país; en México, como en el resto
de los países llamados en desarrollo, predomina la pobreza, que es responsable
de las llamadas enfermedades del rezago, como son la desnutrición y las infeccio-
nes perinatales; contamos con las tecnologías para terminarlas, pero la falta de
recursos impide su aplicación en la extensión que se requiere. Sucede además que
los pobres ya sufren, en números crecientes, los padecimientos propios de las so-
ciedades con mayores recursos: cardiovasculares, diabetes, cáncer y otras. Es el
fenómeno llamado de la “doble carga”, que implica contender con ambos tipos
de enfermedades, lo que hace la situación más difícil para los sistemas de salud.10

Es por lo anterior que es necesario enfatizar el desarrollo de una bioética con vo-
cación social que atienda las circunstancias, las exigencias, los retos y los dilemas
que se generan a partir de la polarización económico–cultural de las sociedades,
y por ende dar prioridad a la atención a grupos en condiciones de desventaja. Es
necesario desarrollar metodologías que permitan identificar criterios éticos de
priorización de los recursos, que junto con criterios económicos, clínicos y socia-
les fundamenten la asignación de los fondos.*

Desarrollo de tecnología vs. atención
a problemas derivados del rezago

En este debate están quienes consideran poco ético destinar fondos al desarrollo
de nuevas tecnologías en lugar de atender los problemas urgentes de salud, pro-
ducto del rezago social y económico. Están, por otro lado, quienes consideran que
a través de los últimos avances tecnológicos puede darse un impulso a la solución
de los problemas de salud, con el desarrollo de nuevos métodos de prevención,
diagnóstico y tratamiento, así como con el uso de las tecnologías a favor del desa-
rrollo mismo.

Protección del medio ambiente y la biosfera

El peligro ecológico que enfrenta actualmente la humanidad significa que si se
traspasan ciertos límites se pone en peligro el futuro de la vida sobre el planeta.

* Cabe mencionar que en nuestro país se está buscando implementar este método para
la priorización del Fondo de Gastos Catastróficos del Seguro Popular, bajo la coordina-
ción del Consejo de Salubridad General; corresponde a la CNB la identificación de los
parámetros indispensables por considerar en un análisis ético, y el desarrollo de una
metodología específica de selección de padecimientos de acuerdo con criterios éticos.
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El crecimiento económico ilimitado, el uso irresponsable de los recursos, el des-
cuido del ambiente y el manejo de desechos, entre otras cosas, conllevan unas
contrapartidas gravísimas para la humanidad, como son el agotamiento de las
materias primas, la contaminación de los mares, la destrucción de los bosques y
la alteración de la atmósfera (como estamos atestiguando con el calentamiento
global). Todas estas consecuencias del crecimiento incontrolado pueden y están
poniendo ya en peligro no sólo nuestra calidad de vida, sino la de las nuevas gene-
raciones y la viabilidad de la especie humana.5 La bioética de las últimas décadas,
y en la línea de Potter y otros autores contemporáneos, como Peter Singer o Mos-
terin, han promovido la reconceptualización de los niveles de moralidad y res-
ponsabilidad. Han incluido a la naturaleza en la moralidad, eliminando la idea de
la supremacía del hombre sobre los animales y las plantas. La capacidad transfor-
madora del hombre, en lugar de superioridad, ubica a la humanidad en un papel
de seres responsables del medio que les rodea; mucho se ha escrito ya en torno
a los atributos, emociones, facultades y derechos de los animales.

Bioética y derecho

Este es sin duda todo un campo que se ha venido desarrollando a partir de la estre-
cha relación entre los horizontes morales de una sociedad y la necesidad de contar
con marcos normativos que protejan los acuerdos a los que se ha llegado a través
de debates plurales y exhaustivos, al menos, idealmente. La bioética se ocupa de
analizar los problemas derivados de los descubrimientos científicos y de los ade-
lantos biotecnológicos, y requiere del derecho para aplicar y dar efectividad a sus
propuestas.11 Es importante desarrollar una legislación nacional que proteja dere-
chos tales como el consentimiento informado, pero también se han producido
documentos que con diversos grados de obligatoriedad han puestos las bases o
constituyen el contenido de legislación internacional, regional y nacional en la
materia. Ejemplo de ello, además de los producidos por la UNESCO y menciona-
dos anteriormente, sería la Convención de Oviedo.*

Neuroética

El desarrollo de las técnicas de neuroimagen funcional y estructural y el refina-
miento de la psicocirugía, la neuroestimulación y la psicofarmacología han pro-
piciado avances significativos en la comprensión de las relaciones entre la activi-
dad cerebral y los procesos mentales.

* Cabe mencionar que la CNB participa en una iniciativa encaminada a la reflexión acer-
ca de la conveniencia de contar con una convención similar para América Latina.
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Sea con fines de diagnóstico, modulación, terapia o mejoría de capacidades
cognitivas, las neurociencias han adquirido un grado de desarrollo que justifica
sin duda la reflexión interdisciplinaria sobre algunas de sus aplicaciones, en parti-
cular aquellas capaces de transformar de manera significativa la vida de los indi-
viduos y las sociedades. Entre los temas más discutidos sobre los problemas éti-
cos, sociales y legales asociados con el desarrollo de las neurociencias y la
aplicación de sus técnicas figuran las nuevas amenazas a la intimidad personal,
al empleo de las técnicas de neuroimagen funcional en el contexto forense, a la
atribución de responsabilidad y a la relación entre cartografía cerebral e interpre-
tación de estados mentales y procesos conscientes. Y esto a pesar de que se le ha
prestado menos atención a las limitaciones de los modelos utilizados para esta-
blecer correlaciones entre los procesos cerebrales y los estados mentales.12

Difusión de la bioética y el papel de los medios

Para que la sociedad se manifieste a través de sus diferentes agrupaciones u orga-
nismos requiere ante todo información veraz, oportuna, actualizada, de calidad
y comprensible, por lo que las mismos recursos tecnológicos y las comunicacio-
nes están tendiendo a hacer más accesible la información y han revolucionado el
papel del conocimiento, que debe ser ahora considerado como un bien común.9

Las modificaciones en las políticas de evaluación de la producción y del impacto
científico también reflejan la relevancia que debe tener su divulgación amplia y
adecuada a través del acceso libre, que posibilite tanto a los profesionales como
a la sociedad tomar decisiones informadas basadas en los aspectos técnicos y en
los éticos, en los políticos, en los sociales y en los económicos. El desarrollo de
la biotecnología en todas sus áreas ha sido tan significativo en las dos últimas dé-
cadas que acapara la mayor parte del debate académico sobre ciencia, tecnología
y sociedad (CTS). Sus múltiples aplicaciones agrícolas y biomédicas hacen de
las biotecnologías un sector clave con enorme potencial económico, pero crean
también expectativas ambivalentes, en particular acerca de sus efectos sobre el
medio ambiente. El interés puesto durante los últimos 15 años en estudiar las per-
cepciones que tiene el público sobre la biotecnología tiene mucho que ver con su
incremento constante de visibilidad e importancia en los principales medios de
comunicación. La mayoría de los estudios de percepción pública presuponen que
la aceptación o el rechazo de algunas aplicaciones e investigaciones dependen de
lo que el público conozca sobre ellas y de cómo las valore. Pero la peculiar evolu-
ción de la percepción pública ante las diversas biotecnologías ha puesto de mani-
fiesto que es preciso considerar tanto los conocimientos como las actitudes. De
entrada debe reconocerse que las aplicaciones biotecnológicas en la industria
agroalimentaria gozan de menos aceptación que las aplicaciones biomédicas.9
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Bioética y salud mental

Algunos temas indudablemente poco atendidos hasta el momento por la discipli-
na, sobre todo de manera comprehensiva a pesar de incluir asuntos de suma rele-
vancia y prevalencia, son:

� Padecimientos: depresión, esquizofrenia.
� Alcoholismo, tabaquismo, farmacodependencia.
� Consentimiento informado.
� El tema de la responsabilidad y la doble victimización.
� La frontera entre lo público y lo privado para poner en marcha programas

al nivel de política pública.

De hecho, todo el tema de las enfermedades mentales es motivo de reflexión bio-
ética, desde el cuestionamiento de las definiciones mismas de los cuadros patoló-
gicos y las acciones que se derivan de dichos diagnósticos, y sobre todo en esta-
dos agudos de algunos de ellos, o la definición de la capacidad y autonomía de
las personas que presentan diversos padecimientos mentales. Otro aspecto de
gran relevancia es conocer del envejecimiento de la población y atender asuntos
tales como la calidad de vida, el ejercicio de derechos y la protección en las etapas
finales de la vida en todos sus aspectos, con normas adecuadas.*

Institucionalización

Un proceso que ha contribuido, y es menester mantenerlo para la consolidación
de la bioética y que a su vez permite su difusión y operacionalización, es su insti-
tucionalización a través, por ejemplo, de cuerpos colegiados, como son los comi-
tés de ética en investigación y los comités hospitalarios de bioética. Los primeros
tienen el objetivo de evaluar y en su caso aprobar los protocolos de investigación,
darles seguimiento, así como fomentar el desarrollo de lineamientos instituciona-
les para conducir éticamente la investigación. Los comités hospitalarios de bio-
ética tienen la finalidad de apoyar al personal de salud, a los usuarios de servicios
y a sus familiares frente a los dilemas éticos que surgen de la práctica clínica y
la docencia; también deben promover la formación en bioética del personal de
la institución y conducir el desarrollo de las políticas institucionales, en conjunto
con el personal de salud y las autoridades. Es fundamental que estos comités sean
independientes, eficientes, bien conformados, profesionalizados y transparen-

* Consultar Comisión Nacional de Bioética: Su quehacer, su entender. En prensa.
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tes.* Otro elemento crucial para la institucionalización en México —que también
es parte de las funciones de la CNB promoverlas— son las comisiones de bioética
en las entidades federativas. Finalmente estarían las comisiones nacionales de
bioética; en los países en los que se han establecido sus funciones, objetivos y
composición varían mucho entre ellos; en la de nuestro país, que es la que tiene
una misión más amplia, abarca no sólo la atención, sino la investigación y las po-
líticas públicas. En muchos países todavía no existen comisiones nacionales y,
de hecho, en la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos se esta-
blece el compromiso de los Estados para crearlas. Para ello la UNESCO ha con-
formado un grupo de expertos internacionales para ayudar a los países que le han
solicitado apoyo para iniciar la infraestructura bioética en sus países.**

SIEMPRE VIGENTES Y COMPLEJIZÁNDOSE

Consentimiento informado y confidencialidad

Serán temas siempre vigentes y motivo de actualización en la bioética, pues en
la relación clínica radica el corazón de la medicina y la atención a la salud; es el
escenario donde se juega lo realmente humano del encuentro y los escenarios en
los que éste debe darse, pero se hacen cada día más complejos, tanto para el perso-
nal de salud como para el usuario de los servicios. Hemos transitado de la modifi-
cación del concepto de vida y de muerte, de paciente desahuciado a paciente cró-
nico o terminal y seguiremos atestiguando el desarrollo de la tecnología. También
nos seguimos moviendo en los espacios de la salud de una relación jerárquica y
paternalista a una horizontal, de pares morales hacia una interacción humana de
más calidad en la que hay dos participantes activos, con capacidad de decidir, en
la que los principios de beneficencia y autonomía se encuentran y enfrentan bus-
cando un desenlace en beneficio del paciente.

Confidencialidad

Este es otro tema que ha estado presente siempre en la relación del personal de
salud y los usuarios, que ha sufrido cambios, pero que no se vislumbra que salga

* La CNB tiene a su cargo el fomento de la creación de estos comités, así como estable-
cer los lineamientos de funcionamiento de los mismos. A la fecha se ha elaborado y dis-
tribuido la Guía Nacional para la Conformación y Funcionamiento de Comités de Ética
en Investigación, y en camino está la de comités hospitalarios de bioética. Además, ha
propuesto reformas a una iniciativa de ley que contempla a ambos comités, que está
por ser aprobada.
** Es motivo de gran satisfacción para la autora formar parte de este proyecto, denomi-
nado ABC.
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de la agenda bioética. Se ha transformado de un mero deber moral del profesional
a un derecho de los individuos, y por ende la obligación de ser respetada. Sin
embargo, los avances en la medicina genómica han suscitado el debate de hasta
dónde debe guardarse la confidencialidad cuando hay terceros posibles afecta-
dos, como los familiares del paciente; el tema de las bases de datos genéticos es
sin duda otro de los grandes desarrollos que han obligado a reflexionar sobre la
mejor forma de proteger a las personas, contendiendo a la vez con intereses eco-
nómicos y equilibrando la posibilidad de devolverles algún beneficio por la infor-
mación o la muestra otorgada. Otra realidad con la que tiene que conciliarse la
confidencialidad es con la exigencia y las normas de transparencia que rigen la
prestación de servicios y que la sociedad exige cada vez más.

Conflictos de interés

Este es un asunto que cada vez requiere de mayor atención, pues ya son apabu-
llantes e insoslayables las evidencias de los efectos adversos que éstos tienen so-
bre la calidad de la atención médica y la veracidad de la investigación.*

Principio y final de la vida

Aquí se hace referencia a los asuntos vinculados con el inicio y el final de la vida,
que incluyen discusiones en torno al aborto, la eutanasia, la reproducción asistida
y, por supuesto, la calidad de vida. En virtud de la extensa discusión y la produc-
ción de literatura al respecto, y por razones de espacio, estos temas no se desarro-
llan aquí, pero definitivamente se mencionan como asuntos permanentes en el
ámbito de competencia de la bioética.

DE CARA AL FUTURO

En términos generales, podría decirse que algunos de los retos de la bioética a
futuro serían:

� Consolidar programas formales de capacitación en bioética tanto al nivel
de pregrado como de posgrado. Hoy en día todavía es escasa la oferta, se

* En este sentido es importante rescatar el logro de México en conseguir un primer
acuerdo de transparencia entre el gremio médico (escuelas y academias), las institucio-
nes públicas y privadas de salud. El documento puede consultarse en el portal de la
CNB, que también forma parte de este grupo.

https://booksmedicos.org


197El presente y el futuro de la bioética
E

di
to

ria
l A

lfi
l. 

F
ot

oc
op

ia
r 

si
n 

au
to

riz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o.

�

imparte básicamente en posgrado, sobre todo en maestrías, pero predomi-
nan los diplomados, y no se puede considerar que se están formando bioeti-
cistas, sino que personas de diferentes formaciones las complementan con
bioética, y son quienes están escribiendo sobre el tema, además de vencer
el gran reto de definir la mejor forma y el momento más adecuado dentro
de los estudios para lograr una conciencia y una práctica bioética, más allá
de la teoría.

� Atraer a los diversos actores y perspectivas al espacio del diálogo y estable-
cer verdaderos procesos de deliberación.

� Consolidar la institucionalización de la bioética a través de comités hospita-
larios y de ética en investigación y de comisiones nacionales de bioética.

� Promover marcos legislativos en materia de bioética acordes con la refle-
xión social y el resultado de debates informados, razonables y sustentados.

� Establecer e integrar a la toma de decisiones con una metodología de ponde-
ración de elementos éticos para la elaboración de políticas públicas en
salud.

� Promover una sociedad civil activa, informada, responsable y vigilante de
las políticas sociales, de la práctica clínica y de la investigación, así como
de los procesos de desarrollo y cuidado del medio ambiente y el uso, el ac-
ceso y la aplicación de las tecnologías.

� Ocuparse de los temas del involucramiento del gobierno y la industria con
la biomedicina, cuestionando y buscando soluciones a la institucionaliza-
ción constante de la inequidad en el acceso a servicios de salud y otros servi-
cios sociales y a la injusticia global.

� Enfrentar el dilema que a la misma bioética se le presenta al tener que priori-
zar los temas de su competencia, pues si bien es cierto que tanto las prome-
sas como las preguntas morales que nos plantean los avances tecnológicos
de punta forman parte del panorama bioético, los son también las preguntas
morales y las obligaciones para la atención de los problemas derivados de
la pobreza y la discriminación, y lo son los asuntos de la priorización de los
recursos en salud pública, que siempre son insuficientes, y lo es el cuestio-
nar la relevancia social de algunos proyectos de investigación y la protec-
ción del bienestar de los participantes en ella, y lo siguen siendo también
los problemas que se dan en la interacción entre el personal de salud y los
pacientes o usuarios de los servicios, en la cotidianeidad en la que se diri-
men constantemente diferencias de cosmovisiones frente a la decisión de
llevar o no a cabo un procedimiento terapéutico, de mantener o no conecta-
da a una persona a un ventilador. Y si hablamos de la bioética en sentido
amplio, no se pueden excluir las responsabilidades del individuo y de la so-
ciedad frente al medio ambiente y la diversidad, así como para con las gene-
raciones futuras.
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CONCLUSIÓN

Lo que se va perfilando, reafirmando y proyectando como características de la
bioética, como aquello que la define, es que se trata tanto de una teoría como de
una práctica, que nos dice cómo ser, y que no sólo trata sobre la persona en general
sino sobre casos concretos, apelando en todo momento a la conciencia y no a la
conducta del individuo.*

� Nos ubica en el terreno de la incertidumbre y la contradicción.
� Es controversial y a la vez tiene que apuntar a trascender la controversia.
� Implica la pluralidad.
� Su quehacer no es dogmático, definitivo ni cerrado.
� Implica apertura al cambio.
� Implica un reto para la propia identidad.
� Se caracteriza por la multidisciplinariedad, interdisciplinariedad y transdis-

ciplinariedad.
� Se ubica en las éticas de la responsabilidad y lo que se conoce como la ter-

cera vía, es decir, considera tanto a los principios como a las consecuencias,
y busca encontrar los puntos de coincidencia y las ventajas de las diversas
perspectivas (conservadoras y liberales).

� Tiene la capacidad de buscar consensos y, a la vez, de asumir disensos.13

La bioética es la construcción de ciudadanía en la búsqueda colectiva, plural e
incluyente, basada en el diálogo informado, razonado y razonable que se da den-
tro de un proceso de auténtica deliberación, no de la verdad absoluta, la cual sabe
que no existe, sino de las soluciones prudentes y responsables, es decir, las mejo-
res respuestas para cada caso en concreto en las circunstancias específicas y con
todos los elementos y actores relevantes para el caso.

En los temas que conciernen a la sociedad humana en general las decisiones
no pueden tomarse por unos cuantos, tienen que ser decisiones en las que partici-
pe, al máximo posible, la sociedad en su conjunto, pues es a ésta, en última instan-
cia, a quien competen de manera señalada los usos del saber y el poder de las tec-
nociencias de la vida.13

Es por esto que la bioética, en último término, es una avenida hacia la democra-
cia, hacia la movilización de la sociedad en su conjunto en la expresión de sus
necesidades, sus deseos, hacia lo que considera prioritario y justo.
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