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Prólogo

A través de las diversas reuniones del grupo que conforma el Seminario Perma-
nente de "El ejercicio actual de la medicina", que inició sus reuniones en 1998, en el
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, y las ha continuado en forma per-
manente hasta la fecha, uno de los temas que ha surgido en forma constante es el re-
lativo a los diversos asuntos de ética médica, que surgen en forma natural del ejerci-
cio actual del médico.

En el seminario se han analizado las diversas condiciones que modifican la medi-
cina en la actualidad. Los notables cambios en el conocimiento médico que imponen la
discusión y el análisis de temas tan complejos y nuevos como la posibilidad de emplear
células "madre", tanto las del mismo sujeto y provenientes de su sangre, como las del
embrión, con diversos fines, tanto en investigación como en acciones terapéuticas. La
posibilidad misma de obtener embriones, conservarlos y utilizarlos con diversos fines.
La posible extensión del uso de trasplantes de homólogos a heterólogos, la magnitud
de los mismos, ya que se ha planteado que es posible trasplantar la cara de un sujeto.
La posibilidad de utilizar los nuevos conocimientos de medicina genómica en la prác-
tica clínica, que conllevan repercusiones éticas.

Conceptos sociales que modifican la actitud del médico y de la sociedad misma
ante asuntos tan actuales como la eutanasia, el aborto y la actitud del médico ante
pacientes en fases terminales.

Las modificaciones que surgen por los maravillosos avances en el uso de los cada
vez más complejos instrumentos de la tecnología médica, tanto en el diagnóstico como
en el tratamiento de las enfermedades; responsables en parte del gran avance de la
medicina actual, pero también de su incesante encarecimiento.

La incursión de personajes ajenos a la tradicional mística de servicios médicos,
representados en la medicina institucional por políticos, economistas, administradores
y organizaciones sindicales que controlan la estructura de los sistemas de atención en
la medicina "pública", es decir, la que ofrece el Estado. Inversionistas presentes hoy,
como nunca lo habían estado, en la organización de la medicina privada, ya sea como
industriales en la producción de insumos a la salud, como proveedores de servicios
organizando grandes centros médicos privados o proporcionando seguros de atención
médica con diversas modalidades.

Convencidos por dichos análisis de que estos grandes cambios inciden, modifi-
cándola, en ocasiones en perjuicio del enfermo, la tradicional y única finalidad de la
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6 Prólogo

medicina, que es el bien del paciente, concebimos la idea de realizar una obra que
analizara todos los pormenores de este cambio; con la convicción no sólo por el estu-
dio de la bibliografía mundial al respecto, de que ya no es operante el tradicional do-
cumento que nostálgicamente se refería a las obligaciones éticas del médico, resumi-
das en el que representa la tradición de la medicina griega de cientos de años a. c., y
que se le atribuye a Hipócrates.

La medicina de hoyes distinta a la de entonces. No sólo han cambiado los co-
nocimientos y la tecnología médica. La ética de la sociedad actual no es ni la de Atenas
ni la de Roma de esas épocas. La complejidad de la medicina de hoy ha dado motivo a
que grupos con intereses económicos, o sujetos de preparación médica parcial, hayan
tenido la pretensión de imaginar a la medicina actual como una industria.

Esta obra pretende contribuir a reafirmarla como lo que siempre ha sido y nun-
ca debe dejar de ser: una profesión de servicio cuyo único fin es el bien del enfermo.
Con ella se inicia una nueva etapa del seminario. El actual rector de la UNAM, doc-
tor José Narro, ha tenido a bien emitir el acuerdo de que este seminario tenga perso-
nalidad jurídica propia. En adelante, para ampliar sus propósitos y metas se denomi-
nará Seminario sobre Medicina y Salud.
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CARLOS VIESCA TREVIÑO
JOSÉ MANUEL SANFILIPPO BORRÁS

La indispensable relación entre médico y paciente
-y queremos hacer notar que con la palabra médico
nos referiremos a todo tipo de terapeutas que poseen
un conocimiento cultural y socialmente aceptado y lo
ejercen con responsabilidad- y la inevitable desigual-
dad que implican sus roles mutuos requieren una re-
ciprocidad moral, una expectativa que se traduce en
esperanza y una respuesta que trate de colmarla. En
este sentido, la moralidad profesional es inseparable
de la práctica médica. Aun cuando el médico, por
ejemplo un médico-hechicero, tenga-y mantenga vi-
gente la posibilidad de dañar, existen reglas y crite-
rios que cumplir ya los cuales apegarse respecto, por
ejemplo, a las limitantes de a quiénes se puede y aun
se debe hacer daño ya quiénes no.

Hasta este punto estamos hablando de morales,
específicamente de morales médicas, las cuales sin
lugar a dudas existieron, existen y existirán en todas
y cada una de las culturas. Es obvio que las morales
médicas siempre tendrán como primer marco de re-
ferencia a las morales comunes propias de cada cultu-
ra, incluidas en ellas las variaciones que esa cultura
tuviera ante cambios paradigmáticos o aun al correr
del tiempo.

Menos evidente es el hecho de que los practi-
cantes de la medicina se han cuestionado constan-

Capítulo

;-

Etica médica,
• • •sus rrucros

temente acerca de los límites que les impone esta
moralidad común, tanto en el sentido de evitar da-
ños innecesarios como en el de intentar ir más allá
de los daños inmediatos en busca de bienes de ma-
yor trascendencia. Tales cuestionamientos condu-
cen a la reflexión filosófica sobre la moral, a la éti-
ca. Ahora bien, esto ha sucedido no sólo en la Gre-
cia clásica, en donde es tradición occidental fijar los
orígenes de la ética tanto general como médica, sino
de una u otra manera y con diferentes contenidos,
en un buen número de culturas. Sucedió en la In-
dia y la antigua China, sucedió en el México prehis-
pánico, en Egipto y en Mesopotamia; ha habido re-
ciprocidad moral y atisbos, muchas veces impor-
tantes, de reflexión moral en las culturas tribales de
Norteamérica y de África Central. Así, la medici-
na, centro obligado de atención en toda sociedad hu-
mana, dada la inevitable presencia de la enfermedad,
el envejecimiento y la muerte, es también un centro
obligado de ejercicio de la moral y del pensamien-
to ético.

En este sentido, Laín Entralgo insistía -y estamos
plenamente de acuerdo en ello- en que "la ineluc-
table eticidad del acto médico se realiza de mane-
ra cambiante a lo largo de la historia y va adoptando
figuras típicas correspondientes a cada una de las
circunstancias histórico-sociales ... " .1 Por otra parte,
este relativismo de los contenidos morales y aun de
las reflexiones éticas presentes en las diversas cul-
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turas y épocas tiene su fundamento último en que
responden a imperativos provenientes del mundo real,
pero siempre vistos a través del filtro de las creen-
cias explicativas derivadas de la imagen del mundo
que se tenga y, por tanto, con textualmente vigentes,
ya que es epistemológicamente imposible hablar de
verdades si no es como entidades provisionales por
definición.

LA MORALIDAD MÉDICA EN LAS
COMUNIDADES TRIBALES

Es común la imagen de los médicos tribales, sean
hechiceros, chamanes, yerberos o especialistas en
magia blanca, que los hace aparecer como embauca-
dores y charlatanes. Mas no debe olvidarse que es-
tas connotaciones peyorativas vienen por lo regular
de afuera del ámbito cultural en que se dan las prác-
ticas y que esto nos obliga a preguntar acerca de la
congruencia de éstas con la moralidad común de ese
grupo y con las normas reconocidas y los límites es-
tablecidos para las acciones médicas y, más aún,
para las conductas de los médicos.

Al no ser éste un tratado de historia de la ética y
la moral médicas nos contentaremos con ofrecer un
ejemplo. El personaje elegido para ello es un mé-
dico-hechicero kwakiutl, llamado Quesalid, quien
ejerció en su tribu, en la Columbia Británica, a fi-
nes de la década de 1920. Habiendo recibido una
sólida enseñanza tutelar, aprendió de su maestro,
además del empleo de algunos medicamentos de ori-
gen vegetal y animal y de no pocos conjuros mágicos,
la capacidad de desvanecerse y tener crisis nervio-
sas a placer, una técnica a la que ambos otorgaron
primacía y cuya práctica llegó a dominar. Se trata
del dar masaje en las partes enfermas del cuerpo,
empujando la enfermedad hacia un sitio accesible
para, una vez acumulada allí, succionar con la boca
yextraerla.

La enfermedad se materializaba infaliblemente
en un amasijo de plumón sanguinolento que, ya com-
pletada la succión, sacaba de su boca para mostrarla
al enfermo y a sus familiares. Por supuesto, el plu-
món estaba en la boca desde antes y la sangre pro-
cedía de mordeduras que él mismo se hacía. ¿Qué
tiene que ver esto con la moral? La respuesta es muy
simple; Quesalid realizaba procedimientos médicos
que eran conocidos y aceptados como correctos por
los miembros de su tribu y, antes que nadie, por él
mismo. Llegó a convencerse de que la enfermedad en

realidad se incorporaba materializada al plumón. Y,
¿con la ética? Este es precisamente el punto central
de nuestro relato.

Quesalid se convirtió en un médico famoso: pa-
cientes no sólo de su tribu acudían a él desde luga-
res distantes y él les extraía, succionando, la en-
fermedad. Pero Quesalid no tardó en darse cuenta
de que otros médicos seguían doctrinas diferentes y
realizaban maniobras distintas para curar y, anali-
zando lo que hacían, pronto llegó a la conclusión de
que dichos procedimientos no eran efectivos y las
curas, una falacia. Se dedicó a desenmascararlos y
a demostrar que sus curas no eran reales, impuso
su técnica y obtuvo éxitos terapéuticos impresionan-
tes. El problema comenzó en el momento en que se
preguntó si su efectivísima técnica no sería también
una impostura. Convencido de que no lo era, con-
tinuó ejerciendo y realizando curaciones extraor-
dinarias y defendiendo la "verdadera técnica" para
materializar y extraer la enfermedad, contra todos
los demás procedimientos chamánicos practicados
por sus vecinos y rivales, a los que siempre conside-
ró impostores.'

El caso, indudablemente impactante, se presta a
varias consideraciones. En primer término nos re-
cuerda el aforismo recientemente puesto en boga en
nuestro medio por Ruy Pérez Tamayo de que para ser
médico se debe saber medicina y éste sería ellinea-
miento esencial, piedra de toque para la construcción
de una ética médica.'

Estamos de acuerdo con ello. El ejemplo de Que-
salid es consistente: él aprendió medicina con un
reputado maestro, aprendió la mejor medicina acce-
sible en su cultura y en su momento; la practicó ade-
cuadamente, incluso es posible que la perfeccionara
y sanó a muchos pacientes; si existió una falta, su pe-
cado fire la soberbia, no la falta de ética, pues se con-
sideró el poseedor de la verdad "científica" y se decla-
ró paladín de una moral que llevaría a eliminar a otros
médicos que no supieran medicina y, más aún, ejer-
ciendo un severo escepticismo con respecto a lo que
sabían y hacían los demás chamanes, su fe, racional
desde su perspectiva, en lo verdadero de su propio sa-
ber fue creciendo hasta no tener la menor duda. ¿Qué
mejor ejemplo de una ética profesional puesta al servi-
cio de la moral común de su tribu? Saber medicina y
desenmascarar impostores.

Consideramos que el ejemplo habla por sí solo
y dejamos al lector la no fácil tarea de encontrar
casos semejantes o equivalentes en otras culturas
tribales.
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ÉTICA Y MORAL MÉDICAS EN LAS GRANDES
CULTURAS NO OCCIDENTALES

ÉTICA Y MORAL MÉDICAS EN EL
MÉXICO PREHISPÁNICO

La existencia de una filosofía entre los pueblos del
México prehispánico ha sido cuestionada hasta la de-
mostración contundente que presentó León Portilla
en su libro La filosofía náhuatl/: La afirmación de fray
Bernardino de Sahagún,' aparentemente respaldada
por sus informantes que, en este caso, eran médicos
indígenas, en el sentido de que había buenos y malos
médicos y médicas ha dado mucho que pensar y que
decir a los historiadores de la medicina ya todos aque-
llos interesados en nuestras culturas prehispánicas.
¿Ser mal médico o médica era asunto de maldad o
problema de incapacidad profesional? En principio
Sahagún lo planteaba como un problema de morali-
dad, pero el asunto no era tan sencillo.

A primera vista el asunto se refiere, una vez más,
a capacidad técnica. Del "buen" médico afirmaba:
"Es curioso", sabe hacer las cosas, conoce las enfer-
medades y los remedios, curar a los enfermos, indivi-
dualizando algunas acciones como la de concertar los
huesos rotos o dislocados, cortar y suturar, curar las
enfermedades de los ojos y cortar las carnosidades
que salen en ellos; pero llega el momento en que las
afirmaciones toman otro cariz, "beneficia y no daña".

En este momento, al reconocer que la medicina tie-
ne como fin el beneficio de los pacientes, se establece
una distinción moral. El mal médico, comienza siendo
calificado por Sahagún, y a lo mejor también por sus
informantes, como ignorante, como alguien que no
sabe medicina. En cambio, al referirse al "buen mé-
dico" describe una serie de conocimientos y accio-
nes como conocer las propiedades de los medicamen-
tos, "saber bien curar a los enfermos" al grado de que
"casi vuélvelos de muerte a vida ... ", sabe concertar
los huesos, purgar, "sajar y dar puntos ... curar bien
las llagas y la gota, y el mal de los ojos, y cortar la
carnaza de ellos ... ".6

Por el contrario, al "mal médico" y a la "mala médi-
ca" se les tilda de ignorantes, y a ello se atribuye que,
en lugar de curar, dañasen. Son inhábiles, charlata-
nes y, especialmente, siguen creyendo en los errores
propios de su antigua religión; son supersticiosos e in-
vocan a los antiguos dioses y, por ello, caen continua-
mente en errores. De acuerdo con los médicos tlatelol-
cas y mexicas que dieron sus opiniones escritas al
padre Sahagún, estos médicos no conocedores eran
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"malos"; para Sahagún, eran malos porque ignoraban
la medicina que él consideraba la verdadera, pero so-
bre todo porque se salían del referente de la religión
cristiana, y eran malos por ser servidores del demo-
nio. Esto explica la situación, pero, por supuesto, no
nos dice mayor cosa acerca de la moral médica del tí-
citl en tiempos prehispánicos.

Pero en sus textos aparece también un criterio di-
ferente para distinguirlos, que es la capacidad de da-
ñar intencionalmente. Este aspecto es central. Hasta
el momento en el que el texto del]uramento hipocrá-
tico hace pronunciar al nuevo médico la promesa so-
lemne de emplear su conocimiento exclusivamente
en beneficio del enfermo, de todo enfermo, una pro-
piedad del médico fue la posibilidad de dañar a quien
quisiera. Podría dañar a los extranjeros, a los peca-
dores, a quienes le ofendieran, pero era importan-
te que fuera siempre una amenaza para todos los
que se desviaran de la norma social, de la moralidad
imperante.

La presencia entre las ordenanzas de N ezahualcó-
yotl de una que condenaba a muerte a quien matara a
otro mediante brujería sanciona precisamente esto:
se puede y se debe matar o causar mal a los enemigos,
pero nunca a los hombres o las mujeres pertenecien-
tes al mismo pueblo. El médico, mago poderoso, debe
ser capaz de dañar, pero ha de ajustarse a los límites
que le impone la estructura social.

EL CÓDIGO DE HAMMURABI y LA COACCiÓN
LEGAL EN LA MEDICINA BABILÓNICA

Un primer testigo documental de la preocupa-
ción social por acotar un adecuado ejercicio de la me-
dicina proviene de Babilonia. Por el año 1770 a. C.
Hammurabi, rey de Babilonia, dictó un código de le-
yes y disposiciones para regular la conducta de sus
súbditos en el cual existe buen número de ítems, los
párrafos 215 a 222, relativos a la práctica profesional
de los médicos'? En ellos no se habla de moralidad
ni inmoralidad, sino de los posibles malos efectos de
una intervención, ante los cuales, aparentemente sin
mayor discusión se pasaba a la imposición de una
pena. Es decir, el código no señala ningún aspecto
de razonamiento ético ni de responsabilidad moral,
sino que ejerce una coacción legal inmediata al dejar
bien reglamentadas y especificadas las situaciones por
considerar.

Dichos casos se limitan a la realización de una in-
tervención de importancia "con una lanceta de bron-
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ce", y a abrir "la cuenca del ojo", asimismo con esa
lanceta, enumerados en los párrafos 215 a 217, todos
con referencia a la curación y a los honorarios que se
debían pagar según se tratara de un noble, del hijo del
subalterno o de un esclavo; semejante situación, aho-
ra relacionada con la reducción y consolidación de
una fractura, se expone en los párrafos 221 a 223.
Pero, insistimos, todo se limita a fijar los "justos" ho-
norarios. Ahora bien, los párrafos 218 a 220 se refie-
ren al éxito desafortunado de la intervención y a la
penalización consecutiva del médico, la cual implica
para el paciente la muerte o la pérdida del órgano, en
este caso el ojo, y para el médico la amputación de
una mano -aunque en una de las traducciones se
menciona "las manos" - o el pago de una multa si el
enfermo era de baja estofa social o un esclavo."

Los siguientes dos párrafos del Código, es decir,
224 y 225, se refieren a la cirugía en la práctica ve-
terinaria y son reglamentaciones respecto del pago
correspondiente, no de acuerdo con la intervención
realizada, sino tasado en el sexto de su precio, que se-
ría de la cuarta parte de éste si los resultados eran fa-
tales para el animal. Tomando estos datos como refe-
rencia, se puede conjeturar que para el caso de seres
humanos también se había imaginado un posible pre-
cio, en el cual no hay duda cuando se trataba de escla-
vos, pero salía de todo cálculo en lo referente a hom-
bres libres de alta jerarquía social, situación en la que
no se habla de precio ni de multa, y se pasa a la pena-
lización por mutilación. Con ello se puede afirmar que
al médico, asu, se le consideraba un individuo social-
mente valioso, en el nivel de los "señores" y por en-
cima de subalternos y, por supuesto, de los esclavos.

En conclusión, con los escasísimos elementos que
nos proporciona el Código de Hammurabi queda claro
que en Babilonia, en su tiempo, se había considera-
do necesario reglamentar la práctica de la cirugía, y
decimos cirugía pues todos los casos incluidos en la
legislación tienen que ver con intervenciones quirúr-
gicas. Esto con seguridad era una respuesta ante la
existencia de abusos y de la presencia sentida social-
mente de cirujanos inhábiles. Llama la atención que
el texto dice claramente "le ha causado la muerte" o
"ha destruido el ojo", señalando una culpa. Es decir,
aparentemente no se castiga al médico por el simple
hecho de haber tenido un resultado pobre con su in-
tervención, sino que se le considera causante de ese
resultado, lo que emparenta la situación con los casos
actuales de "mala práctica" .

Sin embargo, no existe en dicho código ninguna
afirmación ni discusión que entrañe la conceptuación
de una moralidad y menos aún de reflexión ética; so-

lamente se puede hablar de coacción legal dirigida
contra los "malos" médicos, entendiendo el malo en
un sentido técnico, tal vez incluso en el de no perte-
necer a un grupo educado en la ortodoxia profesional."
Dicho así, el Código de Hammurabi no se puede con-
siderar un texto de moral médica, sino, como suce-
derá múltiples veces en el curso de la historia, un in-
tento de prevención o corrección legal coercitiva. Es
decir, se sanciona o amenaza con castigos a los médi-
cos que provoquen daños a sus pacientes.

LA MORAL MÉDICA EN EL ANTIGUO EGIPTO.
PROLEGÓMENOS PARA UNA ÉTICA

En la cultura egipcia existen evidencias de la pro-
fesionalización del mago y, por ende, del médico. Na-
die que no hubiera estudiado podría ejercer la medi-
cina y para proveer dicha enseñanza esta ban los tem-
plos de Thot, en los que se reunían sacerdotes ya
capacitados para curar, tanto en lo que implica el
sentido mágico del término como en lo que correspon-
de al conocimiento de los recursos medicinales. En
dichos templos se guardaban los textos sagrados, los
papiros médicos, de manera que se garantizaba un
conocimiento de la tradición en el arte de curar y una
formación en la pureza y la justicia que eran de im-
portancia capital en un país en el cual se vivía con la
pretensión de inmortalidad. Los médicos actuarían
siempre buscando mantener el orden cósmico en el
ejemplo individual de cada uno de sus pacientes, y así
se constituían en ayudantes de los dioses, podero-
sos por el conocimiento que encarnaban y ejercían. 10

En consecuencia, el médico era bueno si aplicaba
el conocimiento aprendido en los textos al pie de la
letra y era malo si no lo hacía, malo por ignorancia y
por faltar a la tradición y malo, moralmente, por rom-
per la secuencia del orden cósmico; sin embargo, ha-
bía una excepción: sólo unos cuantos, los médicos
excelentes, podrían proponer y llevar a cabo modifi-
caciones a los tratamientos consagrados. En este sen-
tido, Diódoro de Sicilia, un viajero griego que visitó
Egipto en el siglo 1 a. C. y escribió una extensa histo-
ria, señalaba que los médicos atendían a los enfer-
mos sin percibir honorarios, ya que todos ellos reci-
bían "su sustento" de los fondos públicos, lo cual ex-
cluye prácticamente el lucro como una posibilidad en
la práctica médica y lo dejaría en el nivel de delito.

No han faltado quienes han puesto en duda si esta
medicina social se extendía a toda la población o se
limitaba a los militares ya los funcionarios públicos, 11
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faraón como el dios sobre la Tierra y algunos elemen-
tos aislados procedentes del tiempo de Ramsés II, nos
inclinamos a pensar que la atención era general. Por
otra parte, el mismo autor señala que siempre se de-
bería ejercer la medicina de acuerdo con lo que dicen
los textos sagrados y que, apegándose a ellos, el médi-
co tendría la seguridad de que no se le culpara por
ningún fracaso terapéutico ni por ninguna complica-
ción y que, de hacer lo contrario, al no tener un éxito
rotundo se arriesgaba a ser juzgado ya incurrir en la
pena de muerte."

Existen varias recetas recomendadas con fines
anticonceptivos, en las cuales se especifica que se
podrá mantener la mujer sin concebir por uno y has-
ta tres años." En ellas se habla tanto de mujeres en
general, set, como de esposas, hemut, lo cual plantea
una visión del problema que va más allá de evitar
embarazos ilícitos para dar la idea de que se trata
verdaderamente de una planeación familiar.

No se tienen datos precisos acerca de cómo se con-
ceptuaba la práctica del aborto, pero en el Papiro de
Ebers se mencionan dos técnicas para llevarlo a ea bo:
la introducción de aceite caliente en la vagina y me-
diante un pesario vaginal hecho de resina de pino, am-
bos medicamentosos, no instrumentales." Aunque es
de hacer notar que en el segundo de los párrafos se
plantea cómo prevenirlos haciendo masaje en el vien-
tre y los muslos en los periodos de menstruación, no se
tiene noticia acerca de cuándo ni por qué se practicaba.

Con estos escasos datos poco se puede concluir. No
obstante, conociendo la imagen integral de la religión
y la filosofía egipcias cabe señalar que la acción de
los médicos no se consideraba un hecho aislado o
independiente de un orden general y que actuaban
como delegados de fuerzas superiores, la del faraón
en primer término, y, por supuesto, las de los dioses,
luchando por evitar la irrupción de ras fuerzas del
mal, en su caso particular personificadas por la enfer-
medad. De ello se desprende su dimensión y sus obli-
gaciones morales, aunque en la práctica mucho se fue
limitando al estudio de los textos antiguos y al apego
a la tradición, lo que en cierto sentido podríamos lla-
mar una moral de mínimos canónicos.

ÉTICA MÉDICA EN CHINA

En China, por el contrario, debemos situamos ante
una cultura milenaria que persiste hasta la actuali-
dad a pesar de sus variables relaciones con las cultu-
ras europeas. La cultura china ha mantenido una vi-
sión del mundo que deriva esencialmente del pensa-
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miento de Confucio, al que se han sumado en propor-
ción variable, dependiendo de las épocas y de los es-
tratos de población, el taoísmo y el budismo. 15 Dicha
cosmovisión hace de la enfermedad el resultado de
las relaciones del individuo con los espíritus de sus
antepasados, a lo que se agregan las diferentes modi-
ficaciones sufridas por su organismo a través de sus
relaciones con las fuerzas cósmicas, en particular las
del cielo y la tierra encarnadas en el yang y el yin. El
apego a las normas sociales traerá consigo una actitud
benévola por parte de los antepasados, mientras el
mantenimiento de un equilibrio entre las acciones y
el descanso, lo que se come y se bebe, llevará a una
correcta correspondencia energética con el mundo."

A partir del siglo JI a. C. la centralización del poder
y la imposición del confucianismo como sistema filo-
sófico y filosófico político marcaron una tendencia al
desarrollo de una moral médica y de un pensamiento
ético referidos a la puesta en práctica de una medici-
na correcta que absorbiera y permitiera la incorpora-
ción de las prácticas empíricas que se revelaran efec-
tivas. Los primeros efectos se dejaron sentir en el con-
trol ejercido desde una medicina oficializada hacia
todo tipo diferente de práctica médica.

Agregado a este aspecto organizativo, las enseñan-
zas de Confucio influyeron en todo el ámbito social
haciendo recaer en la medicina algunas de las activi-
dades que implicaba la puesta en práctica de la virtud.
Por ejemplo, la reverencia hacia los padres y abuelos
y los deberes hacia la familia incluían el mantener-
los sanos, y los obligaban a todos a tener un mínimo
conocimiento de la medicina y, de allí, si se quería as-
cender socialmente, a tratar de adquirir el conoci-
miento enciclopédico que se exigía para los emplea-
dos imperiales, los cuales, tras aprobar rigurosos exá-
menes que abarcaban la totalidad del saber clásico,
pasaban a ser TU yi, médicos confucianos."

Sun Ssu Miao, quien vivió en el siglo VII d. C., es el
autor del primer texto de ética en el capítulo denomi-
nado "Sobre la absoluta sinceridad de los médicos",
incluido en su monumental tratado de medicina titu-
lado Las mil prescripciones áureas. Los médicos que
estudiaban con los maestros reconocidos adquirieron
un rango superior a los practicantes empíricos, el cual
los igualaba a los funcionarios públicos. Un movimien-
to moralizante llevó a negar la existencia y el valor de
una medicina derivada de la lucha contra las acciones
de malos espíritus y a promover aquélla entendida
como un saber de correspondencia sistémica con la es-
tructura del universo. lB

Con una intensa relación con el pensamiento bu-
dista, Sun Ssu Miao describe una ética orientada ha-
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cia el correcto sentir y comportarse del médico. Antes
que nada debe aproximarse al paciente con la "mayor
atención y concentración en los signos de la enferme-
dad, para luego poner énfasis en que debe mantener-
se mentalmente tranquilo y con una compasiva dis-
posición de ánimo. El Gran Médico no debe prestar
atención al estatus, riqueza o edad, ni cuestionarse
acerca de si la persona es atractiva o no, si es enemigo
o amigo, si es chino o extranjero, o, finalmente, si es
educado o falto de educación ... Él siempre deberá
actuar como si estuviera pensando acerca de sí mis-
mo ... " 19 El médico deberá hablar pulidamente, no de-
jarse impresionar por la riqueza y no tener indulgen-
cia consigo mismo frente a la buena comida o bebida
que se le ofrezca en casa de los pacientes.

Siglo y medio después, Lu Zhi definió la medicina
como una forma de practicar el humanitarismo fijan-
do la atención en esta virtud que Mencio considera-
ba innata en todo ser humano. Ahora se insiste en que
el médico cumplirá con su cometido moral al olvidar-
se de su propio provecho y buscar la manera de apre-
surar la eliminación del sufrimiento del enfermo."
Esto será ratificado una y otra vez, como lo hace por
ejemplo Kou Zhongshi, quien, a pesar de que su obra
el Pen-ts'a, es fundamentalmente un tratado sobre los
fármacos, no deja de destacar el hecho de que el pa-
ciente comenzará a dudar de su médico en cuanto note
que no tiene como guías la compasión y el sentido de
humanidad.

Para cerrar este brevísimo registro de médicos chi-
nos que se ocuparon de la ética médica y escribieron
acerca de ella mencionaremos a Jiang Chou, también
seguidor de las enseñanzas de Confucio, que vivió en
el siglo XIII y es autor de un librito que lleva por título
Yigong baoying, que se puede traducir como Retribu-
ciones por los servicios del médico, en el que reúne al-
gunas historias demostrativas de diferentes actitudes
frente a problemas éticos y morales que se pueden
presentar al profesional. Para él el buen médico siem-
pre ayudará a las personas necesitadas de sus servi-
cios, será generoso con quienes no puedan pagarle y
aun rechazará todo ofrecimiento sexual como recom-
pensa por sus servicios; al contrario, el mal médico
será siempre ambicioso, empleará remedios mal pre-
parados y descuidará el bienestar de sus pacientes;
incluso una de las historias lleva al lector fuera de este
mundo para narrar los tormentos que recibió en el cie-
lo una mujer que se dedicaba a practicar abortos. Esta
prohibición del aborto no es común a todas las épocas
ni a todos los estratos sociales de la cultura china.

El texto aquí referido corresponde a un momento
histórico en que los emperadores mongoles de la di-

nastía Yuan así lo prescribieron, pero se ha conserva-
do hasta la actualidad el criterio de raigambre taoísta
que sostiene que el aborto sólo es tal cuando se procu-
ra la expulsión y muerte de una criatura que ya es via-
ble." Más tarde, a principios del siglo XVII pero den-
tro de la misma tradición de Confucio, otro médico,
Ch'en Shih-kung, ofrece a sus colegas y alumnos una
serie de consejos prácticos que marcan la movilidad
de los límites de esa moralidad, a primera vista tan
cerrada. Señala, entre muchas otras cosas, la necesi-
dad de benevolencia y de eliminación del criticismo
hacia otros médicos, así como mantener siempre esa
actitud benevolente ante quienes tienen opiniones
médicas y aplican técnicas diferentes de las propias;
la posibilidad de tratar médicamente a las prostitutas,
señalando que esto no tiene nada que ver con el posi-
ble descrédito del médico; la conveniencia de guar-
dar e invertir los excedentes, cuando las ganancias
son abundantes, o lo inapropiado que es recibir rega-
los extravagantes o costosos o aceptar agasajos caros
por parte de los pacientes."

Como se advierte, los médicos chinos se han pre-
ocupado por el estatus moral de su práctica profesio-
nal desde épocas muy antiguas y han tratado de ajus-
tarla a las prescripciones filosóficas y religiosas que
rigen su cosmovisión. Las formas de abordaje de pro-
blemas particulares como el aborto y la eutanasia
derivan fundamentalmente de esa misma visión del
mundo y la vida, y no es sino a través de los contactos
que se han ido desarrollando con la civilización euro-
pea moderna como se han hecho patentes los proble-
mas inherentes al incremento de posibilidades de ac-
tuar que es propio de la medicina moderna.

ÉTICA MÉDICA EN EL HINDUISMO Y EL BUDISMO

Para los pensadores hindúes la medicina fue inven-
to de los dioses. Atreya Purnavasu la recibió de ellos y
la puso al servicio de la humanidad. De tal manera, la
medicina tiene siempre un dejo sagrado. Los encan-
tos, conjuros y fórmulas mágicas que en el Atharva
Veda se codean con el empleo de medicamentos de
procedencia animal, vegetal y mineral y con la prácti-
ca de disciplinas sumamente refinadas que conducen
al control de cuerpo y mente. Todo en su conjunto,
unido a la bendición de las numerosísimas deidades,
constituye el Ayur Veda, la ciencia de la vida.

La existencia de códigos morales que prescriben
reglas de severidad variable según a quien se dirijan,
las que van desde los deberes piadosos de las mujeres
al ascetismo intransigente de los Sadhus o a la vida
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de pureza de los brahmanes, marcó desde tiempos
muy remotos las características de una vida social
inmersa en la reciprocidad de deberes humanos y
dones divinos. De este modo la recta vía, el dharma,
aparece en toda contingencia de la vida humana y es
expresión de posibilidades de superación para médi-
cos y pacientes. El buen médico se mantendrá siem-
pre escrupulosamente limpio y será constantemen-
te amable con todos los seres, reconciliando el enojo
y la ira, consolando a quienes tienen temor, siendo
misericordioso con los pobres y de naturaleza com-
prometida y tolerante para con los demás; todo esto
aunado a tener un profundo conocimiento de la cien-
cia médica y de sus aplicaciones."

En el terreno de las cualidades morales, se equipa-
ra al médico con quien es "como la madre, el padre, el
pariente de la gente" que los cuida y protege. En Ca-
raka (1976) también se incluye el texto de un jura-
mento, el cual ha recibido el epónimo del autor, que
recuerda en muchos aspectos al juramento hipocrá-
tiCO.24No han faltado autores que proponen una in-
fluencia del texto hindú sobre el griego a través de
los pitagóricos que viajaron a la India en los siglos VI
yv a. C.25

Por otra parte, las modificaciones en los fecha-
mientos que proponen que el Caraka Samhita haya
sido escrito en el siglo I d. C. y no en el VII a. C. cam-
bia completamente la cuestión, puesto que las in-
fluencias serían en sentido inverso y están asociadas
a los contactos con el mundo griego en tiempos de
Alejandro Magno." No obstante, hay notables dife-
rencias que se explican, más allá de posibles influen-
cias mutuas, en disensos originados en la estructura
misma de las sociedades en las que se desarrollaron.
Teniendo como trasfondo la profunda religiosidad
que orienta toda actividad humana a la búsqueda
de la purificación, la actividad del u:{édico debe di-
rigirse al alivio del paciente.

Eljuramento de Caraka dice a la letra, en una for-
ma quizá menos solemne pero más poética que como
lo hace su paralelo hipocrático:

Día y noche, siempre que estés comprometido, debe-
rás luchar por el alivio del paciente con todo tu corazón
y alma: No deberás desertar ni lastimar a tu paciente,
ni siquiera por salvar tu vida o tus pertenencias.

Es claro y evidente que el principio de beneficen-
cia queda expresado como el fundamento de toda
relación médico-paciente. El texto incluye algunas
premisa s deontológicas que lo aproximan mucho a
su contraparte griega: recomienda, por ejemplo, ir
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siempre a la casa de los pacientes acompañado de al-
gún conocido de ellos y quien ha pedido previamen-
te permiso para entrar; "tu discurso, mente, intelec-
to y sentidos" deben estar enteramente inmersos en
pensamientos conducentes a auxiliar al paciente y a
aquello que le concierne; nunca debe hacer público
lo que venga a noticia suya durante la visita a los en-
fermos."

No faltó en el texto de Caraka una sección dedica-
da a la etiqueta. Se recomienda al médico o al estu-
diante de medicina ser modesto en su vestir y en su
apariencia, decir palabras que sean gentiles, puras,
rectas, placenteras, confiables, verdaderas, plenas y
moderadas. Pero había una salvedad: aun cuando te-
nía la obligación de decir la verdad, le era permitido
mentir cuando de la mentira se derivara la salvación
de la vida del paciente.

Aunque el aborto fue explícitamente prohibido,
en los textos médicos se consignan medicamentos
que hacen que la matriz se contraiga y se señala que
pueden utilizarse preferentemente en mujeres con
mala salud, viudas o de moral liberal. Respecto al
fin de la vida, la actitud prevista por el hinduismo es
muy diferente de las de la cultura occidental, pues
aunque el fin de la medicina es el alivio de los pa-
cientes, no entra en este rubro el mantenimiento in-
discriminado de la vida y la muerte no es el opuesto
de ésta, sino el del nacimiento. Por tanto, el médico
no está obligado a imponer tratamientos "heroicos"
a los enfermos cuya ciencia ha desahuciado, a quie-
nes padecen enfermedades incurables o a quienes es-
tán imposibilitados de manera definitiva a expresar
su sentir y sus deseos; a todos ellos les está permiti-
do "dejar" la vida, habitualmente disminuyendo pau-
latinamente la ingesta de alimentos, agua y, por su-
puesto, medicamentos, y siendo atendidos sólo para
mantener la alimentación cuando es el caso o para ad-
ministrar analgésicos u otros tratamientos paliativos."

La aportación del budismo a la ética médica de la
India -y de todo el resto del Lejano Oriente- no pue-
de ser soslayada pues significó diferencias cualitati-
vas de primera magnitud. Si bien la doctrina inicial
de Sidharta Gautama, el Hinayana, estaba dirigida
hacia la iluminación individual, desde épocas muy
tempranas circularon historias según las cuales el
propio Budha había cuidado de un monje enfermo
que había sido abandonado a su suerte por sus com-
pañeros, que estaban profundamente absortos en sus
propias meditaciones. La compasión y el deseo de re-
levar el dolor de cualquier criatura viviente son las
nuevas virtudes que conducen a preocuparse por los
demás y atenderlos en sus necesidades, en particular
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las de salud. En un símil con la caridad que más tar-
de predicaría el cristianismo, la compasión budista
significa por sí misma el camino de la iluminación a
través de la eliminación de las impurezas dejadas por
esta vida y las vidas pasadas.

Al cuidar y curar, el monje budista camina en la
senda de su asimilación al espíritu del mundo, dan-
do lugar a una ética médica en la que la atención del
sufriente y la búsqueda de su alivio son fines y me-
dios simultáneamente; fines, en el sentido de que el
paciente podrá a su vez avanzar hacia la purificación
al recobrar su capacidad de meditar y al poder agra-
decer los beneficios recibidos; medios, al considerar
que a través de estas acciones los iniciados se acer-
can a la iluminación.

ÉTICA Y MORAL MÉDICAS EN LA
ANTIGÜEDAD ClÁSICA

ÉTICA MÉDICA EN LA MEDICINA HIPOCRÁTlCA

En un texto de dimensiones tan limitadas como
éste no pretendemos ni por asomo presentar al lector
una narración secuencia da y completa del desarrollo
histórico de la ética médica. Lo que intentamos es
proporcionarle los elementos suficientes para que él
pueda, al construir su propia narrativa, tener una vi-
sión de lo sucedido y disponga de la información que
le permita precisar algunos escenarios históricos y sus
características. Así, abandonando a las culturas defi-
nidas como pretécnicas en virtud de haber existido
fuera de la tradición occidental que inventó la techné
iatriké junto con otras actividades profesionales que
aunaban el saber teórico a la praxis derivada de él,
dedicaremos los párrafos siguientes a analizar el le-
gado de la Grecia clásica y helenística a la ética mé-
dica, legado que se asocia tradicionalmente al nom-
bre de Hipócrates.

La existencia de un cuerpo de documentos, hoy
conocido como Corpus Hippocraticus que, a pesar de
estar compuesto por textos procedentes de diferentes
épocas y escuelas y, desde luego, de distintos autores,
se ha relacionado directa y poco críticamente con el
gran maestro de Cos, ofrece la inmensa ventaja de
disponer de escritos que brindan al investigador y
pensador de épocas posteriores el acceso a los cono-
cimientos y las formas de atención médica vigentes
en el mundo griego. Pero a la vez trae consigo la com-
plicación de permitir la realización de inferencias
apresuradas, tomando al Corpus como si fuera una

obra unitaria y lo planteado en él procediera de un
mismo momento histórico y de un mismo grupo de
pensadores médicos. Algunos estudios realizados a
partir de la segunda mitad del siglo XIX, pero sobre
todo en las últimas décadas han sumado esfuerzos in-
terdisciplinarios para separar grupos de documentos,
identificar escuelas y hasta autores y demostrar que
las obras reunidas en el Corpus se eslabonaron entre
los siglos v Y Ia. C., y aún se ha llegado a plantear que
podría haber algunos posteriores o al menos sustan-
cialmente modificados durante los primeros siglos de
la era cristiana.

En el mismo sentido, afirmar que la ética hipocrá-
tica es una y se centra en los contenidos del Juramento
es sumamente aventurado. Tradicionalmente se ha
dicho que es uno de los textos más antiguos del Cor-
pUS29 y se le ha ubicado entre fines del siglo VI y la se-
gunda mitad del siglo IV, es decir, haciéndolo anterior
por cerca de un siglo al nacimiento del Hipócrates
histórico o bien, hasta una o dos generaciones poste-
riores a su muerte. Actualmente, con base en análisis
filológicos se ha señalado la posibilidad de que inclu-
so procedería de tiempos helenísticos tardíos, es de-
cir, entre los siglos 11I Y II a. C.30 Lo más probable es
que a pesar de conservar fórmulas antiguas se haya
escrito dentro de una tradición cercana a la hipocráti-
ea, no por Hipócrates mismo, en los años inmediatos
a su muerte. Los otros documentos de carácter ético-
deontológico datan también de épocas variadas, La
ley y El arte, del siglo V a. C.; el Decoro y El médico
de los siglos I Y II a. C.

Considerado lo anterior, procederemos a exponer
los contenidos éticos más importantes contenidos en
estos documentos en orden cronológico y destacando
las diferencias y continuidades que se observan en su
secuencia.

Antes de entrar de lleno en la consideración de di-
chos textos nos detendremos para destacar algunas
frases dispersas en los tratados médicos más relacio-
nados con la persona misma de Hipócrates, que nos
orienten en cuanto a sus concepciones éticas llevadas
a la proximidad más completa de la práctica médica.
Un punto de particular importancia es el empleo del
término anthropo, para designar al paciente. Observa
]ouanna, uno de los eruditos más grandes en materia
del pensamiento hipocrático, que esto reviste el in-
terés de dejar perfectamente establecido que las dis-
tinciones de sexo, edad, estado social y aun origen
racial-aunque esta última distinción habría que re-
pensarla, dada la separación tajante entre griegos y
bárbaros- quedan como secundarias ante la perte-
nencia al género anthropos, en el que para algunos
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autores griegos de esa época no quedarían compren-
didos los bárbaros. Pero, al fin y al cabo, lo que resta
es un pronunciamiento a favor de un humanismo que
marca indeleblemente a la práctica médica como un
conjunto de acciones benéficas que abarcan a todo el
género humano."

De entrada, la medicina hipocrática es explícita en
manifestarse como una antropología que, además, ha
hecho suya la idea del sofista Gorgias -quien por cier-
to tenía un hermano médico y al parecer registraba
varios médicos en su familia- en el sentido de que "el
hombre es la medida de todas las cosas" . En estos tér-
minos el fin de la medicina no es conocer, no es diag-
nosticar, ni siquiera el prescribir; es buscar el benefi-
cio de los seres humanos. A esto se refiere la frase es-
crita en el primer libro de las Epidemias que se ha
tornado el epígrafe de la medicina hipocrática y el
origen reconocido de toda la ética médica occidental:
"Se debe tener en las enfermedades dos cosas ante la
vista: ser útil o al menos no dañar." Pero enseguida
consigna otro concepto fundamental: "El médico es
el servidor del arte; hace falta que el enfermo ayude
al médico a combatir la enfermedad.t "

Con esto se dejan claras algunas cosas; ante todo
que el médico, a pesar de lo que significara su saber,
no actúa por cuenta propia, es un servidor del arte, lo
cual le confiere una dimensión que le aproxima a lo sa-
grado. Es sacerdote del arte, sacerdote de la physis,
haciendo para ello gala de su empleo de la razón. En
otros textos, como es La ley, concluirá afirmando que
no continúa escribiendo más detalles pues las cosas sa-
gradas deben guardarse para los hombres sagrados.P

El primum non nocere justificaba abstenciones de
actuar que pudieran parecer poco justificadas hoy
día, en una época en que nos hemos acostumbrado a
ejecutar tratamientos "heroicos" y a veces hasta reco-
nocidos sin posible utilidad ante el perentorio coman-
do -falsamente atribuido a la medicina hipocrática, y
en particular al [uramento-, de que se debe llevar a
cabo todo lo que se pueda hacer y utilizar para tratar
de salvar la vida del enfermo. Para el médico griego
de fines del siglo va. c., cuando su pronóstico lo lleva-
ba a reconocer una enfermedad que sobrepasaba las
posibilidades de lucha y recuperación del enfermo
-de las que se denominaban entonces katá ananke-,
lo mejor que podría hacer era abstenerse de continuar
tratamientos dolorosos, onerosos e inútiles. No toma-
ría a su cargo a esos enfermos, si no era para aliviar el
dolor o disminuir y evitar molestias.

En casos de pacientes fracturados, la recomenda-
ción se ampliaba a que se evitaran los tratamientos
espectaculares y más dolorosos e incluso la puesta en
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práctica de procedimientos innovadores que iban
más dirigidos a aumentar la reputación del médico
que al interés del paciente." Semejante es lo que se
prescribe en el librito Del arte, en donde es tajante la
insistencia de no actuar cuando no hay nada que ha-
cer en pro del enfermo y en el texto no se alude a las
posibilidades de aliviar o paliar las molestias.

El pequeño tratado conocido como Nomas, La ley,
consta solamente de un par de páginas. Las prescrip-
ciones a las que se refiere son las que se consideraban
indispensables para aprender medicina. Lo primero
que se plantea es la necesidad de distinguir al verda-
dero médico del charlatán, afirmando la poca estima
en la que había caído el arte médico a causa de ellos.
Esto a principios del siglo IV o del V a. C. Así, la prime-
ra responsabilidad ética del médico es aprender ade-
cuadamente la medicina, apropiarse del conocimien-
to y, luego, llevarlo a la práctica. No se es médico sin
saber medicina. Una queja que revela las condicio-
nes de regulación de la medicina en esos tiempos ha-
cía énfasis en que su mala práctica no era oficialmen-
te penalizada y que el único resultado de ejercerla
ignorantemente y sin escrúpulos era el deshonor.

Un aprendizaje formal, con un maestro calificado,
parangonado con el cultivo de las plantas, daría como
resultado la cosecha de buenos médicos. Esta misma
preocupación aparece en el Juramento, expresada a
través del respeto que se debe tener hacia el maestro,
a quien se debería considerar de la misma manera
que al propio padre, cosa que las más de las veces era
realidad, pues la primera forma establecida de tras-
mitir los conocimientos médicos era a través de la en-
señanza de padres a hijos.

El Juramento es con mucho el texto hipocrático más
conocido y se le ha considerado el modelo por excelen-
cia de un código de ética médica, aunque en realidad
es un código deontológico de moral médica, en el cual
se establecen obligaciones reconocidas como moral-
mente encomiables por una sociedad. Se ha señalado
párrafos atrás que muchas de sus prescripciones se
pueden identificar como próximas al pensamiento de
los pitagóricos, lo cual no sería nada extraño si se con-
sidera la gran influencia que uno de ellos, Alcmeón
de Crotona, ejerció sobre el pensamiento y la teoría
médica de Hipócrates.

A esta tendencia se adscriben el respeto a la vida y
la negación del aborto y de la eutanasia. Mas, próximo
a ellos, se encuentra la aserción de que no se adminis-
trará por ningún motivo ningún fármaco que pudiera
hacer daño al paciente, lo que conduce a la considera-
ción de que el médico ha renunciado a su capacidad
de dañar aprovechando para ello el conocimiento que
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posee, hecho ético de inestimable importancia; pero lo
limita al grado de no utilizarlo nunca, incluso cuando
el paciente considera que tomar un veneno y morir
por ello redundarían en su propio beneficio. En otras
palabras, en el Juramento es limitada la posibilidad de
definición del beneficio del enfermo a lo que especifi-
ca como benéfico un grupo de filósofos que de manera
alguna constituyen la totalidad de la sociedad griega
de ese momento histórico.

Contrariamente se destacan las opiniones de Pla-
tón y de Aristóteles, quienes consideran que la muer-
te puede ser un bien, tanto para el individuo como
para la sociedad." A ello agréguese que no se puede
olvidar que Aristóteles tuvo una excelente formación
médica y que pertenecía a una de las familias de as-
clepíades, es decir de médicos que hacían remontar
sus orígenes al mismísimo dios de la medicina. Los es-
toicos también consideraban la muerte como un posi-
ble beneficio, y elogiaban la práctica del suicidio cuan-
do se consideraba que las condiciones de la vida no
eran ya las adecuadas. Esto permite afirmar que en
la sociedad griega contemporánea a Hipócrates había
una diversidad de puntos de vista acerca de la muer-
te y de lo que significaban la santidad de la vida y el
beneficio de los pacientes, de modo que las proposicio-
nes delJuramento deben ser tomadas como una de las
posiciones socialmente aceptadas en una sociedad plu-
ral que contemplaba otras posibilidades diferentes. 36

La prohibición de la pr.áctica de la cirugía por par-
te de los médicos y la asunción de que existían espe-
cialistas son falacias motivadas por una lectura del
texto del Juramento hecha 2400 años después de que
fuera escrito y en condiciones sociales, de conoci-
miento y de regulación de la práctica médica total-
mente distintas de las entonces existentes. Lo que
prohíbe el Juramento es la práctica de la talla peri-
neal, no de la cirugía, y en esto sí es posible reconocer
la presencia de criterios pitagóricos relacionados con
la pureza o impureza de ciertas partes del cuerpo.
Los textos médicos hipocráticos son ricos en alusio-
nes a maniobras quirúrgicas e incluso el bellísimo li-
bro titulado De la oficina del médico dedica gran parte
de sus páginas a describir cómo debe ser una sala de
operaciones.

La obligación de no revelar nada que el médico
hubiera conocido en la práctica de su profesión con-
sagra el secreto profesional, condición que, a la par
con el secreto de confesión, se ha mantenido vigente
por las culturas cristianas hasta la actualidad. Este es
uno de los rasgos de la ética hipocrática que marca su
influencia hacia el futuro, ya que ha revivido como
sustancial a partir de la adopción de un principio de

autonomía que eleva a un primer plano la capacidad
de decisión del paciente por parte de la bioética mé-
dica de fines del siglo xx.

Otros aspectos, como es el de la continencia en el
trato a los familiares del paciente, en particular a los
del sexo opuesto y, en el contexto de la Grecia clásica,
a los jóvenes con quienes estaba plenamente acepta-
da la relación homosexual, entran ya en el contexto
de las relaciones sociales que el médico debe promo-
ver y cuidar en lo tocante al no rompimiento de las
normas y costumbres establecidas y que tendrían que
ver más con el decoro que con la ética estrictamente
profesional.

Ya desde tiempos de Hipócrates se insistía en las
dotes que el médico debería poseer para cumplir con
las exigencias que le imponía su profesión. Además
de saber, no podía prescindir de ser abnegado y sacri-
ficar muchas veces sus propios intereses para poner
en el primer lugar de sus elecciones el beneficio del
paciente, en una escala que va desde la presencia
pronta a su lado hasta dejar de realizar actividades en-
caminadas a intereses personales y familiares," su ca-
pacidad para dialogar con los pacientes y dar un sen-
tido de alivio a sus palabras, empleando su ingenio
para distraer la preocupación del enfermo al decir co-
sas graciosas o ejerciendo la "dulce persuasión", ele-
mento considerado de gran valor en la cultura grie-
ga." Todos estos rasgos se amplifican y traen a un
primer plano en las obras deontológicas tardías de
la colección hipocrática, como El decoro y El médico.

El decoro, a todas luces un texto tardío en relación
con la figura histórica de Hipócrates, no desentona en
nada con los principios generales de la ética médica
que se plantean en los textos más antiguos." Al aludir
en sus dos grandes secciones a las cosas que el médico
debe tener y portar consigo cuando acude a consultar
a sus enfermos ya la manera de comportarse durante
la visita a sus domicilios, se convierte en una guía de
conducta y en un referente para la construcción de la
imagen del médico ideal al que todo buen profesional
de la medicina debe intentar parecerse.

Una actitud reservada, observar la corrección en la
forma de sentarse, el arreglo en el vestir, la compostu-
ra y buenos modales, la brevedad del discurso y lo de-
cisivo de las frases dichas, el dominio de las situacio-
nes complicadas y la rapidez en la ejecución de las
acciones, todos ellos requisitos exigidos en ese texto,
reúnen elementos de etiqueta profesional con habili-
dades en la aplicación práctica de los saberes. La cal-
ma y la eficiencia son dos rasgos sumamente reco-
mendados y, suena ahora extraño aunque en la prác-
tica es común, en el capítulo XVI se aconseja ocultar
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la mayor parte de las cosas al paciente cuando se está
con él en consulta, elemento marcadamente paterna-
lista que va cayendo cada vez más en descrédito. So-
bre todo, se insiste en que no se debe revelar al enfer-
mo nada acerca de su situación presente o futura."
Resultado: una buena reputación profesional, que es
el premio concebido en la medicina hipocrática para
quienes lograran ser verdaderos médicos en el senti-
do más amplio del término.

El último documento en revisar y el más tardío en
cuanto a su elaboración es El médico, que data del si-
glo 1 a. C. y en cuya introducción se hace referencia a
situaciones de etiqueta médica. Su meta es definir y
describir los elementos constitutivos de la dignidad
del médico. Comienza por su presencia que, señala,
debe ser saludable, y es preferible que el médico
sea tan gordo como quepa en su constitución física.
Deberá estar siempre limpio y bien vestido, untado
con ungüentos perfumados. Sus cualidades morales
le obligan a llevar una vida ordenada, ser parsimo-
nioso y solamente efusivo cuando la situación lo re-
quiera, expresivo pero no adusto y siempre dueño
de sí mismo, siendo este último rasgo proveniente de
la filosofía estoica adoptada por un buen número
de médicos desde mediados del siglo IV a. c., en la
cual se daba especial valor al control y la anulación
de las pasiones."

Como se advierte, la atribución de la invención de
la ética médica a la medicina griega de tiempos de Hi-
pócrates no es descabellada. La conversión de una
moral, con sus normas y obligaciones, con sus consi-
deraciones y códigos deontológicos, en una ética pro-
piamente dicha, es decir, dotada de reflexiones filo-
sóficas, es evidente. Se prescriben formas de actuar y
de ser, pero esencialmente se coloca al médico en una
posición de reflexión y responsabilidad frente a su
arte, manteniéndolo dentro de un marco que excede
los límites de la sociedad profana a la vez que huma-
niza su sacralidad al hacerla partícipe y no amo y se-
ñor del proceso diagnóstico y terapéutico.

Aunque los textos hipocráticos no pueden seguir
siendo normas inmutables para la práctica de la me-
dicina en los tiempos actuales, conservan el valor
simbólico de la toma de conciencia que lleva al ejer-
cicio de la responsabilidad.

ÉTICA MÉDICA EN LA ROMA CLÁSICA

Roma asomó a la historia universal como un intru-
so conquistador que penetró al mundo griego como
potencia militar y quedó prendado por las maravillas
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de su cultura, su culto a la belleza y las ventajosas
aplicaciones de sus technés. Una de ellas, la techné ia-
triké, resultó particularmente atractiva, al ser la única
sistematización del pensamiento médico accesible en
la época, además de ofrecer una visión del mundo
que era al mismo tiempo un pensamiento naturalista
y daba entrada a los dioses reverenciados en ambas
culturas, la griega y la romana, como elementos teúr-
gicos activos, aun cuando no fueran considerados los
únicos actores, ya que estaban limitados en la prácti-
ca por la creciente aplicación de remedios eficaces y
la realización de procedimientos quirúrgicos de muy
diversos géneros.

Una característica particular de la moral médica de
los romanos es el contraste entre una confianza prác-
ticamente ciega en la medicina ejercida a través del
pater [amiliae y una desconfianza creciente hacia los
médicos de provenientes del mundo griego. Esto quizá
se explique por la suerte personificada en los abusos y
la mala práctica del primero de ellos que se estableció
en Roma en la segunda mitad del siglo III a. C., Arcaga-
to, procedente del Peloponeso, quien después de un
comienzo brillante no tardó en ser apodado carnifex,
"el carnicero", por su constante recomendación de in-
tervenciones quirúrgicas y sus sangrientas puestas en
práctica. Entendiendo que las indicaciones para ope-
rar no estaban justificadas y que sus honorarios eran a
todas luces excesivos, las autoridades romanas deci-
dieron expulsarlo de sus territorios.

De tal modo, se da una doble moral, en este caso
por parte de los pacientes, en la que por un lado se
confía plenamente en quienes quizá no tengan la ca-
pacidad técnica para ejercer en las mejores condicio-
nes y, por otro, a partir de la desconfianza generada se
ponen trabas para que la ejerzan quienes es más pro-
bable que la tengan. En este sentido no es de extrañar
que en lugar de desarrollarse un pensamiento ético o,
al menos, de reflexión moral, se hayan dado legisla-
ciones xenofóbicas. Desde un principio se prohibió el
acceso de médicos "griegos" a Roma y esto duró hasta
la conquista completa de Grecia, simbolizada con la
toma de Corinto y la venta de gran parte de su pobla-
ción como esclavos, lo que sucedió en el año 147 a. C.
A partir de entonces volvieron a llegar médicos grie-
gos a Roma, primero como esclavos propiedad de las
familias pudientes, luego como libertas y, finalmente,
algunas de las grandes figuras fueron atraídas por las
expectativas de éxito profesional que ofrecía la capi-
tal del mundo. Así, históricamente quedan estable-
cidas dos tradiciones de moral médica: una, la de la
ética médica de los grandes pensadores griegos; la otra,
una etiqueta médica establecida por la tradición ro-
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mana de los pater familiae encargados del cuidado in-
tegral de quienes dependían de ellos, familiares, es-
clavos y animales.

Con el tiempo, esta responsabilidad la asumió el
emperador en su papel de pater patriae, de manera
que actuaría como tal para todos los ciudadanos ro-
manos. El papel de Tiberio al disponer la atención
médica de soldados y de ciudadanos presa de calami-
dades, delegada por supuesto a profesionales, está
bien documentado. Al referirse en particular de los
sucesos ocurridos en las guerras de Germania y Pano-
nia, Veleyo Patérculo elogia la disposición del empe-
rador para auxiliar a los heridos y enfermos, propor-
cionándoles atención médica, alimentos y transporte.
Esta situación se ha interpretado como algo restringi-
do sólo por los oficiales, pero la frase del propio autor
en la que señala que esto se ofrecía a quienes tenían
un rango superior e inferior al de él y su grupo, hace
pensar que se trataba de algo más general."

La tradición atestiguada por la existencia de los
Medici que atendían a los legionarios orienta a consi-
derar que esta costumbre de preparar soldados que
pudieran prestar atención profesional en cierta me-
dida a sus compañeros heridos, venía de tiempos an-
tiguos y fue una herencia de los jefes militares, todos
ellos pater familiae, en tiempos de la república, la cual
heredó y mantuvo en práctica el emperador.

Celso, de quien se ha discutido mucho acerca de si
fue o no médico, pero es absolutamente seguro que
actuó como pater familia y fue médico en el sentido
puramente romano del término, señala expresamen-
te que la salutaris professio -que no necesariamente
significa la profesión médica, sino "la profesión bene-
ficente", es decir, la acción integral de velar por los
que dependen de quien la ejerce e incluye también
acciones curativas- había florecido desde largo tiem-
po atrás entre la nobleza y las clases ricas romanas."
Esta actividad bien podía limitarse a tomar noticia y
ordenar la manera y condiciones en que debería pro-
digarse la asistencia o bien, como fue el caso personal
de Celso, realizarla personalmente cuantas veces le
fuera posible.

En el curso de su obra, Celso hace repetidas ve-
ces referencia a ciertas cualidades que deben poseer
médicos y cirujanos. Algunas de ellas se dirigen a as-
pectos físicos, por ejemplo cuando señala que el ci-
rujano debe ser joven o al menos cercano a la edad
juvenil, con manos fuertes y hábiles, que nunca tiem-
blen, y capaz de utilizar de la misma manera la mano
izquierda que la derecha; otras ilustran aspectos mo-
rales: tener un espíritu inalterable, estar lleno de sen-
timientos piadosos por los pacientes, pero no permi-

tirse ser alterado por sus gritos y gemidos, para no
ser influido en su actividad quirúrgica por sus pro-
pias emociones."

Sin embargo, una parte esencial del espíritu que
impregna toda la obra es la omnipresencia de una
manera de comportarse, de una etiqueta que distin-
gue al médico aristócrata del médico improvisado y
sin educación. El mantenimiento de una apariencia
pulcra, de una manera de hablar propia y adecua-
da, de un vestir sobrio se convierten en rasgos dis-
tintivos de él. La disposición constante para proveer
de oportuna asistencia a los pacientes, sin reticen-
cias ni dilaciones; la entrega al quehacer profesio-
nal y la alegría en la realización de las tareas que lo
integran, serán elementos imprescindibles de toda
adecuada actuación médica en la tradición occiden-
tal subsecuente.

La compasión y el espíritu de humanidad -que se
ha traducido como de humana gentileza- son elemen-
tos en los que explícitamente ya insistían otros auto-
res romanos, entre ellos Scribonius Largus, autor que
escribió sus Compositiones Medicamentorum entre los
años 14 y 54 d. C. y fue por tanto contemporáneo de
Celso. Scribonio, imbuido de las ideas expresadas en
el Juramento hipocrático, destacaba la importancia de
que un médico no debería siquiera pensar en admi-
nistrar un fármaco dañino a un enemigo, al cual debe-
ría matar, si la ocasión lo demandara, como soldado
o ciudadano en defensa de su patria. En su opinión, el
verse ligados por un sacramentum -término latino que
él usa para significar un juramento como el de la tradi-
ción hipocrática, pero que en Roma era el compromiso
de fidelidad y apego a las virtudes ciudadanas y al em-
perador que hacían los soldados al ser incorporados a
sus legiones- marca ba la disposición de los futuros mé-
dicos para inundar "sus corazones y mentes con sen-
timientos humanos" .45

Como bien ha señalado jonsen, quizá el rasgo más
importante del pensamiento ético de Scribonius sea
aserción de que la medicina es la ciencia del curar, no
del dañar y, con ella, el rescate del beneficio del en-
fermo como fin último del arte médico." Sin embar-
go, debe señalarse que la recuperación del juramento
hipocrático que él propone, a pesar de constituir un
hito en el pensamiento ético médico romano, no tuvo
mayor repercusión en la Edad Media y no fue sino
hasta muy recientemente cuando se ha vuelto a hacer
hincapié en ello. Lo que es un hecho es que en la
Roma de Augusto y Tiberio es evidente el interés por
un acercamiento a las propuestas deontológicas y éti-
cas de la medicina griega, tanto la hipocrática como la
de las escuelas posteriores.
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EL PENSAMIENTO ÉTICO DE GALENO
y EL DECORO DEL MÉDICO ROMANO

Generalmente se identifica a Galeno como el cons-
tructor de una teoría médica, científica en cuanto lle-
naba al máximo las expectativas propias de su época,
la cual se constituyó en dogma en lo tocante a la vali-
dez prácticamente absoluta de un conocimiento que
no fue ni promovido ni criticado suficientemente por
sus seguidores inmediatos, para ser adoptado por las
grandes religiones monoteístas que imperaron en el
Medioevo europeo y del Cercano Oriente. Poco se
acostumbra hablar, en cambio, de sus ideas y aporta-
ciones a la ética médica las cuales, como veremos, no
carecen de importancia.

Una primera observación nos lleva a considerar la
ausencia de menciones y comentarios al juramento
hipocrático, con lo cual destaca la poca relevancia
que los médicos helenísticos y romanos dieron a este
documento. No obstante, en la tradición documental
en árabe hay un Comentario atribuido a él, en el cual
no dedica mayor atención a los aspectos deontológi-
cos del texto, sino que centra su interés en cuestiones
del comportamiento y la apariencia del médico, es de-
cir, en la etiqueta, término que denota el significado
de la palabra latina decorum:" En este sentido la pre-
ocupación de Galeno lo lleva a definir las característi-
cas que debe reunir el médico, en un deber ser que no
conduce meramente al comportamiento, sino que se
dirige a la construcción del sí mismo, a lo que los grie-
gos llamaban areté y los romanos virtu. Reformulando
la pregunta, Galeno definía los atributos que caracte-
rizaban al buen médico y los dividía en términos del
conocimiento que deberían adquirir y mantener ac-
tualizado, de su trato con los enfermos y del cuidado
de su apariencia y su modo de actuar. 48.

En su pequeño tratado Que el mejor médico es tam-
bién filósofo, Galeno sostenía que un médico digno de
ser émulo de Hipócrates requería adentrarse en el sa-
ber de la física, es decir, del conocimiento de la natu-
raleza y en particular de la del cuerpo humano; de la
lógica, a fin de poder razonar adecuadamente y valo-
rar el conocimiento y los datos procedentes de sus ex-
periencias; en fin, de la ética, para llegar a ser mode-
rado, prudente y justo."

Para comenzar, antepone el valor de la virtud -are té
al de la riqueza y señala que el desprecio de la rique-
za, lo cual no impide que el médico dedique la aten-
ción y el esfuerzo correspondiente a recibir adecua-
dos honorarios y estipendios, lo impulsa a atribuirle
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un lugar secundario entre los fines de su práctica pro-
fesional. Así pues, para ser buen médico lo primero es
saber medicina, y saberla significaba penetrar en los
más íntimos aspectos de la filosofía natural y de sus
manifestaciones como se dan en los casos individua-
les. Esto constituye un primer requerimiento ético:
no es médico quien no sabe medicina. Pero tampo-
co lo son, sino que se quedarán en "preparadores de
medicamentos" ,50 quienes se contentan con un míni-
mo de conocimiento que les permita lucrar. El médico
debe trabajar arduamente, por lo que no podrá serIo
quien se emborracha o se entrega a los placeres del
sexo y la comida.

Compañero de la moderación y amigo de la verdad,
el médico es el verdadero posesor de la sophrosyne." El
médico deberá evitar ser esclavo de nada y de nadie,
comenzando por sus pasiones, para encarnar de tal
manera un ideal de vida que se desprende de la filoso-
fía estoica, la cual se había interiorizado en la medici-
na brindándole el modelo de un ideal de vida en el que
el dominio de sí mismo, el desapego y la filantropía le
permitieran dedicar todos sus esfuerzos a la curación
de sus pacientes e integrar en ella la consideración de
su forma de vida, de sus preferencias e inquietudes
psíquicas e intelectuales. El fin de la medicina, como
la habían practicado Empédocles, Hipócrates, Diocles
y muchos otros médicos célebres, es y debe ser la cura
de los enfermos, derivada del amor a la humanidad,
de la filantropía."

A toda esta construcción de un ideal para la prácti-
ca médica, Galeno agrega una crítica implacable a la
decadencia de las virtudes que se imponía en su épo-
ca, cuando en un mundo globalizante por medio de la
extensión de los límites del Imperio romano hasta los
confines conocidos de la Tierra, reinaban la avaricia
y el afán de lucro, e incluso la vieja cultura griega
del cultivo de la fama y la gloria cedía el paso a la
adulación y el servilismo. La imagen de los médicos
que formaban séquito de los pacientes ricos y los se-
guían y acompañaban en sus andares por la ciudad
como si fueran sus siervos, era para él evidencia de
esta disolución de las costumbres y de la decadencia
inherente de la práctica médica. El afán de lucro no lo
era menos. El médico justo, prudente, capaz de hacer
demostraciones y experto en el conocimiento de la na-
turaleza configura el ideal hipocrático, predicado y
tratado de ser llevado a la práctica por Galeno, que
regirá el imaginario de los médicos verdaderos en los
siglos por venir.



28

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Laín Entralgo, Pedro, "La medicina hipocrática ",Revista de Occidente, pág. 380, Madrid, 1970.
2. Boas, Franz, "The religion ofthe Kwakiutl", Columbia University Contributions toAnthropology, Nueva

York, X (11):págs. 1-41, 1930; Levi Strauss, Claude, Anthropologie Structurale, Plon, París, págs. 192-
196, 1974. Viesca, Carlos, "El profesionalismo y la ética de un sanador", Médico Moderno, XXVII (2):
págs. 119-130, 1988.

3. Pérez Tamayo, Ruy, Ética médica laica, El Colegio Nacional y Fondo de Cultura Económica, México,
pág. 133Yss, 2002.

4. León Portilla, Miguel, Lafilosofía náhuatl, UNAM, México, 1960.
5. Sahagún, Bernardino de, Historia General de las Cosas de la Nueva España, Porrúa, México, 4 (III): 116-

117,1959.
6. Sahagún, Ibid.
7. Código de Hammurabi, Editora Nacional, Madrid, págs. 115-116, 1982.
8. Scheil, V., "La loi d'Harnrnurabi" (versión 2000a. C], París, párrafo 218,1906.
9. Majno, Guido, The healing hand. Man and Wound in the Ancient World, Harvard University Press,

Cambridge, Massachusetts, págs. 43-46,1975.
10. jacq, Chritian, Il Mondo mágico dell'Antico Egitto, Mondadori, Milán, págs. 119-127, 1997.
11. Nunn, john F., La medicina del Antiguo Egipto, Fondo de Cultura Económica, México, pág. 148,2002.
12. Diódoro, Sículo, "Reman History", Harvard University Press, Heinemann, Londres, 11 (1):82, 1969.
13. Papiro de Ebers, 783, la edición princeps es la del propio Ebers, 2 vols., Leipzig, Englemann, 1875.

Papiro de Kahun, 22, en Stevens, j. M., "Ginecology from Ancient Egypt: The Papyrus Kahun", Medi-
caljournal of Australia, 2:949,1975. Papiro del Ramesseum IV, C 2-3, citado por Nunn, op. cit., pág. 47.

14. --,798,806, citado en Hassan, Kemal, Dictionary cf Pharaonic Medicine, The National Publication
House, El Cairo, pág. 11, 1968.

15. Unschuld, Paul, "Prerepublican China", en History cf Medical Ethics, W. Reich, Encyclopedy cf Bioe-
thics,5 vols., Simon/Schuster/MacMillan, págs. 1477-1483, 1995.

16. Unschuld, Paul, Medicine in China. A History oi Ideas, University of California Press, Berkeley, 1985.
17. jonsen, Albert, A short history of Medical Ethics, Oxford University Press Nueva York/Londres, pág. 35,

2000.
18. Unschuld, Paul, "Medical Ethics in Imperial Chine: A study in Historical Anthropology ",University of

California, Press, Berkeley, 1979.
19. Sun Ssumiao, citado en jonsen, "A short history ... ". pág. 37.
20. Uschuld, Medical Ethics, pág. 35.
21. Zhou, Yimou, "Chinese Physicians on medical morality", Human Press cf Science and Technology,

Changsha, 1983.
22. Lee, Tao, "Medical Ethics in Ancient China", Bulletin oi the History cf Medicine, 13:210-235, 1943.
23. Sharma, R. y Dash, B., "Caraka Sarnhíta", Chowkhamba Sanscrit Series Office, Varanasi, 1:171, 587 y

617,1976.
24. Caraka Oath, en W. Reich, Encyclopedy cf Bioethics, 5 vols., Simon & Schuster, MacMillan, Nueva

York/Londres, 5 {V):2632, 1995.
25. Menon, A. y Habermann, H. F., "A medical students oath of Ancient India", Medical History, 14:295,

1970.
26. Desai, Prakash, "Medical Ethics in India", [ournal of Medicine and Philosophy, 13 (3): págs. 231-255,

1988. Prakash, Desai, "India, a History of Medical Ethics", en W. Reich, Encyclopedy cf Bioethics,
3:1471.

27. Desai, Prakash, "India, a History of Medical Ethics", pág. 1473.
28. Bilimoria, Purushottama, "The jaina Ethic of Voluntary Death", Bioethics, 6 (4):331-335, 1992. Desai,

"India, a History of Medica! Ethics", pág. 1475. Tilak, S. K., "Religion and Aging in the Indian tradi-
tion" , State UniversityofNew York Press, Albany, 1989.

29. Littré, Émile, "Argumento del juramento", en Littré, E., Oeuvres Complétes d' Hippocrate, Bailliére,
París, 10:1839-1861, IV:624. Edelstein, Ludwig, "Iterpretation des hippokratischenEides", traducción
inglesa en Temkinand, O. y Temkin, L., "Ancient Medicine. Selected papers of Ludwig Edelstein",
The johns Hopkins Press, Baltimore, págs. 3-64, 1967. Deichgraber, K., "Der hippokratische Eide ",
Berlín, 1955. joly, Robert, "Médecine grecque ",París, pág. 205, 1964. Bourgey, Lous, "Observation et
expérience chez les medécins de la Collection Hioppocratique", Vrin, Leyden, 1953.

30. Ducatillon,jeanne, "Le serment d'Hippocrate. Problémes et interpretationes", Bulletin de la Association
Guillaume Budé, 1 de marzo de 2001. Debo el texto en su traducción al castellano a la gentileza del doc-
tor Héctor Pérez Rincón.

31. jouanna, jacques, "La naissance de l'artmédical occidental", en Mirko Grmeck (dir.), Histoire de la
pensé médicale en Occident. 1.Antiquité et Moyen Age, Seuil, París, págs. 25-66, 1995.

32. Hipocrate, "Épidérnies", 1,5, en Hippocrate, De l'artmédical, Le livre de Poche, París, pág. 367,1994.
33. Hippocrate, "La loi", en Hippocrate, De l'artmédical, Le livre de Poche, París, pág. 87,1994.
34. Hipócrates, "Fracturas", en Hippocrate, De l'artmédical, Le livre de Poche, París, 36 (1):200-236, 1994.

Michler, Markwart, "Medical ethics in Hippocratic bone surgery", Bulletin cf History cf Medicine, 41
(2):297-311,1968. jouanna, "La naissance de l'artmédical", pág. 60.

35. Carrick, Paul, "Med
ss, 1985.

36. Nutton, Vivian, "Be:
Doctors and Medical J

10-37,1991.
37. Hipócrates, "Des Ve
38. Hipócrates, "Épidér

dro, "La curación po
39. Pérez Tamayo, Ruy
40. "El decoro", texto tr

págs. 34-35,1975.
41. Hippocrate, "Du m

1994.
42. Velleius Paterculus,

versi ty Press/Rober
Nueva York, págs. 7

43. Aulo Cornelio, Cels
Press, Cambridge J\,

44. Celso, op. cit. VII, Pr
45. Scribonius Largus,

de esta obra, cuya e
ScriboniusLargus, Al
encuentran en Pelle
translation and com
Hamilton, j. S. "Ser
216, 1986. jonsen,.
York/Oxford, págs. (

46. jonsen, op. cit. pág. J
47. jonsen, op. cit., pág.
48. jouanna,jaeques, ..

(dirs.), Médecin etm
49. Galeno, "Que el me:

dos, Madrid, págs. 8
50. Op. cit., pág. 91,200
51. Op. cit., pág. 89;véar
52. Edelstein, Ludwig, '

Ancient Medicine. S,
348,1967, en partic
tas, Veneeia, 1576.



CARLOS VIESCA TREVIÑO
JOSÉ MANUEL SANFILIPPO BORRÁS

Un largo periodo de mil años que se conoce en la
historia de Occidente como Edad Media es una época
que tiene un sinnúmero de facetas y de miradas, y
muchas son las interpretaciones que se han dado a los
sucesos acaecidos en ese milenio. Un periodo lleno
de imágenes y pensamientos místicos y filosóficos,
así como nuevas formas organizativas de vida, de
producción y de enseñanza.

El concepto de Edad Media no procede de esa mis-
ma época, sino que fue creado con un claro sentido
despectivo por algunos autores italianos del cinque-
cento para justificar a este periodo como de Renaci-
miento. El concepto se refería a un "largo periodo de
barbarie" comprendido entre la época clásica y el re-
nacer de lo clásico que se produce en el siglo xv. Los
italianos de este sigloy el siguiente consideraron que el
arte, la ciencia y la cultura habían llegado a su máxi-
mo esplendor en la época clásica de los griegosy de los
romanos; posteriormente sólo hubo atraso y oscuridad
durante mil años; así a ellos -a las mentes pensantes
del Renacimiento- les correspondía volver a ese glo-
rioso pasado, tras el "lastimoso paréntesis medieval".'

El término Renacimiento deriva del italiano rinas-
citá, vocablo utilizado por primera vez por Petrar-
ea, revaluado y popularizado por el arquitecto Gior-
gio Vasari en su obra Vida de los ilustres artistas, en

30

Capítulo
año 313, Yllegó al g¡
que muchas activid:
dificaran o se escoru
los cristianos no deh

Las fuentes primr
val son tres: el cristi:
telismo, aunque estr
un sustento filosófic
presentantes más de
tónica cristiana son ~
ta, que encuentran I
de Platón con algunc
mento. Por otro lado
dificultad para inter
lo que se logródespu
XII, cuando dos filos
básicamente de la J

Avicena (Ibn Siná)y
Así, la cultura en

vertientes: una haci:
y el otro hacia el lad.
dio), principalmente

En el campo de la
tidad de cambios en
con lo que se había h
do clásico grecorrom

La tradición de la
ética en el ejercicio

de la medicina medieval

el que acuña realmente este concepto para denomi-
nar a su época. El vocablo se empieza a emplear de
forma corriente en el siglo XVI para referirse al movi-
miento que tiene por objeto resucitar en el arte y la
cultura los valores espirituales de la antigüedad clási-
ca. Con ello empieza a surgir un cambio de paradigma,
cuando cobra fuerza el redescubrimiento del hombre
como individuo.

La Edad Media comprende un lapso de 10 siglos,
que los historiadores han ubicado desde el año 476
con la caída del Imperio romano de Occidente hasta
la toma de Constantinopla en 1453, o bien, a partir de
1492 con el descubrimiento de América. Desde un
punta de vista "sanitarista", algunos investigadores
consideran que piensan que las fechas están dadas
por grandes epidemias: en 543 se presenta la llamada
peste de Justiniano debido a la cual mueren unos 15
millones de seres humanos y se le ha identificado
como una peste bubónica,? asimismo, el inicio del fi-
nal de este periodo se gesta con la famosa epidemia de
peste negra que devastó Europa entre 1347 y 1351.
En ese periodo se produjo un cambio de mentalidad
entre la gente del pueblo, puesto que sus creencias
dejaron de estar vigentes.'

Es conveniente mencionar que este inicio se da
cuando el cristianismo dejó de ser una religión de mi-
norías para volverse de masas e insertarse como parte
del aparato ideológico e institucional del Imperio ro-
mano,' con el Edicto de Milán, de Constantino, en el
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año 313, Y llegó al grado de radicalizarse obligando a
que muchas actividades -como las médicas- se mo-
dificaran o se escondieran, ya que según Tertuliano,
los cristianos no debían aceptar nada de los paganos.'

Las fuentes primordiales del pensamiento medie-
val son tres: el cristianismo, el platonismo y el aristo-
telismo, aunque estrictamente lo que se hace es darle
un sustento filosófico al cristianismo. Dos de los re-
presentantes más destacados de la tradición neopla-
tónica cristiana son san Agustín y Dionisio Areopagi-
ta, que encuentran puntos de coincidencia de la obra
de Platón con algunos de los textos del Antiguo Testa-
mento. Por otro lado, la obra aristotélica tuvo mayor
dificultad para interrelacionarse con el cristianismo,
lo que se logró después del año mil, alrededor del siglo
XII, cuando dos filósofos traducen al árabe los textos
básicamente de la metafísica y la filosofía natural:
Avicena (Ibn Siná) y Averroes (Ibn Rushd)."

Así, la cultura en este milenio se desarrolló en dos
vertientes: una hacia el territorio europeo occidental
y el otro hacia el lado oriental (el actual Oriente Me-
dio), principalmente en Arabia.

En el campo de la medicina también hay gran can-
tidad de cambios en su práctica cotidiana en relación
con lo que se había hecho durante los siglos del perio-
do clásico grecorromano.

CRISTIANISMO Y ÉTICA MÉDICA

La difusión del cristianismo significó dos cambios
fundamentales para la asistencia médica: una consi-
deración distinta del enfermo y una nueva norma en
las relaciones humanas basada en la caridad. Lejos de
ser valorado negativamente como un pecador, el en-
fermo pasó a ser un elegido por la divinidad, para que
aceptando los sufrimientos de la vida terrenal aumen-
taran sus méritos sobrenaturales'?

Aquel cristianismo incipiente no mostró ningún
apoyo a la terapéutica y en ocasiones se pronunció
en contra de los médicos. Esto se sustentaba en la
premisa de que cuando las enfermedades enviadas
por Dios afligiesen al cristiano, éste debería renun-
ciar a la asistencia médica y cambiar este "valle de
lágrimas por el cielo" , ya que las curas milagrosas de
Jesús y sus apóstoles mediante la imposición de ma-
nos, oraciones y ungimientos demostraban la inope-
rancia de la medicina "oficial".

Algunos se apoya ban en pasajes del Antiguo Testa-
mento para reforzar su negativa de ser atendido por
los médicos y emplear los medicamentos obtenidos
de la naturaleza; así hacia el año 180 a. C. un médico
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judío, llamado Jesús hijo de Sirach, escribe un texto
llamado Apología del médico en el cual plantea algu-
nos puntos para la defensa de éstos; por ejemplo, en el
capítulo décimo: dice "La larga enfermedad deja per-
plejo al médico, y el que hoyes rey fenecerá maña-
na" , apoyando el hecho de que ante la imposibilidad
de la muerte el médico no puede contra ella, sin im-
portar la condición social de la persona. Más adelan-
te, en el capítulo XXXVIII defiende la necesidad del
empleo de sustancias que se encuentran en la natura-
leza para crear los medicamentos, y así lo menciona:
"[Dios] da al médico, por sus servicios, los honores
que merece, que también a él lo creó el Señor. Pues
del Altísimo viene la curación, como una dádiva que
del rey se recibe.

La ciencia del médico realza su cabeza, y ante los
grandes se le admira. El Señor puso en la tierra medi-
cinas, el varón prudente no las desdeña" ,y termina el
capítulo diciendo: "Recurre luego al médico, pues el
Señor lo creó también a él, que no se aparte de tu lado,
pues de él has menester. El que peca delante de su
Hacedor ¡caiga en manos del médicol'" Este rechazo
a la medicina "oficial" fue apoyado por las incipientes
autoridades eclesiásticas, que recomendaban los re-
zos en los cuales se le pedía a Dios, a través de los san-
tos, la curación. Así surge un elemento importantísi-
mo derivado de una profunda religiosidad: el milagro,
que es "el hijo preferido de la fe"; esta es el principal
elemento curativo dentro de la doctrina cristiana, que
continúa con los santos, que son auxiliares en las di-
versas tareas divinas."

La cristiandad primitiva superó a duras penas el
recelo que le inspiraban la filosofía antigua, las cien-
cias naturales y la terapéutica científica, cuyos fun-
damentos parecían estar ligados inseparablemente con
la naturaleza pagana, y así se relegaron. Al principio la
Iglesia rechazó todos los medicamentos "mundanos"
y para el cuidado del enfermo toleró solamente los re-
medios "eclesiásticos", es decir, la oración, invoca-
ción e imposición de manos. Más tarde se anunció una
mutación en diversos escritos de los Padres de la Igle-
sia, que abordaron con sentido crítico diversos proble-
mas médicos. 10

Un cambio fundamental en la atención de los "mé-
dicos cristianos" fue la promoción del amor fraterno
activo, que consideraba un deber moral ayudar a los
enfermos y menesterosos extraños, así como atender
a los moribundos, acompañándolos en sus últimos
momentos, contrario a lo que la doctrina hipocrática
decía. Todas estas prácticas cristianas se sustentaban
en el Evangelio de Mateo que en el capítulo 25, en el
apartado de "El juicio de las naciones", dice: "Cuan-
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tas veces hicisteis eso a uno de mis hermanos meno-
res, a mí me lo hicisteis. Estaba yo enfermo y vosotros
me visitasteis." Además esta incipiente práctica mé-
dica sustentada en la caridad fomentaba la investiga-
ción médica a priori."

Esto se lleva a su aplicación más evidente cuando
el obispo de Cesárea, Basilio, en el año 370 crea el
primer hospital o nosokomien, en el cual se presta
servicio a los extranjeros y viajeros, se les brinda hos-
pedaje y alimentación así como atención médica, y
hay un área (hasta cierto punto inaudita para la épo-
ca) para atender a los leprosos.

El cristianismo se oficializó en el Imperio romano
en el año 313, cuando Constantino adoptó esa religión
y prohibió la persecución y el ajusticiamiento de los
seguidores de esa religión, mediante la promulgación
del Edicto de Milán."

En el año 395 el emperador Teodosio el Grande
dividió el Imperio romano entre sus dos hijos: Arca-
dio y Honorio, que rigieron en Oriente y Occidente,
respectivamente; el primero adoptó las costumbres
griegas y el segundo las latinas. 13

El estamento médico y la enseñanza médica en
Bizancio básicamente se mantuvieron inalterables.
Cuando en 533 el emperador Justiniano proclamó
Institutas o Instituciones, obra en la que se rigen los as-
pectos jurídicos de herencias y juicios legales, apenas
se hace mención a aspectos médicos en algunos te-
mas, por ejemplo en el libro segundo, título 1, "De la
división de las cosas" , cuando trata de dirimir a quién
pertenecen las cosas cuando uno ha elaborado algo
con la materia prima de otro se establece:

Cuando con la materia de otro ha hecho alguna cosa
nueva, se puede preguntar: ¿quién debe por razón natu-
ral ser el propietario de ella, el que la ha hecho, o el que
fuese dueño de la materia? Por ejemplo [... ] con medi-
camentos ajenos haya preparado un emplasto o colirio;
[... ] tomando unjusto medio juzgan que si la cosa es ca-
paz por su naturaleza de poder convertir a su estado de
materia bruta, debe ser propietario de ellas a quien per-
tenezca la materia, y si no puede reducirse, debe consi-
derarse como propietario de ella el que la ha hecho."

Por otro lado, en el libro cuarto, título I1I,"De la ley
Aquilia", se habla explícitamente de la responsabili-
dad del médico:

6. Si un médico, después de haber operado a tu es-
clavo, abandona el cuidado de su curación, y el esclavo
muere, hay culpa.

7. La impericia se cuenta también como culpa; por
ejemplo, si un médico ha muerto a tu esclavo por haber-

lo operado mal, o por haberle administrado inoportu-
namente un medicamento."

En ninguno de los casos mencionan las Institucio-
nes cuál es la pena que se le aplica al médico por sus
transgresiones o delitos.

En Bizancio no se reglamentó la titulación ni la en-
señanza médica, por lo que la medicina no llegó a ser
una profesión en sentido estricto. Hubo algunas insti-
tuciones docentes a partir del siglo IV, cuando Cons-
tantino fundó el Pórtico Real (Stoa Basilikés, en las
que se enseñaron principios de la medicina, pero nun-
ca equiparables con una universidad de la Europa
Occidental, debido a la carencia de conceptos teológi-
cos, filosóficosy jurídicos bien sustentados. 16

EUROPA OCCIDENTAL

A raíz de la caída del Imperio romano y la invasión
de los pueblos germánicos muchos de los saberes clá-
sicos se refugiaron en los nacientes monasterios, don-
de se conservaron los textos que compendiaban el
saber de los periodos clásicos, y por eso la medicina
se ejerció principalmente en ellos.

El primero en fundarse fue el de los Benedictinos
en el año 529, el Monasterio de Monte Cassino, cer-
cano a Salema, destruido en 1944, cuyo fundador
Benito de Nurcia creó una comunidad religiosa que
ejerció y colaboró en el desarrollo médico. En el mo-
nasterio había un espacio dedicado a los médicos, una
casa para realizar las sangrías y un huerto con plantas
medicinales; asimismo, su biblioteca contenía ejem-
plares de Galeno, Oribasio y Alejandro de Tralles."

La orden benedictina, inspirada en las Regulae de
Benito de Nurcia, implanta ciertas reglas que exigen
una norma de conducta a los monjes, según la cual el
retiro de la vida mundana no basta, sino que hay que
aspirar a la moralidad y preocuparse en cuerpo y alma
de los sanos y enfermos. En el capítulo 36, basado en
elya mencionado capítulo 25 del Evangelio de Mateo,
se señala que "sobre todo y ante todo hay que preocu-
parse de los enfermos. Hay que servirles como al pro-
pio Cristo, pues realmente se le sirve a Él a través de
ellos" .Al médico se le llama infirmarius y al enfermo,
servitor. Estas reglas también establecen las activida-
des diarias de la comunidad para que sea equilibra-
da: trabajar, descansar, comer, ayunar, hablar, guar-
dar silencio y dormir, sin dejar de hacer oración a la
hora indicada."

Durante el siglo IX comienza en Europa un movi-
miento encaminado a promover el resurgimiento de
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la enseñanza de la medicina hipocrática, con el fin de
reiniciar la tradición helénica del "arte de curar". En
algunos monasterios se empezó la enseñanza de esos
saberes por diversos grupos de médicos no religiosos
y así surgieron las primeras universidades medieva-
les laicas.

La primera escuela de medicina creada en Europa
durante esa época fue en la villa mediterránea de Sa-
lema, 19 en la cual había una tradición médica que pro-
venía que los tiempos clásicos pasando por el Impe-
rioromano.

Hacia el año 850 se inicia una pequeña comunidad
de médicos que tenían como objetivo principal tras-
mitir los conocimientos médicos de Hipócrates; a este
grupo se le conoció como Civitas hippocratica." Poco a
poco lograron reunir los textos completos del médico de
Cos, los escritos galénicos, los estudios anatómicos de
los alejandrinos Oribasio y Erasístrato y las obras aris-
totélicas de ciencias naturales; asimismo, practicaban el
arte de curar y su fama traspasó las fronteras italianas.

Al paso de los años también fueron traduciendo al
latín los textos médicos árabes que comentaban los
textos hipocrático-galénicos, como los de Abulcasis y
Avicena. Hacia el siglo x la comunidad médica saler-
nitana se atribuye el título de Collegium Hippocrati-
cum, el cual tiene una actividad más pragmática." A
partir de ese siglo hasta el XIII se alcanza el máximo
esplendor, conocido como el periodo de oro.22

La escuela salernitana, de tipo laica y con una parti-
cipación mixta de hombres y de mujeres fue más co-
nocida por sus habilidades clínicas y quirúrgicas que
por la enseñanza académica de la medicina, aunque
existía una instrucción formal." Se llevaban a cabo
estudios anatómicos y disecciones humanas, que du-
rante muchos siglos estuvieron prohibidas. Además,
se escribieron numerosos textos, sobre todo las famo-
sas Articellas, que eran extractos de los'escritos de los
autores clásicos, destinados a la enseñanza de la me-
dicina y como prontuarios en la práctica cotidiana."

Entre los siglos IX Y X se escribieron unos textos
breves, como cartas, que contienen formularios de
deontología médica, y testimonian la vitalidad clan-
destina de la enseñanza hipocrática." Se trata de
ocho textos dirigidos a jóvenes que se están iniciando
en la profesión. Se alecciona a un médico para que
antes de hacer el juramento debe adoptar ciertas re-
glas y comportamientos, sobre todo en lo relacionado
con su aseo y apariencia personal:

Librede nacimiento, no muy joven, de talla regular,
robusto y la moral igual al físico, de mente juiciosa y ra-
zonable, bonachón, viril, casto, particularmente escru-
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puloso de la salud del alma, decidido mas no colérico, de
mente ágil, además, limpio, de buena memoria y no pe-
rezoso. Sobre todo debe [saber) gramática, astronomía,
aritmética, geometría y música. Estar alejado de la ver-
borrea para no llegar a ser retórico. La Filosofía le será
enseñada junto con la Medicina. Usar el cabello corto y
la barba rasa de manera modesta y uniforme, no tener
la cabeza rapada ni la barba crecida, que de joven sea
muy esmerado en el vestir, de viejo un poco menos. Las
uñas de las manos que no sean más cortas ni más largas
de la punta de los dedos; que se vista de blanco o de un
color cercano al blanco, usar magníficos trajes, no ceñi-
dos; andar con paso mesurado, no apresurado ni débil:
de hecho el aspecto grave hace suponer gran pericia."

En el texto se destaca la necesidad de que el médi-
co lea y estudie, visite a sus pacientes, los analice pero
-y aquí está lo novedoso- que les cobre mientras es-
tén enfermos, porque si no después ya no pagan. Y se
enfatiza: " ... haz dinero, está bien, y estarán bajo la
gracia de Dios y de la musa de la medicina"."

También señala que el comportamiento del médi-
co al atender a las mujeres debe ser digno y respetuo-
so, principalmente en la forma de mirarlas. "Si quien
está adelante de ti es una mujer, ocúpate de la cara y
el pulso, no a lo alto de la cabeza o a la punta de los
pies, sólo a tu mano con la que estás saludando, y así
dirás de cuál enfermedad se trata." Con esto da mar-
gen a describir la técnica para tomar el pulso."

En otro de los escritos se dan todas las indicacio-
nes, paso a paso, para llevar a cabo el interrogatorio
de un paciente, tomando en cuenta cada uno de sus
signos clínicos hasta llegar al diagnóstico de la enfer-
medad a fin de plantear un tratamiento."

Pero a pesar de estas recomendaciones, en otros
lugares de Europa, como Francia y España, los godos
emitieron medidas reglamentarias para el ejercicio de
la medicina. Se estableció que antes de iniciar un trata-
miento el médico debía determinar sus honorarios y
una fianza de común acuerdo con el enfermo o algún
familiar. Si el paciente moría, la deuda, quedaba can-
celada automáticamente pero no la fianza. Cuando
un gentilhombre o liberto resultaba perjudicado por
una sangría mal practicada, el médico debía pagar
una indemnización. Si la persona operada fallecía, el
médico quedaba a merced de sus familiares, quienes
le aplicaban arbitrariamente una sanción (vendetta).

Las mujeres debían ser examinadas y tratadas en
presencia de sus parientes. El médico por ningún mo-
tivo podía hacer "bromas inmorales", ya que se le
aplicaba una fuerte multa. No se podía encarcelar a
ningún médico sin antes escuchar sus razones, a me-
nos que se le acusara de asesinato."
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Por otro lado, la Iglesia aumentaba su poder e inje-
rencia en cada uno de los terrenos del saber y de las
actividades de la sociedad. Una de estas injerencias
consistió en la prohibición de lesionar o profanar el
cuerpo humano, ya que era la morada donde residía
el alma y, por ende, estaba consagrado a Dios. Esto
trajo como consecuencia que todas las actividades
quirúrgicas quedaran oficialmente suprimidas y, por
supuesto, la disección de cadáveres.

Más tarde, a raíz de las Cruzadas, debido a lo
cruentas que se estaban volviendo las batallas, en el
Concilio de Tours de 1163 la Iglesia promulgó una
bula en la que trataba de impedir el derramamiento
de sangre, llamada Eclesia Abborret a Sanguine" y
condenaba con la excomunión a quien lo hiciera. Con
ello la cirugía "académica" recibió el tiro de gracia.
Pero en las heridas de guerra y en las sangrías (trata-
miento indispensable para equilibrar el humor san-
guíneo dentro del concepto de la medicina hipocráti-
co-galéníco) era necesario que alguien lo hiciera; así,
estos menesteres recayeron primero en los esclavos y
en los ayudantes de los baños públicos, y posterior-
mente las prácticas quirúrgicas se delegaron a los
barberos, por su habilidad en el manejo de las navajas
de afeitar. La razón para que eso sucediera fue que
estos hombres eran simples artesanos, iletrados y lai-
cos, y que si se les condenaba con la excomunión, su
alma era tan insignificante que si se perdía no tenía
mucha importancia.

Hacia 1268 en París, los cirujanos de toga larga se
agruparon para formar la Cofradía de San Cosme con
el fin de dar reconocimiento oficial a los profesionales
de la cirugía y eliminar las prácticas barberiles, como
en la actualidad lo hacen los colegios de profesiones o
los consejos de certificación. Adoptaron como patro-
nos a los santos médicos Cosme y Damiány como en-
seña especial tres redomas de ungüento. Con esto la
brecha entre unos y otros cada vez se hizo más profun-
da y terminó en un abismo cuando Felipe el Hermo-
so decretó en 1311 que "nadie podrá ejercer la cirugía
sin ser examinado por los maestros cirujanos-jurados
de San Cosme"."

Poco antes de estos acontecimientos, se plantea la
necesidad de regular la práctica de la medicina me-
diante la expedición de una licencia de reconoci-
miento del conocimiento médico y en contra de la
charlatanería y la curandería.

La primera reglamentación en este sentido se pro-
mulgó en 1140. El normando Rogelio 11,conde de Si-
cilia, Cala bria y Apulia en 1101, asciende al trono en
1130y 10 años después promulga los llamados Asistes
vaticanos, una reglamentación que norma la vida en

sus territorios y contiene un capítulo dedicado a la
medicina:

Sobre aquellos que ejercitan el arte de curar.
El rey Rogelio decretó: Quien se proponga practicar

desde ahora el arte de curar deberá comparecer ante
nuestros comisionados y expertos para, tras la consi-
guiente prueba, someterse a un dictamen. Ahora bien,
si en su irreflexión se arroga este derecho de antemano,
se le castigará con presidio más la expropiación de todos
sus bienes. Mediante esta medida preventiva se evitará
que los súbditos de nuestro país corran riesgos innece-
sarios por la inexperiencia de ciertos médicos."

Cien años después el emperador de Nápoles y Si-
cilia, Federico 11de Hohenstaufen, promulgó el Es-
tatuto médico, entre 1231 y 1241, para regularizar la
sanidad pública. El texto comienza diciendo:

El emperador Federico. Si nos proponemos velar por
el bienestar sanitario y general de nuestros fieles súbdi-
tos, es porque vislumbramos una utilidad manifiesta.

Con respecto a las graves desventajas e irreparables
daños ocasionados por la inexperiencia de ciertos médi-
cos, disponemos que nadie ose ejercer en el futuro esa
profesión, so capa del título médico, sin haberlo hecho
refrendar mediante un examen público ante los médicos
de Salema.

En resumen las disposiciones más importantes del
Estatuto médico son:

• Una vez examinados losmédicos reciben del em-
perador o su delegado el beneplácito de ejercer
la Medicina. Toda contravención será castigada
con expropiación de bienes y un año de cárcel.

• Programa de estudios para médicos: tres cursos
preliminares de Lógica, seguidos de cinco cur-
"Sosde Medicina (interpretación de las obras de
Galeno e Hipócrates, estudio de la cirugía).

• Programa de estudios para cirujanos: un curso de
Medicina, incluyendo especialmente las prácti-
cas quirúrgicas y la anatomía del cuerpo humano.

• Un año como ayudante con un médico experto
para poder abrir el propio consultorio.

• Regulación de visitas y emolumentos: consultas
gratuitas a personas menesterosas; dos visitas
de día y una nocturna si requiere el enfermo.
Honorarios por cada visita de día en el períme-
tro urbano, Y2 tarenus de oro; honorarios por
visita en las afueras si el paciente se encarga del
transporte, 3 tarenus; y si el médico costea su
viaje, 4 tarenus; se prohíbe la transacción global
del tratamiento.
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• Examen de los maestros universitarios para Me-
dicina y cirugía por un delegado del Emperador
y los profesores de la Facultad.

• Disposición de una declaración jurada por parte
del apotecario: elaboración de los medicamen-
tos por el apotecario bajo supervisión médica;
prohibición a los médicos de administrar apote-
cas propias; circunscripción de las apotecas a
determinadas zonas; inspección del proceso far-
macéutico por dos funcionarios jurados."

Estas disposiciones marcaron los ámbitos de cada
una de las primeras especialidades en la atención de
la salud: médico, cirujano y apotecario o farmacéutico.

Varios países adaptaron y adoptaron estas disposi-
ciones. Una de ellas, que se propagó posteriormente
por América, fue la elaborada por los Reyes Católicos
de España, Fernando e Isabel, que el 9 de abril de
1500 publicaron en Sevilla, una Pragmática en la cual
se delimitaban perfectamente los oficios de barberos
y flebotomianos y se establecen los tribunales para
autorizarlas, el texto dice:
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dido en 114 capítulos o suras, que son las revelaciones
que Dios (Alá) hizo a Mahoma, así como los relatos
personales del profeta.

El texto contiene disposiciones higiénicas relaciona-
das con la purificación religiosa, como las abluciones
antes de hablar con Dios. Según la concepción musul-
mana no es la physis la que cura, como afirmaba Hipo-
crates, sino Dios Todopoderoso, quien no envía ningu-
na enfermedad que no tenga curación. Con base en es-
tos principios Mahoma enseñó a honrar a los médicos
y a los medicamentos, pero sin perder la confianza en
la providencia divina. "Dios no ha creado ninguna en-
fermedad sin crear al mismo tiempo el remedio contra
ella. Si encuentra el camino adecuado, la enfermedad
se curará con el consentimiento divino", y más ade-
lante el texto dice: "Curando servís a vuestro Dios.t' "

El Imperio islámico nació, creció y desapareció en
el lapso que abarca casi todo el periodo de la Edad
Media de Occidente, a partir del siglo VII. Los territo-
rios conquistados correspondían a cuatro zonas cultu-
rales: la helenística, la siria, la persa sasánida y la del
norte de la India. El periodo de casi un siglo, hasta me-
diados del VIII, del califato de Damasco fue una época
de conquistas. Hasta el siglo XI, en que se conquista a
la India, el Imperio islámico dominó el Mediterráneo,
lo que bloqueó hasta entonces el desarrollo de las ciu-
dades europeas. Durante el califato de Bagdad en los
casi dos siglos siguientes a la dinastía Omeya se forta-
leció el islamismo y floreció la cultura. En el siglo IX

apareció en árabe el sistema decimal; la traducción
latina por la que el Occidente conoció este avance gi-
gantesco data del siglo XII. El florecimiento cultural
prosiguió en España hasta el siglo XI durante el califa-
to de Córdoba.

Los textos griegos llegaron a los árabes por medio
de sectas cristianas expulsadas del Imperio bizanti-
no. La escuela más famosa de traductores fue la de los
Nestorianos en Gondeshapur, una ciudad persa. En
el siglo X estaban traducidas al árabe todas las obras
importantes de la medicina griega en Damasco, El
Cairo y Bagdad. De ahí en adelante se desarrolló una
bibliografía médica propiamente árabe. En los siglos
XI y XII se hicieron las primeras traducciones de obras
médicas clásicas del árabe al latín en centros llama-
dos Casa de las ciencias.

Fundamentalmente a través de los árabes el Occi-
dente medieval conoció los textos griegos y en particu-
lar, los médicos. En el siglo IX el médico cristiano Hu-
nain ibn Ishaq, conocido como ]ohannitius, traduce al
árabe los 129 escritos de Galeno y toda la Summaria
Alexandrinorum, la cual difundió el conocimiento de
la doctrina de los cuatro humores, y permitió la crea-

... Don Fernando y Doña Isabel conceden a Don Rodri-
ga de Luna y Francisco de Palacios, nuestros barberos
mayores alcaldes y examinadores mayores de los barbe-
ros y flebotomianos, licencia para que en todas las ciu-
dades y villas y lugares de nuestros Reynos y Señoríos
no consintieran que ningún barbero ni otra persona
alguna pueda poner tienda para sajar, ni echar san-
guijuelas, ni ventosas, ni sacar dientes ni muelas, sin ser
examinado primeramente por vos, los dichos barberos
mayores personalmente ... Pero cualquiera que quiera
puede afeitar de navaja o tijera sin ser examinado y sin
nuestra licencia, pero mandamos que no pueda usar ni
use el arte de la flebotomía, ni sangrar, ni sajar, ni sacar
diente ni muela, sin ser examinado, como dicho es, bajo
pena de dos mil maravedíes para nuestra cámara y mil
para vos los dichos nuestros barberos mayores ... dada
en la ciudad de Sevilla a IX de abril año de MD años.
Yo el Rey, Yo la Reina."

Una disposición semejante se dictó para los médi-
cos y apotecarios, y así se conformó oficialmente el
Real Tribunal del Protomedicato, el cual tenía exa-
minadores para cada una de las especialidades.

ÉTICA MÉDICA EN EL ISLAM MEDIEVAL
Y EL MUNDO ÁRABE

A partir del siglo VII Mahoma sentó las bases para
una nueva religión. Su texto sagrado es el Corán, divi-
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ción de una medicina científica árabe ajena a la teolo-
gía del Islam."

La influencia árabe se ejerció en Europa princi-
palmente a través de España, así como también a tra-
vés del comercio del Mediterráneo, sobre todo de
ciudades italianas, y por el contacto entre Occiden-
te y el mundo árabe en las Cruzadas durante los si-
glos XI al XIII.

El apogeo de los médicos judíos coincidió con el
florecimiento de la medicina árabe, sin embargo en
el mundo cristiano fueron relegados, al grado de pro-
hibir ser curado por ellos. El Islam permitió la convi-
vencia con los judíos y cristianos, pero no la traduc-
ción de sus textos sagrados." De tal manera que no
se creó en un principio una clase médica científica,
por lo que los médicos de esas religiones retuvieron
el conocimiento de la terapéutica, pero empezó a ser
enseñada a los árabes quienes incorporaron algunos
de sus productos como los "granos negros" -tal vez el
comino negro-, que según se decía curaban todo me-
nos la muerte."

No obstante, también el estudio de los textos clá-
sicos de medicina permitió que surgieran los médi-
cos árabes y que crearan sus propios libros cientí-
ficos en los que incorporaban sus observaciones y
experiencias.

Los estudios de medicina no se caracterizaron por
su uniformidad. Los estudiantes adquirían los conoci-
mientos teóricos y prácticos como aprendices con un
experto, en los hospitales o alguna institución. Al fi-
nalizar el curso el estudiante recibía un certificado de
sus profesores. Era frecuente la trasmisión de la pro-
fesión de padres a hijos y así formaron dinastías de mé-
dicos. La estrecha convivencia entre maestros y alum-
nos y entre los propios médicos crearon una concien-
cia profesional y un cerrado círculo que sólo se abría
para los más aventajados."

El primer médico que sobresalió fue el persa Rha-
zés, quien estudió filosofía, medicina, astronomía, teo-
logía, alquimia y música. Escribió gran cantidad de
obras, de las que se conocen muy pocas. En ellas tras-
mite sus experiencias relativas a situaciones plantea-
das en los libros de las "grandes autoridades" -a las
que mencionan por su nombre- y sostiene su postura
crítica ante ellas, tomando partido en distintas cues-
tiones de ética médica." Su fama se difundió sobre
todo por su obra enciclopédica de medicina titulada
El-Hawi.

En el siglo X un médico judío árabe radicado al nor-
te de África, llamado IsaacJudaeus, entre sus muchas
obras escribió en especial una titulada Guía del médi-

co (Musar ha-rofeimi, que contiene 50 aforismos sobre
el comportamiento que debe tener éste con los pa-
cientes. Los siguientes son algunos de ellos:

• La misión más importante del médico es la ac-
ción preventiva contra el mal.

• No debes buscar honores difamando a otros, las
alabanzas deben provenir de tus pacientes.

• Dedica especial atención a la vista y cura de en-
fermos pobres y necesitados, porque nunca en-
contrarás una obra más merecedora a tu dedi-
cación.

• Debes tranquilizar siempre al enfermo, aunque
te falte el convencimiento de que así ayudas a la
naturaleza.

• Cuanto más pidas por tu asistencia, cuanto más
caros sean tus tratamientos, tanto más prestigio
tendrás ante los ojos de la gente. Pero tu arte se-
guirá siendo mediocre para aquellos con quie-
nes te esforzaste en vano.

• Expón tus honorarios al enfermo cuando su mal
vaya en aumento y sea más intenso, pues de lo
contrario en cuanto se haya curado, olvidará lo
que has hecho por él. 42

En el siglo XII encontramos la figura más destacada
de la medicina árabe, el judío Moshe ben Maimon,
mejor conocido como Maimónides. Este personaje fue
muy renombrado en su tiempo, tanto como rabino
como médico. Escribió gran cantidad de obras, entre
ellas su Guía de perplejos, pero el texto paradigmá-
tico sobre ética médica es la Oración matinal de un
médico judío.

Algunas partes de dicha obra dicen:

¡Oh Dios, dame siempre una mente lúcida y pura
que°nose deje distraer de pensamientos extraños, junto
al lecho del enfermo!

¡Permite retener todo cuanto me han enseñado la
experiencia y la ciencia, sin que ello entorpezca mi ca-
llado trabajo!

Pues ¡cuán sublimes e imponentes son los conoci-
mientos científicos que sirven el fin de conservar sanas
y vivas a tus criaturas!

No me dejes caer en la ilusoria convicción de que lo
puedo todo. Dame fuerzas, voluntad y oportunidad para
ampliar mi saber. Porque tal vez puedo incorporar hoy
a mi saber cosas que no sospechaba siquiera ayer; pues,
aunque el arte es inmenso, la humanidad se esfuerza
incansablemente por llegar más lejos.

Hazme ver siempre en el paciente un ser humano
y nada más. Dios infinitamente bondadoso. Tú me has
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en esta gran tarea
apoyo el ser human
te nada."

Con este texto se
a la atención de los e
no como una imposic
que anteponían el :
mundo islámico es n
no llegó al mundo oc

Un aspecto que SI

REFERENCIAS BIBL

1. Callejo Cabo, Jesús,
2. Cosmacini, Giorgio,

99-101,1997.
3. Herrin, Judith, Misc
4. Rubial, Antonio, "1I

Filosofía y Letras, U
5. Laín Entralgo, Pedn
6. Godinas, Laurette,

Filosofía y Letras, U
7. López Piñero, José 1
8. Pollak, Kurt, Los dis.

y 155, 1969.
9. Sanfilippo B., José,

cezione del mondo, E
10. Pollak, op. cit. pág. ~
11. Polla k, op. cit. pág. 1
12. Lillo Redonet, Fem

phic, España, 43:79
13. López Piñero, op. ci
14. J ustiniano, Instituci
15. Op. cit., pág. 242.
16. López Piñero, op. ci
17. Rogers, Fred, Com

1962.
18. Polla k, op. cit., pág.
19. L 'Art de conserver s.
20. Pollak, op. cit., pág.
21. Schipperges, Heim

universal de la med
22. L 'Art de conserver s
23. Tamayo y Salmor:

1998.
24. Schipperges, op. cit
25. Sanfilippo B. José

histórico médica, 3::
26. "De quién empren
27. "Instrucciones del
28. "Carta sobre la ens
29. "De que modo deb
30. Pollak, op. cit., pág
31. D'Allaines, Claudi
32. Idem.
33. Polla k, op. cit., pág
34. Op. cit., págs. 177 )



iene 50 aforismossobre
, tener éste con los pa-
¡unosde ellos:

te del médico es la ac-
[mal.
s difamando a otros, las
ir de tus pacientes.
1a la vista y cura de en-
Idos,porque nunca en-
merecedora a tu dedi-

ore al enfermo, aunque
o de que así ayudas a la

asistencia, cuanto más
tos, tanto más prestigio
Igente. Pero tu arte se-
ara aquellos con quie-

.nfermo cuando su mal
aás intenso, pues de lo
sya curado, olvidará lo

a figura más destacada
¡Moshe ben Maimon,
des. Este personaje fue
)0, tanto como rabino
ntidad de obras, entre
'O el texto paradigma-
'Jración matinal de un

a dicen:

na mente lúcida y pura
amientos extraños, junto

ito me han enseñado la
le ello entorpezca mi ea-

onentes son los conocí-
~lfin de conservar sanas

iria convicción de que lo
ntad y oportunidad para
ez puedo incorporar hoy
taba siquiera ayer; pues,
humanidad se esfuerza
; lejos.
,aciente un ser humano
~bondadoso. Tú me has

Copo 2. Lo trodición de lo ético 37

elegido para velar por la vida y la muerte de tus cria-
turas. Ahora me consagro a mi profesión. Ayúdame
en esta gran tarea para que prospere. Porque sin tu
apoyo el ser humano no puede conseguir absolutamen-
te nada Y

occidental y la oriental, es su postura ante el paciente
moribundo, lo cual aceptan como un acontecimiento
natural que es designio de Dios. Los médicos valoran
hasta dónde se puede llegar para no anticipar este
evento. El acto de morir no es un evento médico, sino
un evento familiar, el cual debe ser acompañado por
los familiares, amigos y, por supuesto, un sacerdote.
Es el acto del bien morir.

Muchos de estos aspectos pasaron de la Europa Oc-
cidental y el mundo islámico al resto de lo que aho-
ra es Occidente, sobre todo los aspectos de la religión
cristiana, que conformaron la moral médica vigente
en esta región del mundo.

Con este texto se inicia una actividad encaminada
a la atención de los enfermos de manera más amable,
nocomouna imposición, sino al estilo de los cristianos
que anteponían el sentido de la caridad; en el del
mundo islámico es más parecido al de asistencia, que
no llegóal mundo occidental hasta el siglo XIX.

Un aspecto que se encuentra en las dos culturas, la
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Capítulo

CARLOS VIESCA TREVIÑO
JOSÉ MANUEL SANFILIPPO BORRÁS

ELRENACIMIENTO Y EL HUMANISMO

El Renacimiento se caracterizó, entre otras mu-
chas cosas, por el retorno a la lectura, el análisis y la
interpretación de los textos y documentos provenien-
tes de la antigüedad clásica y por un intento de resu-
citar el conocimiento y el ethos de la cultura grecorro-
mana, aunque en medicina y filosofía,y en particular
en filosofía de la medicina, los esfuerzos se centraron
en la recuperación del pensamiento de Hipócrates y
Platón, aun cuando Galeno y Aristóteles no se deja-
ron a un lado, sino que se estudiaron en los textos
griegos más cercanos a los originales. El resultado fue
el rechazo de las ideas de los "modernos", sobrenom-
bre aplicado a los autores árabes y medievales, para
dar preeminencia a las enseñanzas de los clásicos.

Entre ellas ocupó un lugar especial el interés por
el hombre enfermo considerado como individuo y,
por tanto, dotado de particularidades que en aquellos
tiempos fueron acotadas en el terreno de la clínica y
de las decisiones terapéuticas. Central fue también
el problema de la definición del médico mismo y de
su actuar en una sociedad que se había modificado
al establecerse una situación geopolítica completa-
mente distinta de la imperante en los siglos inmedia-
tos anteriores.

La ética médica
a través de la historia

Ya en el siglo XIII santo Tomás de Aquino había
elevado la voz contra las tendencias propias de la épo-
ca, principalmente el mercantilismo -mal que resulta
ser perdurable-, al señalar que la medicina se había
desvirtuado dejando de ser el arte de curar para con-
vertirse en el arte de hacer dinero.' El médico cristia-
no, el buen médico cristiano, caritativo y beneficente
se había convertido en un ideallibresco, las más de
las veces alejado de la realidad. Su imagen se podría
encontrar más bien entre los monjes que ejercían el
arte de curar, con preparación fragmentaria, como lo
siguieron siendo los franciscanos que pasaron a tie-
rras americanas en el siglo XVI y continuaron practi-
cando una medicina plena de piedad y amor al próji-
mo, a la vez que carente de conocimientos médicos
que fueran más allá de lo elemental.

Por otra parte, el médico universitario, producto
de la transición de una clase urbana rica, la burgue-
sía, surgida del comercio, de contratos de explotación
de diversos bienes negociados con los terratenientes,
marcaba un retorno a la comercialización de la medi-
cina, que no era diferente de la tendencia observada
en las demás profesiones liberales. Pero simultánea-
mente y desde el interior de la profesión hubo quie-
nes mostraron genuino interés por la formación ética
de losmédicos y la consideraron uno de lospuntales de
su profesión.

Profesionalismo, entonces, significaba no sólo sa-
ber medicina, sino saber encarnar en sí mismo los va-

39
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lores morales del buen médico cristiano que, en tér-
minos generales, correspondían a los del buen médi-
co humanista, entendido el humanismo como el doc-
to conocimiento de los saberes, en este caso médicos,
de los antiguos.

La piedad religiosa no fue ajena a esto, y no se debe
olvidar que los médicos renacentistas eran personas
religiosas en su mayoría, sea cristianos o judíos o, a
partir de la segunda década del siglo XVI, afiliados a
alguna de las iglesias reformadas. No debe extrañar-
nos que un cirujano de la talla de Ambrosio Paré pu-
diera decir sin tapujos "yo los vendo y Dios los cura" ,
subordinando el buen ejercicio de su saber profesio-
nal a la voluntad divina.

Mas al mismo tiempo se fue también desarrollan-
do la necesidad de ejercer un conocimiento de la mo-
ral, como lo hacía ya patente desde mediados del si-
glo XIV otro cirujano de renombre, esta vez un flamen-
co, Jan Yperman, quien en su tratado de cirugía no
dejaba de apuntar que uno de los pilares de la medi-
cina era la ética, "la ciencia que enseña a conocer la
buena moral" .2

La gran mayoría de los autores que escribieron so-
bre medicina durante los siglos XIV a XVI insistieron en
la importancia de este rasgo que tanto incidía en la
confiabilidad social del médico. En un mundo abierto
a la adquisición del conocimiento, la reputación de
un buen médico se asentaba en una doble cualidad:
la de saber medicina y la de poder responder moral-
mente a la confianza que depositaban en él los pa-
cientes, quienes ya no esperaban del médico una
respuesta definida en términos de caridad, sino que
exigían un trato correspondiente a una dinámica so-
cial en la que la percepción de honorarios cobraba
nuevamente forma y en la cual se hacían manifies-
tas nuevas relaciones de poder, económico en buena
parte de las ocasiones.

No es de extrañar, pues, la insistencia en el demo-
nio del mercantilismo que se pretendía que se había
colado a los estratos más íntimos de la práctica médi-
ca. Pero tampoco es de extrañar que desde su inte-
rior surgieran requerimientos con el propósito de
que se establecieran las condiciones para el ejercicio
de una moralidad que respondiera a estas nuevas
condiciones.

La peste bubónica, cuya primera aparición en Eu-
ropa fue la pandemia de 1348 y que siguió presentán-
dose bajo la forma de epidemias más o menos exten-
didas y brotes localizados hasta fines del siglo XVII,
tuvo asimismo injerencia en cambios importantes en
el ejercicio de la medicina. La vivencia de una muer-
te que se convirtió en cotidiana y afectaba a muchos

individuos, familias y hasta comunidades enteras mo-
dificó sustancial mente la actitud de la gente hacia el
vivir y el morir.

Así, se encontraron espacios sociales que abarca-
ban desde la frívola pero temerosa protección que
buscaban desde los aristócratas florentinos a los que
Bocaccio hace protagonistas de su Decamerón, al reti-
rarse a una finca campestre alejada de la ciudad para
huir de la plaga y loar al mismo tiempo los valores de
una vida de goce, de exaltación de la carne, hasta las
procesiones desenfrenadas de los miles de flagelantes
que recorrían las ciudades europeas clamando por un
cambio de vida hacia la piedad y la oración y pidiendo
perdón a Dios por los pecados de otros, que eran el
origen de la peste.

En este entorno algunos médicos murieron y otros
huyeron, pero todos los sobrevivientes tuvieron la ne-
cesidad de definir hasta dónde llegaban sus deberes
profesionales, su obligación de permanecer cerca y de
ser solidarios con sus enfermos. Tenemos el ejemplo
de fray Bernardino de Sahagún, quien narra cómo
cuidó a los indios enfermos en la epidemia de hueyco-
coliztli, que fue tal vez de peste bubónica y asoló Méxi-
co en 1545; los alimentó y les administró los sacra-
mentos, e incluso ayudó a enterrar a los muertos hasta
que él mismo enfermó y estuvo al borde la muerte. En
su caso no había duda: su sentido de la realización
del ideal cristiano, del ejercicio de la caridad, no ad-
mitía cuestionamientos.

En cambio, un gran cirujano, Guy de Chauliac, a
quien le tocó vivir la plaga de 1348, confesaba con
franqueza que resistió el temor a la enfermedad y no
huyó, pero lleno de miedo puso su mayor cuidado en
salir vivo de esa terrible situación, tomando todas las
precauciones posibles.' Se quedó, pero es obvio que
antepuso condiciones de seguridad a la obligación de
estar al lado de sus pacientes. El díctum de Celso,
"cito, totu et jocundo ",se modificó en lo que en esa épo-
ca se llamó la prescripción hipocrática: el médico debía
de ser cito, longe et tarde, es decir, rápido, pero para
escapar de la plaga y no para acudir alIado de sus en-
fermos, huir lejos y regresar lo más tarde posible.'

Todas estas confrontaciones con el hecho de que la
medicina ya no era la misma que en tiempos de Hipó-
crates, pero que sería deseable que se aproximara a la
manera en que se ejercía entonces, dentro de una vi-
sión que era por supuesto idílica, condujeron a una
constante preocupación por establecer parámetros
para la conducta del médico y fijar los deberes que
tanto él como su paciente deberían cumplir. De esta
manera, abundan escritos en los que se hace hinca-
pié en los deberes y las obligaciones alIado de otros
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muchosque centran la atención en la imagen del per-
fectomédico, lógicamente visto como el modelo por
seguir.

UNA ÉTICA DE LOS DEBERES

Afines del sigloxv Gabriel Zerbi publicó la prime-
ra obra moderna consagrada a una ética médica que
se comenzaba a construir, dejando a un lado los pre-
ceptosdelJuramento hipocrático que habían sido res-
catados fundamentalmente por los médicos huma-
nistas, es decir, aquellos que se dedicaron a explorar
lostextos procedentes de la antigüedad y trataban de
establecer cuál era su versión más original.'

Las preocupaciones de Zerbi, aparentemente sim-
ples y hasta lineales, reflejaban la necesidad de en-
frentarse aun problema nuevo: el de la adecuada prác-
tica de la medicina en una sociedad que ya no era la
que existía no digamos siglos, sino unos cuantos años
atrás. La respuesta que él -y la mayoría de sus con-
temporáneos- considera pertinente es la elaboración
de una imagen ideal del médico que representara el
modelo por configurar en la creación artística del ser
individual de cada uno de los profesionales de la me-
dicina. Vivir haciendo de la vida una obra de arte,
comorezaba la premisa interna del espíritu renacen-
tista, era algo en lo que el médico tenía ventajas, ya
que la medicina seguía siendo considerada expresa-
mente como un arte, un ars, y ya no una techné. Para
ello,el médico debería comenzar por saber medicina,
lamejor medicina para él accesible, en su momento la
de Galeno y la de Hipócrates, en ese orden, de acuer-
do con las nuevas posibilidades que brindaba la recu-
peración de sus textos. En este sentido, apartarse de la
ortodoxiamédica sería una falta ética.

Esta obligación moral significaba a la vez un repu-
dioa todo tipo de práctica médica que no pasara por el
filtro de la enseñanza universitaria. Por otra parte, la
nueva epidemia de morbo gallico obligaba a los médi-
cosa pensar que no todo estaba en el saber de los an-
tiguos,sino que la naturaleza ocultaba secretos que se
harían evidentes en diferentes momentos y, aún más,
los llevó a proponer una posible degeneración de la
humanidad, al hacerla susceptible a padecer nuevos
y terribles males. Como resultados, se sumó al saber
clásico la aportación de las experiencias personales
de losmédicos renacentistas y se llegó a la conclusión
de que si bien el arte médico lo incluía todo en sus
premisa s generales, debería ser enriquecido cotidia-
namente a través del conocimiento individual." Tras
la invocación para obtener la protección divina, venía
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el cortejo de la erudición y el apego a los cánones de la
medicina "verdadera".

De este modo, en el pensamiento del Renacimien-
to temprano, personalizado por Zerbi en lo tocante a
la ética profesional de los médicos, se distinguen dos
exigencias ineludibles: el conocimiento de la medici-
na y la ortodoxia en su práctica. Pero a ello el mismo
autor agrega la necesidad de que el médico se com-
porte de manera digna de su profesión y mantenga una
vida impecable en términos de la moral social vigente.

Es pues natural que dedicara una parte considera-
ble de su libro a exponer qué es lo que se esperaba del
"buen" médico. Lo que expresa renueva la importan-
cia de los contenidos de los dos textos hipocráticos, el
Juramento y la Ley, para marcar los alineamientos de
la conducta que se debía seguir para con lospacientes
y los demás médicos. Cómo comportarse cuando uno
llama a otro médico para una segunda opinión y cómo
hacerla cuando es uno quien es llamado son puntos
cruciales para el establecimiento de una cortesía pro-
fesional, de una etiqueta.

Otro problema que va en aumento es el relativo a
los honorarios. Como se ha señalado, los siglos XlII Y
XN vieron el establecimiento de una sociedad en la
que los valores mercantiles crecieron nuevamente a
niveles que sólohabían presenciado losmundos hele-
nístico y romano. La aparición de profesionales legíti-
mos de la medicina corrió paralela a la presencia de
una clase social rica que pagaba por sus servicios y así
la medicina dejó de ser una práctica elementalmente
caritativa. La caridad para con los pobres y desvalidos
seguía siendo una virtud cristiana, pero la práctica
médica orientó sus intereses a la atención de las cla-
ses pudientes.

Entonces, un buen porcentaje de la reputación pro-
fesional, del ser social del buen médico, quedó íntima-
mente relacionado con el tipo de clientela que tenía y
con su manera de manejar el cobro de honorarios.'
Debería ser cauto y preciso en lo que toca a cuánto y
cuándo cobrar, y en caso de enfermedades crónicas se
podría contemporizar con el cobro, pero no en los ma-
les agudos, pues un posible desenlace rápido, fuera
fatal o por curación, lo haría más riesgoso. Pero, a fin
de cuentas, siempre quedaría impresa la práctica de
una virtud: el ser fidedigno.

En el curso del siglo XVI se fueron sumando res-
puestas a problemas emergentes. La presencia de pa-
cientes que pagabany exigían llevó a la consideración
de deberes. Un buen ejemplo de ello es la obra de
Leonardo Batallo, mejor conocido por su descripción
del foramen oval, acerca de los deberes de los médicos
hacia los pacientes. Su texto, que lleva por título Com-
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mentarioli duo, alter de medici, alter de aegroti mune-
re, se publicó en 1565, o sea medio siglo después que
la obra de Zerbi."

Sin embargo, en lo que concierne al médico Bata-
llo no va mucho más allá que sus predecesores: co-
mienza con la exposición de lo que debe saber el mé-
dico, en cuya lista incluye algunas ramas de la física
como la óptica, sin faltar las matemáticas y la astrono-
mía, pero la anatomía ha tomado un papel mucho más
relevante que el que tenía antes. Deber principal es,
entonces, saber medicina, pero de ello se pasa, más
que a los deberes derivados de la atención médica
propiamente dicha, a aquellos correspondientes al
cultivo de una buena imagen y se cae en la descrip-
ción de lo que debería ser el perfecto médico.

LOS RETRATOS DEL PERFECTO MÉDICO

Ya Zerbi insistía en que el médico prácticamente
nace y en que la habilidad manual y la disposición na-
tural para aprender y practicar el arte son dones divi-
nos. Lo mismo señalaba Paracelso y se podría afirmar
que era creencia común en los médicos y autores de
esa época que el escepticismo religioso prácticamen-
te no existía en estos niveles." Pero la disposición se
debía cultivar para llevarla a la excelencia deseada, y
esto marcaba otra ruta: la de configurar una imagen
del médico ante la sociedad.

El carácter quasi sagrado de la medicina se expre-
saba al señalar que el primer acercamiento del médi-
co a su paciente debería revestirse de una formalidad
sacerdotal; la imagen del médico debería recordar al
paciente la de Cristo y sus santos sanadores: sería be-
nigno, misericordioso y caritativo para con ellos, lle-
gando hasta no cobrar a los pacientes pobres, por lo
que al fin y al cabo Dios lo remuneraría tal vez me-
diante la experiencia adquirida. lO

Los lugares son comunes: Zerbi y Batallo, Ioannes
SiCCUS11en Inglaterra y Alfonso de Miranda 12 en Por-
tugal y Enrique Jorge Enríquez" en España insistían
en las mismas cosas y ponían énfasis en que se repi-
tieran las mismas conductas que darían reputación a
los médicos. A más de saber y ser benevolente y cari-
tativo, al grado de no negar su presencia al enfermo
desahuciado al que debe mostrar piedad, confortar y
dar esperanza mientras atenúa su sufrimiento con
medicamentos paliativos, sus virtudes definitorias se-
rían la generosidad, la solidaridad humana y el más
alto sentimiento de amistad. Además, el médico de-
bía tener un porte sobrio sin llegar a ser severo, debía
ser amable pero no excesivamente suave con sus pa-

cientes, vestirse elegantemente pero sin ostentación,
ser pulcro y usar perfumes delicados que no hiriesen
el olfato de pacientes sensibles, como podría hacerla
la esencia de rosas o el musc, cortarse el pelo y peinar-
se discretamente pero a la moda ... templado en el co-
mer y poco aficionado a los convites, parco en el beber
y celoso de su honra.

Un hecho que no debe dejarse de observar es que
en esta primera resurrección de una ética médica el
médico actúa ante sí mismo y ante sus semejantes y si
bien es visto en el espejo de la sociedad, lo que se re-
fleja es su dimensión profesional que se enriquece al
teñirse de humanismo. El paciente poca voz tiene, a
pesar de que ya en buena medida es alguien que paga
y que exige, pero es tomado en cuenta sólo como reci-
piente del saber del médico y de las medicaciones
que prescribe. Esa ética es circular, se revierte sobre
el mismo sujeto que la está creando al ser su objeto
último el médico mismo.

LA FILOSOFíA NATURAL Y EL
COMPROMISO DE UNA NUEVA
ÉTICA MÉDICA ILUSTRADA

Tras un salto de casi dos siglos, pues el fin de este
estudio no es presentar un relato continuo de la his-
toria de la ética médica, sino destacar algunas de sus
etapas más importantes, examinaremos las aporta-
ciones de los médicos de la escuela escocesa durante
los últimos años del siglo XVIII.

Tres son los principales autores pertenecientes a
esta tradición: John Gregory, Benjamín Rush y Tho-
mas Percival. Ellos y buena parte de sus compañe-
ros egresados de la pujante Facultad de Medicina de
Edimburgo pugnaban por la adquisición de un cono-
cimiento médico sistemático y práctico, basado en la
clínica, la observación y el experimento, con Bacon
como modelo primordial y Boerhaave como referente
para la integración de una clínica cercana al enfermo,
pero capaz de buscar las analogías que pudieran acu-
ñarse en aforismos y constituir un sistema de saber
clínico. Paralelamente fueron planteando los requisi-
tos que debería satisfacer quien poseyera un carácter
médico ideal."

El prototipo anhelado por los médicos escoceses
buscaba ante todo dar prioridad a la conducta, forma
de vida y hasta manera de vestir del gentleman preo-
cupado por la nueva ciencia y capaz de participar sin
interés pecuniario en los experimentos que llevaran
a la adquisición de nuevos conocimientos, contra po-
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niéndolo al viejo modelo del médico londinense del
Royal College, interesado en el dinero y en el man-
tenimiento de un monopólico control de la clientela
rica. Por otra parte, la falta de un "monopolio" del co-
nocimiento médico, que era compartido con charlata-
nes, boticarios, cuáqueros y otros grupos preconizan-
tes de curaciones semimágicas, semirreligiosas y la
disposición de muy diversos sectores de la población
para proponer explicación a curas domésticas, man-
tenían un ambiente de crisis que requería una res-
puesta por parte de los médicos mismos. 15

Esta fue la práctica de una medicina reflexiva acer-
ca de sus mismos métodos y posibilidades, de las ha-
bilidades puestas en juego al ejercer y llevó a los ex-
ponentes de la escuela médica de Edimburgo, que ya
contaban con una buena reputación como médicos y
también como escritores y pensadores morales, a sis-
tematizar lo que su actividad profesional les había per-
mitido registrar y plasmarlo en tratados que se han
constituido en el origen de la ética médica moderna.

La influencia más definitiva sobre su pensamiento
moral fue la de David Hume, aunque no falta quien
sostenga el papel relevante que podría haber desem-
peñado Adam Smith. No obstante, en un choque de
principio con Hume en el terreno del ateísmo de éste,
Gregory principalmente, que fue su coetáneo y tuvo
relación directa con él, siempre marcó que aun pen-
sando de manera diferente en los terrenos religiosos,
pues Gregory jamás concibió la posibilidad de ser
ateo, le parecía un hombre congruente y con una só-
lida moral.

Más allá de esto, el establecimiento de una moral
natural que corresponde con el orden de la naturale-
za física y que debe tener sus leyes y formas regulares
de manifestación conduce directamente a la posibi-
lidad de aplicar el sentido común como fuente de la
vida moral y de la práctica de la virtud. Su preocupa-
ción no fue la de establecer teorías filosóficas abstrac-
tas, sino dejar bien sentada la existencia de un mundo
de la moralidad y la posibilidad de "pintar" escenas
morales dirigidas al logro de una educación moral de
carácter público." El buen médico debería ser un
ejemplo del sanador piadoso, supeditando sus intere-
ses a los de su paciente y a los del bien general de la
humanidad.

Al hablar de lo que denomina seudoproblemas de la
ética médica para adscribirlos a la "ética del médico"
ya una "etiqueta social", Pérez Tamayo hace una ta-
jante separación entre una ética médica propiamen-
te dicha y aquello que corresponde al ser del médico
como agente moral, lo cual conduciría más a una mo-
ral ajustada a la normatividad vigente en la sociedad
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y el momento histórico en el que éste vive, que la
construcción de una ética reflexiva centrada en la in-
terfaz de ese ser con su ejercicio profesional."

Quedaría por discutir si la medicina como tal, en
abstracto, puede tener una ética que existiría separa-
damente de aquellos que la practican y de quienes
reciben sus beneficios o son víctimas de sus perjuicios
cuando el desenlace no sigue el curso esperado, o si
necesariamente debe ir fundida o (con)fundida con la
de quien la ejerce, formando un cuerpo indisoluble
en el cual las características de la actividad profe-
sional modifican el sustrato común de la moral social
subyacente.

Dejando a un lado este problema, que no corres-
ponde a la historia de la ética médica propiamente
dicha, tomemos provisionalmente como válida la di-
visión propuesta por Pérez Tamayo para exponer y
comentar la importancia que tuvieron el registro y el
pensamiento acerca del comportamiento del médico,
de la etiqueta profesional, para la configuración de
una moral médica que resultaría aceptada unánime-
mente en el marco de la medicina científica-biológi-
co-lesional de los siglos XIX Y XX.

LA ETIQUETA PROFESIONAL Y LA
IMAGEN DEL MÉDICO

Socialmente la nueva etiqueta comenzó a definir-
se a partir de una diferencia de clase entre los médi-
cos "escoceses" ilustrados y sus colegas de las ciuda-
des inglesas, mucho más preocupados por la ganancia
material. Los primeros pertenecían a familias de pe-
queños terratenientes que encontraron en la práctica
de la medicina un espacio de distinción al ir convir-
tiéndose ésta en una actividad respetada y respetable.

El primero de los tratados de ética médica escritos
en esa época es el de John Gregory (1724-1773), Lec-
tures on the Duties and Oualification of a Physician, pu-
blicado un año antes de su muerte. El título expresa
el espíritu de la obra: el cumplimiento de los deberes
permite ser calificado como un buen médico, pero es
claro que hay deberes que le son propios. El principio
moral de este planteamiento, nuevo para su época, es
tomado del pensamiento de David Hume a través de
la teorización que hace de la relación entre intelecto y
afecto para establecer la forma en que la razón debe
gobernar y dirigir a las pasiones.

El concepto de simpatía, "una disposición natural
para experimentar en sí mismo los sentimientos de
otro y, con base en el placer o dolor que los acompa-
ñan, juzgar el estatus moral de una acción que gene-
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ran dichos sentimientos", 18 permite a Gregory crear
una ética en la cual el paciente vuelve a ocupar un lu-
gar central en la práctica de la medicina, al sentar las
bases de las que derivarán todas las obligaciones del
médico y la garantía de la supeditación de cualquier
interés personal a los intereses del paciente.'?

Esta simpatía cumplía con algunas premisas espe-
cíficas: debería ser el vehículo para "recibir por co-
municación" las inclinaciones y los sentimientos de
otros, independientemente de cuán diferentes fueran
de los nuestros; actúa, por tanto, a distancia y lo hace
produciendo en el observador -en este caso el médi-
co- una idea que se troca en una impresión, es decir,
en una marca que lo mueve afectivamente a actuar
para ayudar a eliminar su sufrimiento. En este senti-
do, como bien han destacado Reid" y Macf.ullough,"
el carácter quasi instintivo de la reacción la hace ple-
namente humana, ya que responde a una necesidad
que cu bre a toda la humanidad, y no permite la consi-
deración discriminatoria de extraños morales.

Elemento constitutivo de la naturaleza humana, la
simpatía es un principio que explica la tendencia de
todo ser humano hacia la belleza y produce "nuestro
sentimiento de lo moral en todas las virtudes artificia-
les" , entre las cuales coloca en un lugar preeminente
a la justicia Y Como sentimiento, la simpatía es tam-
bién motivo, fuente de acciones y explicación última
del actuar, elemento básico de la aplicación de un
sentido común propio de la naturaleza humana -y no
socialmente imbuido, como lo planteaba por esa mis-
ma época Adam Smith-P al mundo de la moral.

Así, Gregory pudo especificar una serie de debe-
res, como el de estar dispuesto a adoptar nuevos re-
medios, el de tener al tanto al paciente ya sus deudos
en lo concerniente a la situación del primero, el del
profesor de medicina en cuanto a no limitar su ense-
ñanza a conferencias y al estudio de libros, sino llevar
a los alumnos al lado del enfermo, para concluir que
el estudio de la medicina como rama especial de la fi-
losofía traería consigo ingentes ventajas al promover
los intereses de la humanidad difundiendo los bene-
ficios del arte, sustentar la dignidad de la profesión y
colocar el éxito de quienes la ejercen en función de
sus méritos."

Cuando comenzó a redactar sus obras sobre moral
médica, Thomas Percival era un médico con poco más
de 20 años de práctica en Manchester y dueño de una
inmensa reputación que iba más allá de sus quehace-
res profesionales para abarcar las dimensiones de un
verdadero gentleman, en el sentido de disponer de
una buena villa en las afueras de la ciudad y ser due-
ño de una educación y una cultura universales, po-

seedor de gran autoridad moral que lo había conduci-
do a escribir y publicar una serie de Instrucciones de
un padre a sus hijos, que colegas y amigos leyeron y
aplicaron con interés y hasta devoción." Preocupado
por la utilidad práctica que pudieran tener sus re-
flexiones en el orden profesional terminó por publicar
su MedicalJurisprudence en 1794,26 la cual se convir-
tió, después de sufrir numerosas adiciones y modi-
ficaciones en el camino, en la Ética médica de 1803.21

Su obra en su conjunto se ha interpretado como
un movimiento convulsivo ante una realidad que se
desorganizaba a grandes pasos ante los embates de la
Revolución francesa, las guerras continentales, la cre-
ciente intolerancia religiosa y política, o como una bús-
queda de instituciones de carácter público, o mejor
dicho colectivo, que preservaran una forma de vida y
de práctica profesional que se veían amenazadas."
Lo que Percival pretendía era proveer a la facultad
médica de principios de "urbanidad y rectitud" que,
precisos y reconocidos, pudieran regular su conduc-
ta oficial. 29

Un hecho capital fue la confluencia de los produc-
tos de la nueva ciencia médica "experimental" -tér-
mino que no incluía entonces la existencia de un la-
boratorio formal, sino de la posibilidad de razonar ex-
perimentos tras un mínimo de práctica- concebida
en términos baconianos, que con la atención hospita-
laria proveían a los médicos de un modelo que se re-
novaba y ampliaba extraordinariamente sus posibili-
dades, lo que en Francia se había acelerado debido
a la democratización de la clientela de los hospitales
públicos y la obligación moral de una respuesta a ello
por parte de los gobiernos posrevolucionarios.

Testigo y promotor de una nueva medicina de hos-
pital, Percival no pudo dejar de pensar en los riesgos
que implicaba dejarla abierta a cualquier advenedizo
eso lo llevó a buscar las normas que la defendieran.
Su libro, redactado en forma de aforismos, responde
precisamente a ello. En realidad no es un tratado de
ética, ni siquiera de moral médica. Es un código que
recomienda, si no es que impone, reglas de comporta-
miento estrictas, precisas. Es un código deontológico
normativo.

En un medio hospitalario en el que abundan las
interconsultas y los celos, en el cual los estudiantes
comienzan a multiplicarse y la vieja enseñanza tuto-
ral tiene que ser modificada, en el que los horarios de
atención se van complicando conforme se juzga nece-
saria la presencia continua del médico, Percival insis-
te en que éste debe ser virtuoso, mantener vigente
una candidez desinteresada que lo aleje de la codicia
y el lucro, amigo de los pobres y en la práctica de la
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caridad cristiana, ejemplo de la exaltación de la amis-
tad y la benevolencia y de una filantropía racional-
mente asumida. "Iguales a los ojos de Dios y del mé-
dico virtuoso, a todos los pacientes, ricos y pobres, les
son debidos los mismos deberes morales.t "

A estos pacientes pobres Percival añade los "Iuná-
ticos" y las "mujeres perdidas", a quienes ubica en el
grupo común de todos los enfermos a pesar de que se-
ñala que la locura es subversiva en cuanto al carácter
moral y destructora de toda "ternura caritativa"; sin
embargo, el insano, aun excluido de toda vida social,
es paciente y objeto de atención de la mejor calidad,
la cual no se debe a él mismo, sino al cumplimiento de
deberes que llegan a él a través de que se deben a
Dios." Todo lo anterior debería sumarse con la ac-
ción del médico como "ministro de esperanza y con-
fort" ,32 y promotor de la veracidad, aunque también
agregaba la necesidad de considerar la protección de
lospacientes indefensos.

En estos términos, Percival niega totalmente las
ventajas ofrecidas por la mentira piadosa, cosa que
Gisborne, su coetáneo y amigo, predica como venta-
josa, aunque deja entreabierta la puerta a la conside-
ración de que la excepción podría ser el caso del pa-
ciente al que se estima en riesgo de daño severo ante
el conocimiento de su estado real; sin embargo, insis-
te nuestro autor, tal modo de actuar sólo es concebi-
ble cuando se ajusta a "los principios comunes de hu-
manidad" y siempre se tenga claro que excepción
significa el casi, prácticamente, nunca para su puesta
en práctica."

El médico ideal previsto por Percival debe a Dios
la obligación de buscar un trato equitativo para los
pacientes, tomando para una definición en la que lo
que cuenta no es una idea abstracta de acceso a una
atención basada en máximos accesibles a todos los
pacientes, sino el obrar como quisiera que se obrase
con él mismo, lo cual le deja un peldaño antes de las
ideas benthamianas del bien común y de las teorías
posteriores sobre una equidad entendida socialmen-
te. Como segundo componente, el deber moral, lo
debe conducir a un correcto ejercicio de su profesión,
al emplear la razón para actuar con sinceridad, pure-
za y probidad, siempre a partir de una disposición
benevolente.

Otro punto que debe comentarse es el de la géne-
sis de las obligaciones que se derivan de cualquier
actividad humana, aspecto que el mismo Gisborne
teorizó en ese último tercio del siglo XVIIl.34 Su idea,
desprendida claramente del pensamiento de Rous-
seau, se puede reducir a la existencia de un "contrato
implícito" que marca los límites y regula las relacio-
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nes laborales. De ello se deriva que los médicos ten-
drán obligaciones para con los pacientes, de la misma
manera que las tienen con respecto a su comporta-
miento social y para con sus compañeros de profesión
y sus discípulos. Es evidente que Gisborne debe a
Percival muchos de los conceptos que expone al ha-
blar de los deberes del médico, pero también es cierto
que propone fundamentos diferentes para la etiqueta
moral que predica. En su pensamiento privan las re-
laciones sociales y en última instancia el referente
para el comportamiento del médico lo da la moral so-
cial imperante en su contexto histórico. Pero es un
hecho nota ble que en la moral social que señala como
adecuada, anteponga el interés del paciente incluso
al mantenimiento de la autoridad del médico y del
prestigio gremial."

Importante sin duda es el pensamiento que des-
arrolló Benjamin Rush sobre la ética médica, el cual
se reunió y publicó cinco años antes que las obras de
Percival y Gisborne con el título Observations on the
duties of a Physician and the Method of improving Me-
dicine." Nacido en Pensilvania, Rush estudió medici-
na en Edimburgo, introdujo las aportaciones de esta
escuela en el naciente Estados Unidos de América y
no dudó en difundirlas entre sus estudiantes tanto en
lo tocante a las ventajas de la clínica aprendida y apli-
cada en los hospitales como a la dimensión moral del
acto médico.

En sus cursos jamás faltaron las reflexiones éticas y
morales, muchas veces expresadas en términos de
aforismos deontológicos, como "nunca deberás eno-
jarte por lo que algún enfermo te diga", "en la visita a
los enfermos nunca demuestres prisa" o "los pacien-
tes pobres son los mejores, puesto que Dios es quien
paga por ellos" .. y La simpatía fue también el meollo
de la teoría ética de Rush; sin ella, decía, la humani-
dad no hubiera fundado hospitales, erigido escuelas
ni puesto en práctica la filantropía para hacer más lle-
vadera la miseria humana, y en ella fincaba los debe-
res mutuos entre los seres humanos y, en particular,
los de los médicos para con sus pacientes, para con los
demás médicos y los de los pacientes para con sus mé-
dicos, pero a todo ello agregaba los deberes del médi-
co para incidir en el pensamiento y las decisiones de
los estadistas.

Para construir la imagen del médico ideal, Rush
llevó a Filadelfia una figura idealizada de Hipócrates.
Él fue "suave en su apariencia y digno en su porte, con
cabellos grises flotando libremente sobre sus hom-
bros ... " .38 Hizo a Hipócrates científico de acuerdo con
el modelo experimental e inductivo que predicaban
Bacon y los miembros de la escuela de Edimburgo,
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pero también lo hizo el "más temprano y prominen-
te ejemplo de un médico simpatético" .39 Hipócrates,
que salvó a su patria de la plaga y tuvo el único defec-
to de no ser cristiano, encarnó no obstante todas las
virtudes que debería poseer el médico y quedó fuera
de su contexto histórico para convertirse en el ideal de
la medicina occidental posterior al siglo XIX.

RUSH, PERCIVAL y ELCÓDIGO DE
ÉTICA MÉDICA DE LA AMERICAN
MEDICAL ASSOCIATlON (1847)

A través de un mar de contratiempos y dificulta-
des, en busca de la creación y el mantenimiento de
escuelas en las que se enseñara adecuadamente la
medicina y tratando de eliminar una multiplicidad
de ellas que no tenían preocupación alguna por la en-
señanza de sus alumnos, sino que se regían por el afán
de lucro, la medicina estadounidense fue buscando
su camino. La voz de los pacientes fue siempre im-
portante en ella, lo cual no ha evitado que viva, has-
ta la actualidad, inmersa en una permanente crisis
de desconfianza.

Las lecciones de Rush y de sus seguidores, quienes
continuaron difundiendo sus ideas, no fue suficiente,
como tampoco lo fueron los varios códigos, todos ellos
basados en el propuesto por Percival, aunque muchos
pusieron mayor énfasis en la etiqueta que debía man-
tenerse en la consulta que en todos los demás compo-
nentes de la moral médica. Pueden citarse entre ellos
los de las sociedades médicas de Nueva Hampshire
(1819), el Distrito de Columbia (1820), Nueva York
(1823) y Maryland (1832), pero no se llegó a una re-
percusión en el ámbito nacional hasta la fundación de
una sociedad que tuviera dicha característica inclu-
yente." Ésta fue la American Medical Association,
fundada en 1847.

Algunos autores, como Pernick" y jonsen," han
postulado la hipótesis de que la introducción de la
anestesia trajo consigo una auténtica crisis en la mo-
ral médica. Mucho se ha dicho sobre la dificultad que
se tuvo para introducir el nuevo procedimiento du-
rante el periodo expulsivo del trabajo de parto y es
anecdótica la postura de la reina Victoria de Inglate-
rra que, años después, al aceptar el cloroformo en uno
de sus partos negó la obligatoriedad bíblica de parir
con dolor y cambió el panorama imperante en el Im-
perio británico.

Se adujeron razones diversas, desde la pérdida por
parte del paciente del control sobre sí mismo y sus de-
cisiones y la transferencia al cirujano del poder de

decidir lo referente al curso y los alcances de la inter-
vención, hasta las acusaciones de promover drogas
intoxicantes y de favorecer los abusos por parte de
médicos inmorales. Pero en el fondo quedaba un co-
mún denominador de desconfianza que los médicos
trataron de eliminar mediante la formación de un
cuerpo gremial profesional, cuyas bases fueron la ca-
pacidad científica y técnica y la moralidad inobjeta-
ble de sus miembros. El Código de Ética Médica de la
American Medical Association fue la respuesta últi-
ma, ya que abundaba en ambas facetas.

El modelo, vertido prácticamente en su integridad
al nuevo código, fue el texto Medical Ethics, de Perci-
val, cuya influencia en Estados Unidos y en la ética
médica occidental fue una sorpresa para los propios
británicos, quienes dejaron de interesarse por ella
desde 1827 y nunca llegaron a generar un código de
ética médica como tal, ni siquiera desde el Royal Co-
llege de Medicina ni del de Cirugía. La gran tradición
ética de los médicos de la escuela de Edimburgo había
quedado bien arraigada y los valores de educación,
humanitarismo y filantropía eran el sello distintivo de
todo aristócrata británico y los médicos que por naci-
miento no lo eran pugnaban por serlo." En cambio, en
el medio estadounidense los planteamientos de Per-
cival representaban una novedad. En el código de la
Sociedad Médica de Nueva York, que como se ha men-
cionado data de 1823, están transcritos los requisitos
por cumplir en el carácter del médico, las consultas, el
cuidado del paciente y las obligaciones públicas."

Al ser redactado el nuevo código de 1847, se insis-
tió en la lealtad a los colegas y la discriminación total
de aquellos presuntos médicos que no cumplieran
con una formación ortodoxa. Los homeópatas fueron
los primeros en ser excluidos de todo trato." El médi-
co, siguiendo una tendencia propia del puritanismo
estadounidense, debería utilizar su ascendiente so-
bre el paciente para hacerle notar las consecuencias
de las conductas viciosas y los sufrimientos inheren-
tes a ellas, lo cual le daría un halo de autoridad moral
y lo ayudaría a tomar mejores resoluciones.:"

Una parte significativa del código se refería a las
múltiples obligaciones del paciente hacia su médico y
el último capítulo está dedicado a la obligación moral
de la sociedad, es decir, del colectivo de los posibles
pacientes, de mantener y promover las instancias e
instituciones que favorecen el desarrollo de la profe-
sión médica, como las escuelas de medicina, con la
dotación de insumo indispensables para su buen fun-
cionamiento, lo cual podría hacerse extensivo, por
ejemplo, a la disposición de cadáveres para prácticas
anatómicas y quirúrgicas, hospitales con equipo e ins-
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der adquirieran el mínimo indispensable de conocí-
mientos sobre la medicina para 'Orientar mejor sus de-
cisiones políticas.

En general, este código se ha conservado fiel a los
principios en que fue generado. En una de sus edi-
ciones recientes, la de 1996-1997, se mantiene el pa-
radigma de que Percival es el autor de la mayor con-
tribución ética en el mundo 'Occidental después de
Hipócrates y c'On ello consagra la inmutabilidad y
universalidad de la ética, con la consiguiente validez
transtemporal de sus premisas. C'On cambios de de-
talle que "reflejaban el temperamento de los tiem-
pos y la eterna búsqueda de expresar c'On claridad
los conceptos básicos", el código pasó revisiones en
1903, 1912, 1947 Y 1954, Y en junio de 1957, tras dos
años de discusiones, se adoptó una versión que sepa-
raba las cuestiones relacionadas con la ética médica
propiamente dicha de aquellas referentes a la eti-
queta médica."

Está fuera de toda discusión razonable la preten-
sión de que un código sea la base inobjetable de la
ética médica. Es una guía deontológica, es decir, de
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expresión de 1'0 que debe ser y de los deberes y obli-
gaciones que rodean y derivan de la atención de la
salud. Sin embargo, durante los últimos 150 años la
medicina ha pretendido regir sus criterios éticos me-
diante la promulgación de códigos más 'Omenos ac-
tualizados 'O,lo que es peor, manteniendo vigentes
los contenidos del Juramento hipocrático a 1'0 sumo
en versiones modernizadas corno la de Ginebra; como
sentencia simbólica es inobjetable, pero corno refe-
rente último de una ética médica inmutable y por ello
ciega a l'Osproblemas que han surgido con los cambios
y avances del conocimiento médico es inaceptable.

La crisis de la medicina a 1'0 largo de las últimas
cinco décadas, con sus inmensas y novedosas posibili-
dades, con sus nuevos conocimientos, c'Onel desarro-
11'0 de una maravillosa tecnología, ha traído consigo el
surgimiento de grandes problemas éticos y la necesi-
dad de replantear muchos de los ya existentes, al
punto de hacer indispensable y urgente el desarrollo
de una nueva ética de las profesiones de la salud, en
nuestro caso de la médica en particular, capaz de
abordar estas nuevas situaciones tanto con profundi-
dad filosófica corno con la consideración del contexto
histórico en que tienen lugar.
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Capítulo

LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Desde hace varios años la salud se ha considerado
un estado del ser humano que rebasa el concepto de
énfermedad. Un hombre sano es un sujeto que dis-
fruta el vivir, que se encuentra a gusto con la tarea
que desarrolla, que tiene planes para su vida actual y
aun para el futuro, aunque éste no se vea a muy largo
plazodebido a la edad de quien lo percibe. Es una re-
lación de armonía entre el cuerpo y el espíritu, si es
que acaso cree en la existencia de éste, o al menos la
armonía de su cuerpo con su mente. Tal concepto de
salud es de primordial importancia para entender
después la enfermedad, ya que ésta no siempre se
debe a un padecimiento orgánico, sino que reside en
un trastorno de la mente, o al menos la alteración de
ésta por alguna molestia corporal que, en ocasiones,
noconstituye propiamente una enfermedad.

Son muy diversos los factores o las circunstancias
que tienen que ver con la salud. La herencia es uno
de ellos; hay sujetos que pertenecen a familias cuyos
miembros sufren constantemente alguna dolencia.
En casos extremos se dice que son hipocondriacos,
es decir, siempre imaginan padecer alguna enferme-
dad y perciben como tal cualquier pequeña altera-
ción de la sensación de su cuerpo. Esta situación pa-
rece haber aumentado con la gran difusión, en la vida

actual, en relación con enfermedades, medicamentos
y otros temas de salud a través de medios de comuni-
cación masiva.

La salud se relaciona con la inteligencia y la prepa-
ración de una persona. No es que los inteligentes y
preparados sean sanos sólo por esta causa, ya que se
puede ser inteligente y estar bien preparado en un
área del conocimiento, pero si no se tiene salud men-
tal, éstos, los preparados, pueden caer más fácilmente
en las tendencias hipocondriacas. Si se es sano men-
talmente es más fácil gozar de las ventajas de una sa-
lud integral.

La situación socioeconómica tiene que ver con la
salud. No es fácil pedirle a un sujeto que tiene caren-
cias económicas que se sienta sano. El esta tus social
es asimismo importante: la famosa vitamina P que
confiere el poder. No existen, o al menos no he encon-
trado datos duros acerca del promedio de vida y la si-
tuación de salud de quienes ocupan puestos directi-
vos o de poder.

La salud en ocasiones depende de la propia vida
de un ser humano. Hay personas que no son sanas
porque sufren las consecuencias de una existencia in-
feliz, ya sea que se deba a situaciones fortuitas o por-
que al realizar los planes de vida un sujeto se ha equi-
vocado y propiciado así situaciones adversas.

En resumen, un índice de salud puede ser la sen-
sación de bienestar. Ésta no necesariamente se rela-
ciona con la ausencia de una dolencia; tiene que ver
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con el balance entre la sensación corporal y el bienes-
tar mental. Hay sujetos que con una leve gastritis se
sienten graves, en tanto que he conocido enfermos de
tuberculosis pulmonar que saben de la importancia
de su trastorno y ello no les ha impedido gozar de una
vida productiva.

Un dicho muy antiguo entre los médicos asevera
que no hay enfermedades sino enfermos, lo cual se
relaciona, en parte, con loque hemos señalado. Cuan-
do los adelantos de la medicina genómica permitan
individualizar más la enfermedad, y quizá su trata-
miento, esta aseveración será aún más cierta. Más
claramente habrá que pensar en enfermos y no en
enfermedades. Incluso hoy día esto es verdad. Vea-
mos porqué.

Es muy distinto enfermar que padecer. Hay suje-
tos que padecen terriblemente aun ante enfermeda-
des sencillas; otros arrostran con serenidad y valor
aun afecciones graves. La diferencia entre enfermar
y padecer es un concepto que un médico bien forma-
do debe conocer con claridad, ya que le permitirá tra-
tar el problema integral de un paciente. Un viejo pre-
cepto de la medicina ha señalado con insistencia que
el médico debe tratar siempre de curar, cuando esto
no es posible ha de aliviar las molestias del enfermo, y
si incluso esto no es posible, debe consolar.

El concepto de padecer está siempre presente en la
enfermedad, de tal manera que debería decirse que
ante todo caso un médico no sólo debe curar cuando
sea posible, sino en todos los casos aliviar y consolar.
En los casos en que el paciente puede curar, la enfer-
medad seguramente de algún modo ha hecho que pa-
dezca miedo, inseguridad, impotencia. Así, el conso-
lar y el aliviar deben estar presentes incluso en ca-
sos en que el tratamiento es tan exitoso que ese alivio
y consuelo podrían parecer innecesarios. Citaremos
un ejemplo: ante un caso de apendicitis aguda, un
cirujano preparado realiza con prontitud el diagnós-
tico y con las modernas técnicas actuales de cirugía
endoscópica el paciente puede curarse en días y re-
integrarse a su hogar ya sus labores habituales casi
de inmediato.

En este caso el enfermo ha padecido, en alguna
forma y magnitud miedo, inseguridad, labilidad, etc.
Un cirujano, que es un médico preparado no sólo en
la técnica quirúrgica, sino en una actitud de médico
completo, debe mitigar el miedo, la sensación de in-
seguridad y brindarle apoyo espiritual a su pacien-
te, y para ello es necesario que le dedique un tiempo
razonable.

De este actuar como médico integralmente pre-
parado es de lo que en ocasiones adolece la medicina

actual, por fortuna no en todos los ámbitos. En la me-
dicina estadounidense, una de las quejas recurrentes
se refiere al poco tiempo que los médicos contrata-
dos por estas instituciones para atender a sus asegu-
rados dedican a los pacientes.' Para ejercer bien la
medicina y atender al enfermo, curarlo, consolarlo y
aliviarlo se requiere que el médico dedique tiempo a
quien lo consulta. Al parecer, el problema del tiempo
que se dedica a este aspecto es un problema a nivel
mundial; se quejan de ello los asegurados en Asia, en
España y en nuestro medio los asegurados en el IMSS,
el ISSSTE e instituciones similares.'

Este tipo de medicina integral se logra cuando exis-
te la conciencia de que uno de los valores que ances-
tralmente han servido para curar enfermos es la pe-
culiar relación que se establece entre el médico y el
paciente, quizá sería mejor decir entre el paciente y
el médico. En todas las culturas y en el tiempo en que
se quiera analizar la medicina, esta relación ha sido
primordial, tan importante que a lo largo de la histo-
ria se encuentran múltiples ejemplos de sujetos con
capacidades de curar aun sin conocimientos en me-
dicina. Quizá en muchos casos no tenían propiamen-
te capacidad para curar, pero sus dotes personales,
al despertar la confianza de un enfermo daban a éste
tal consuelo y alivio que se sentía curado. Natural-
mente, en los casos que ya hemos analizado, en que
el padecimiento es más mental que orgánico, esta ca-
pacidad de despertar confianza en la curación obra-
ba el milagro.

La relación médico-paciente ha sufrido los emba-
tes de los cambios de la medicina actual. Es impor-
tante reconocerlo para luchar contra los factores que
disminuyen el valor curativo de esta relación. Con
los maravillosos descubrimientos de la ciencia mé-
dica actual y con los modernos recursos de tecnolo-
gía al alcance incluso de los médicos generales, es-
tablecer una buena relación médico-paciente es un
elemento que no debe ser sustituido por los avances
de la medicina, sino sumarse a los recursos que el mé-
dico actual puede emplear para potenciar la utilidad
de éstos.

La relación de confianza entre el paciente y el mé-
dico se ve disminuida en varias circunstancias: cuan-
do este último dedica poco tiempo para hablar con el
enfermo y le resulta más sencillo utilizar recursos de
laboratorio y de gabinete para el diagnóstico; cuando
el médico no ha sido seleccionado por el paciente,
sino impuesto por el grupo de profesionales emplea-
dos por la aseguradora en que él está inscrito; cuando
el paciente duda acerca de la preparación del médi-
co ante la dolencia que sufre; cuando percibe que el
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médico limita las acciones que se han de realizar por-
que tiene restricciones impuestas por la compañía de
seguros de la que es empleado; cuando para enviar
análisis y estudios de gabinete insiste en un solo pro-
veedor, como si tuviera interés económico en ello, o
cuando sabe que el médico es socio de esa institución.

En torno del interés económico, varios autores que
analizan la medicina consideran que es uno de los
problemas principales en la actualidad.' Las grandes
inversiones en tecnología médica, de alto costo de ad-
quisición, han hecho necesario que para organizar
sitios de atención especializada las inversiones ha-
yan tenido que recaer en inversionista s no médicos,
ya que difícilmente un grupo de médicos podría en-
frentar los costos de las instalaciones actuales de la
medicina especializada. Esto ha introducido un ele-
mento nuevo: los inversionistas, que por razón na-
tural y explicable organizan estos grandes consor-
cios de atención médica de forma que su inversión
sea redituable.

En la atención de los enfermos tal situación se hace
explícita de alguna manera y el paciente que la per-
cibe cree que el médico es quien ha propiciado este
cambio hacia una medicina comercializada. Juicio
injusto para los médicos en ejercicio, cuando en la
mayor parte de los casos esto no es así; sin querer,
la imagen del médico se ha comercializado, cuan-
do en realidad es ajeno a ese proceso y no le queda
más remedio que ejercer en este sistema. De algu-
na manera, sin tener el médico la culpa, tal proceso
también ha deteriorado la confianza del público en
la medicina.

Ante este nuevo panorama el médico debe procu-
rarse la confianza del enfermo. Es un nuevo escena-
rio, difícil de cambiar, y el galeno debe encontrar la
forma de ganarse esa confianza.

LA MEDICINA ACTUAL

Los progresos en la medicina durante la última mi-
tad del siglo xx seguramente parecerían de ficción
científica para un médico de los albores de esa cen-
turia, aun cuando en la segunda mitad del siglo XIX y
la primera del xx hubo eminencias en la ciencia mé-
dica, tanto en el extranjero como en nuestro país.

Es casi imposible relatar en forma sintetizada los
notables adelantos tanto en el conocimiento médico
como en los maravillosos instrumentos de tecnología
aplicados al diagnóstico y tratamiento de los pacien-
tes en la actualidad. Sólo mencionaré algunos aspec-
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tos que tienen que ver con la organización de la me-
dicina y con algunas perlas en el conocimiento y en
la tecnología actual.

Hay artículos donde se destaca la importancia de
recuperar el contacto con el paciente, para que no lo
sustituya la relación paciente-máquina y rnédico-má-
quina.' En Estados Unidos de América, donde la me-
dicina familiar parece perder importancia debido a la
tendencia de las HMO a utilizarla como contenedora
de gastos (gatekeeper), varias asociaciones de médicos
familiares se preocupan por encontrar vías de repres-
tigio para esa forma de trabajo médico.'

De la misma manera, después del reporte de mor-
talidad en hospitales de la Unión Americana en 1999,
hay grupos que tratan de descubrir los errores de sis-
tema que los han ocasionado." Y se mencionan me-
didas prácticas, como las órdenes médicas registradas
en cómputo, la disminución de las horas de trabajo de
residentes y enfermeras para evitar errores por can-
sancio, la visita del enfermo en que participe el far-
macéutico, los protocolos definidos para ciertos pade-
cimientos, la "segunda opinión" en casos difíciles; y
aún más allá: la Asociación de Acreditación de Hos-
pitales en ese país establece multas desde 10000
hasta 100000 dólares a los transgresores de las reco-
mendaciones.?

También se ha señalado la necesidad de regular
las prescripciones en lo referente a la claridad de la
escritura y las dadas por teléfono y por los asistentes
del consultorio médico."

La Asociación de Colegios Médicos en Estados Uni-
dos ha propuesto aumentar la matrícula y la produc-
ción de galenos con objeto de atender la creciente
presencia de ancianos con enfermedades crónicas.
Sin embargo, en un artículo se menciona que ésta
no es la solución. Por el contrario, se requiere mayor
presencia de nutriólogos, enfermeras, orientadores
sociales y otros, que promuevan el cambio de hábitos
necesarios para evitar, mediante la medicina preven-
tiva, la enfermedad cronicodegenerativa.?

Se reconoce como causa de la obesidad el seden-
tarismo en niños o adultos que pasan varias horas al
día viendo televisión; niños que serán adultos obesos
propensos a hipertensión arterial, otros padecimien-
tos cardiovasculares, diabetes, problemas ortopédi-
cos, etc. Este factor de sedentarismo, sumado a los
malos hábitos alimentarios, establece un círculo vi-
cioso. El cambio de la dieta hacia el consumo de los
llamados alimentos chatarra o [ast food en la Unión
Americana, que no sólo ha afectado las costumbres
del estadounidense sino que tiende a invadir al mun-
do, es un factor causal muy importante de obesidad
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que constituye en la actualidad un verdadero proble-
ma de salud.

El costo en vidas, enfermedades crónicas y gasto
en salud ha llevado a la OMS a aprobar, en 2004, la
"Estrategia global sobre alimentación sana, actividad
física y salud", y un año después la Unión Europea
inició el esfuerzo denominado "Libro Verde. Fomen-
tar una alimentación sana y la actividad física: una
dimensión europea para prevenir el exceso de peso,
la obesidad y las enfermedades crónicas" .10

NUEVOS CONOCIMIENTOS EN MEDICINA

Quizá el cambio principal sea la llamada transición
epidemiológica, que consiste en la aparición de enfer-
medades ya conocidas, pero más frecuentes y graves,
las cuales se presentan asociadas a un fenómeno que
ha modificado en muchos aspectos la medicina actual:
el aumento en el promedio de vida, que significa que
cada vez haya más sujetos a los que eufemísticamen-
te se les llama de la tercera edad, y que son los viejos,
debido precisamente a la eficacia de la nueva medi-
cina, a los descubrimientos de nuevos medicamen-
tos, a diversas formas de actuar ante la enfermedad
más oportunamente, que hace que sujetos del cuarto
y quinto decenios de la vida que antes morían, aho-
ra, gracias a la nueva medicina sobreviven a estas eta-
pas y llegan a la ancianidad.

Por desgracia, en nuestro país la transición se en-
cuentra geográficamente localizada en sitios que go-
zan de mejor situación económica; en otras áreas de
México está asociada a padecimientos que ya debe-
rían haber disminuido en forma considerable, como
las infecciones, la desnutrición, las enfermedades
eruptivas, que predominan donde las condiciones so-
cioeconómicas son aún de pobreza.

Para mencionar nuevos conocimientos que el mé-
dico de hoy debe poseer a fin de actuar en una medici-
na académica, en varios casos no es necesario recurrir
a citas bibliográficas. Algunos nuevos conocimientos
son ya de uso tan común que no sólo el médico gene-
rallos tiene, si no que el público también sabe de
ellos. En ocasiones lo que se requiere es que tanto el
paciente como el médico conozcan la solidez de es-
tos nuevos conocimientos, y ello ha dado lugar al con-
cepto de una "medicina basada en evidencias". No
necesariamente es un concepto nuevo; la buena me-
dicina, aquella que desde siempre han ejercido los
médicos bien preparados, se ha basado en la eviden-
cia del recurso científico conocido mediante el estu-

dio de los nuevos y viejos conceptos científicos, fun-
damento de la medicina moderna.

En cada especialidad un médico conoce de la nue-
va ciencia en que basa su ejercicio. No obstante, ha
habido avances que son del conocimiento de todos los
que ejercen la medicina. Una de las áreas en que más
se ha progresado es la terapéutica con medicamen-
tos: actualmente existen quimioterapéuticos y antibió-
ticos que pueden controlar, utilizados a tiempo y con
una indicación correcta, casi todas las infecciones que
hace 50 años eran las principales causas de mortalidad.

Hay fármacos que permiten el tratamiento de en-
fermedades cardiovasculares, tanto la hipertensión
arterial como los trastornos de riesgo vascular del co-
razón y del cerebro; algunos pueden actuar en forma
preventiva. La aspirina, por ejemplo, sencilla y vieja
conocida de los médicos, suele tener ese gran valor
preventivo, al igual que otros medicamentos de uso
reciente, como el carisoprodol.

El asma puede ser controlada al reconocer que no
sólo es un padecimiento en el que la alergia podría
estar presente, sino que básicamente se trata de un
proceso inflamatorio. También, para los enfermos con
tuberculosis pulmonar hay posibilidades de tratamien-
to médico que hace ya innecesarias o poco frecuentes
las diversas intervenciones quirúrgicas, algunas muy
deformantes.

Por su parte, el conocimiento de que la enferme-
dad péptica se debía a la infección por un germen co-
nocido como Helicobacter pylori cambió radicalmen-
te el concepto y el tratamiento de este trastorno.

La diabetes, que ha aumentado en frecuencia y gra-
vedad, se controla hoy con medicamentos de libera-
ción prolongada e incluso con la utilización de vías dis-
tintas de la inyectable, que hacen menos molesta la
medicación diaria. Muchas hormonas se usan para cu-
rar o controlar diversos padecimientos, entre ellas al-
gunas que sirven para controlar el crecimiento de neo-
plasias hormonodependientes. En los casos de cáncer
hay sin duda un gran avance; numerosos quimiotera-
péuticos, sobre todo cuando se utilizan en un esque-
ma neoadyuvante con cirugía y radioterapia, logran
la curación de muchos pacientes antes incurables.

La muy variada gama de medicamentos antiinfla-
matorios y analgésicos contribuyen al tratamiento de
una de las enfermedades más habituales en el adul-
to y el anciano: los padecimientos articulares, la ar-
tritis y la osteoartritis. Esta es una de las causas que
más se ven en la consulta médica de sujetos de más
de 40 años y se incrementa conforme pasa el tiempo.

Ante estas enfermedades la terapéutica médica tie-
ne resultados variables; por ello han surgido opciones
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de medicina alternativa, a las que el paciente recurre
aun cuando no existe evidencia cierta de su utilidad.

En el caso de las tres enfermedades más frecuen-
tes de la ancianidad: diabetes, hipertensión arterial y
las reumáticas, cobra gran importancia el conoci-
miento ahora muy evidente de los agentes causales y
el diagnóstico oportuno. En un editorial de la revista
Annals 01Family Medicine se señala que los casos de
diabetes sin diagnóstico oportuno, cuando llegan tar-
de, pueden tener nefropatía en 27 % de los casos y
22 % de neuropatía, enfermedades que requieren tra-
tamientos prolongados y costosos."

Actualmente, estar enterado de lo nuevo en medi-
cina es tan sencillo que no se justifica que un médico
que ejerce la medicina general, que actúa como espe-
cialista de familia, siga haciéndolo sólo con los conoci-
mientos con que empezó su práctica."

Existe una tendencia, al menos en la teoría, de ha-
cer valer para esta medicina de las enfermedades co-
munes el ejercicio del médico general, ya sea o no
médico familiar. El paciente que ya no es un joven
necesita un tratamiento continuado ante la multi-
morbilidad: en sujetos de entre 45 y 64 años, 95 %
requiere tratamiento de dos enfermedades crónicas,
y entre los de más de 65,99 % necesita el tratamiento
de dos o más enfermedades." Paradójicamente, el
aumento en el número de viejos exige volver los ojos
al médico de hace un siglo, al médico de familia,"
el cual, dadas las facilidades de la tecnología actual,
podría ampliar su espectro de recursos de diagnósti-
co. Con la facilidad de las técnicas actuales podría
llegar a realizar colonoscopias." Y sin duda no debe
ser ajeno al uso de recursos tan útiles en el diagnóstico
como la tomografía axial computarizada, la resonan-
cia magnética y la gran variedad de recursos de labo-
ratorio para diagnóstico."

Cuando la medicina genómica pase del nicho del
laboratorio al consultorio del médico, estos conoci-
mientos no deben ser de uso exclusivo de los especia-
listas y los médicos generales pueden convertirse en
especialistas personales en la prevención de enfer-
medades." Los conocimientos genómicos deberán
propiciar una mejor actuación de los pediatras cuan-
do puedan prever las tendencias al asma, la obesidad
y el cáncer, y emplear antígenos como el que ahora se
utiliza como marcador para el cáncer prostático, y así,
como en este caso, prevenir muchas enfermedades.
La genómica, la proteónica y la metabolónica serán
sin duda de los conocimientos primordiales del médi-
co de un mañana cada vez más cercano.l'v'?

Una pareja de adultos debe comer a la carta en su
casa, una vez que un nutriólogo con conocimientos
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genómicos les indique el tipo de dieta que a cada uno
conviene, después de conocer las tendencias de sus
genes a provocar diferentes enfermedades. Quizá en-
tonces se encuentren en conflicto -conflicto que ya
existe- entre las grandes productoras de "comida
chatarra" y los cada vez más individualizados conoci-
mientos de un nutriólogo genómico.

En el relato de nuevos conocimientos hay asuntos
casi anecdóticos, como el que relaciona el padecer su-
dores nocturnos con la apnea del sueño," pues se sabe
que ésta, en grados significativos, ocasiona enferme-
dad cardiopulmonar. O el que narra cómo se conoció
la importancia de las grasas omega 3 para prevenir
esta última por hipertrigliceridemia, cuando se des-
cubrió que la dieta de esquimales es rica en ácidos
eicospentanoico y docosahexanoico. 2!. 22

De la mayor relevancia para el desarrollo de una
buena medicina de hospital es la propuesta de que los
administradores médicos de hospitales certifiquen
sus conocimientos y se recertifiquen." Sólo así po-
drán comprender las necesidades de los médicos en
ejercicio. Seguramente esta es una de las respuestas
al artículo tantas veces citado que se refería a la mor-
talidad elevada en hospitales del área de Nueva York,
lo que despertó una oleada de opiniones encontradas
en la medicina estadounidense y que indicó que más
que propiamente errores de los médicos eran del sis-
tema administrativo.

En el uso de la tecnología moderna sucede lo mis-
mo que señalé con el empleo de algunos medicamen-
tos, cuya utilización es tan conocida que no es necesa-
rio dar algunas citas para asegurar su eficacia. En el
caso de la moderna tecnología médica sucede que lo
esencial por reflexionar es la correcta indicación de
su uso. Debido a su gran utilidad se tiende al sobreú-
so, encaminando el estudio clínico a anteponer la rea-
lización de investigaciones antes de un buen estudio
clínico clásico. Esto desmerece la importancia que ya
señalamos de la relación del médico con el paciente,
que frecuentemente se establece después de una lar-
ga charla entre ellos y aumenta innecesariamente el
costo de la medicina clínica Y

¿Quién no conoce la utilidad de los modernos mé-
todos de imagenología: la tomografía axial computari-
zada, la resonancia magnética, el ultrasonido o aun el
PET? Lo que habría que comentar es que ya deberían
ser parte del armamentario clínico del médico gene-
ral. Cuando se iniciaron parecían métodos de uso ex-
clusivo del especialista. Sin embargo, hay que conce-
bir un médico general moderno capaz de utilizar estos
métodos de diagnóstico, y que conozca, al menos, las
indicaciones de los numerosos métodos de endosco-
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pia diagnóstica y la gran variedad de análisis con que
hoy cuenta la medicina para ayudar en el diagnóstico
de las enfermedades.

Algunos autores consideran que la utilización de
métodos clínicos modernos se ha complicado tanto que
la sola residencia no permite adquirir las destrezas ne-
cesarias para su uso correcto y proponen estancias pos-
residencia con el exclusivo objeto de dominarlas."

Hay áreas en que el progreso tecnológico es mayor,
como en la exploración no invasiva del cerebro y de la
médula espinal con RM. El ultrasonido cardiaco per-
mite dosificar mejor y reducir el riesgo de cardiomio-
patía por quimioterapia y diagnosticar con absoluta
precisión padecimientos del colon y la apendicitis por
TACoRM.26

Se pueden monitorear en forma frecuente diversas
constantes en la sangre, medicamentos, niveles de
glucosa" y otros elementos para el mejor control, so-
bre todo en pacientes en terapia intensiva. También
hay procedimientos que permiten implantar un ele-
mento en el seno carotídeo para posibilitar tratamien-
to de la hipertensión arterial refractaria al tratamien-
to médico," así como resincronizadores y desfibrila-
dores de acción automática en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y prolongados segmentos QRS en sus
estudios de electrocardiografía."

Los enfermos con apnea del sueño que padecen
hipoxia e hipercapnea pueden ser controlados con
ventilación a presión continua para evitar el daño car-
diopulmonar. 30

En vista de que la mortalidad en unidades de tera-
pia intensiva se ha mantenido elevada, hay varias pro-
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Quien quiera comprender los retos fundamentales
de la ética médica seguramente se sentirá inclinado a
buscar información entre los múltiples textos que os-
tentan ese título: "Ética medica." Lamentablemente,
en 90 % de ellos encontrará una serie de normas con
carácter de obligatoriedad, de las cuales no se expo-
nen sus razones. ¿Es eso una "ética médica"? ¿Este
tipo de textos no deberían llamarse "moral médica"?
Este es un libro de ética médica y, como tal, su primer
cometido es deslindarse de los textos sobre moral que
abundan en las librerías. Por ello partiremos de una
distinción que nos permita dilucidar en qué medida
un libro corresponde a la ética y en qué medida co-
rresponde al ámbito de la moral. Trataremos, pues,
de aclarar la diferencia entre la moral médica y la éti-
ca médica.

Desde que el ser humano existe como ser racional
no ha cesado de preocuparse por la posibilidad de en-
contrar una guía para su acción. A raíz de esa necesi-
dad han surgido religiones, asociaciones, códigos civi-
les, códigos morales y agrupaciones del más variado
tipo en busca de una respuesta a su interrogante fun-
damental: "¿Qué debo hacer?" Es debido a lo ante-
rior que a lo largo de la historia se han condensado
diferentes posturas morales que pretenden indicar al
individuo qué hacer y qué no hacer, qué es válido y
qué no lo es.
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Pero también, por ello, todo ser humano al nacer se
encuentra arrojado a una sociedad que no le pidió su
opinión respecto a las reglas morales que se deben se-
guir. La pregunta "¿qué debo hacer?" ya está respon-
dida en la sociedad cuando un individuo nace. Así,
toda persona va aprendiendo que "uno" o "una" debe
hacer talo cual cosa, o no debe hacerla, y termina por
saber lo que debe saber todo individuo moralmente
decente: "eso no se hace", "eso no se piensa", "eso no
se toca" o "eso no se dice". Pero resulta que esas res-
puestas sobre lo que debemos y lo que no debemos
hacer, tocar, pensar o decir varían considerablemente
a lo largo del tiempo y el espacio, que son las dos ca-
tegorías fundamentales en que existe el ser humano.

De este modo, a lo largo del tiempo la respuesta a
la pregunta" ¿qué debo hacer?" cambia en el interior
de una misma comunidad de un siglo a otro, y no se
diga de un milenio a otro. Pero también a lo largo del
espacio, en un mismo tiempo, la respuesta a esa inte-
rrogante varía de una a otra latitud: la moral cambia a
través del espacio (de un lugar a otro) y del tiempo (de
una época a otra).

Para ejemplificar lo anterior, tomemos uno de los
más sacrosantos valores de nuestra época y sociedad: la
maternidad. Impensable resulta para nosotros, mexi-
canos del siglo XXI, que una madre valore el éxito so-
cial o político de su hijo por encima de su vida, o que
prefiera el éxito económico o bélico de su país frente a
la vida de su propio hijo. Y sin embargo, hace muchos
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iélico de su país frente a
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años las madres espartanas preferían ver muerto a su
hijo a que éste retornara a casa sin haber ganado una
batalla: "Regresa victorioso o muerto sobre tu escudo"
era la dulce frase de despedida al ver partir al hijo a la
guerra. O tomemos otro ejemplo, con un valor que en
la teoría actual parecería intocable: el valor de la vida
humana. Han llegado a existir sociedades para las
que, abierta y llanamente, sin ningún asomo de cul-
pa o maldad, la vida de una persona ha sido menos
valiosa que un trípode.

Así, en la Iliada de Hornero hay un pasaje que
siempre me ha llamado la atención: al llevar a cabo
los ritos funerarios de Patroclo, Aquiles propuso los
premios para los vencedores de la lucha: " ... para el
vencedor, un gran trípode para poner el fuego, valua-
do en doce bueyes, y para el vencido, puso en el cen-
tro a una mujer diestra en muchas labores, valuada
en cuatro bueyes ... " 1

Al ganador, pues, un trípode; al perdedor el pre-
mio de consolación: una mujer diestra. No hay que
saber muchas matemáticas para deducir de lo ante-
rior que, en la época homérica, una mujer diestra va-
lía la pata de un trípode ... La situación socioeconómi-
cay el muy breve avance del pensamiento humanista
determinaban los valores de aquella remota época.'
Pero los dos ejemplos anteriores resultan comprensi-
bles si pensamos que el valor que los espartanos otor-
gaban a la victoria en la guerra era más importante
que la vida de sus hijos, pues el valor que otorgaban a
la polis, a su ciudad, era más importante que la vida
individual. Asimismo, el valor que un trípode tenía en
plena guerra era mucho más elevado que el de una
mujer, por diestra que ésta fuera. Ejemplos como los
anteriores se hallan por millares si tan sólo nos dedi-
camos a leer un poco de historia.

VALORES Y NORMAS MORALES

Hoy nos resulta espeluznante pensar que han exis-
tido sociedades en las que el parricidio y el matricidio
eran una obligación moral para los hijos cuyos padres
alcanzaban cierta edad; sociedades en las que a un
recién nacido con un defecto físico, por mínimo que
fuera, simplemente se le quitaba la vida, o sociedades
en las que a un recién nacido se le mataba de inme-
diato por ser de una "raza inferior" que no tenía alma,
como sucedió en México durante la Conquista espa-
ñola. Insisto: todo ello es posible porque los valores
cambian a lo largo del tiempo y del espacio. Pero eso
no implica que todos los valores sean igualmente vá-
lidos o deseables para una sociedad. Como se verá,
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no es lo mismo afirmar que los valores son relativos a
la sociedad en que nacen, que afirmar el relativismo
moral y la igualdad de valores.

Los valores, pues, cambian, no son eternos ni abso-
lutos. Pero aquí siempre surge una voz tan ingenua
como amable que pregunta: "Pero, ¿no hay valores ab-
solutos?, ¿acaso en toda sociedad no se encuentran
ciertos valores indiscutibles, sagrados, absolutos?, ¿no
todas las religiones comparten un sustrato último, ín-
timo y fundamental, en el que están de acuerdo?"
Suena bello y todos quisiéramos creerlo, pero la res-
puesta a esas preguntas es muy simple: "no" . Como se
ha dicho, leer un poco de historia es suficiente para
comprender por qué aquel griego decía que bastaba
cruzar una frontera para que el bien y el mal cambia-
ran. Para cada sociedad y para cada momento han
existido diferentes valores, al grado que hoy parece
casi imposible comprender a muchas sociedades que
vivieron hace milenios, o a otras que existen en nues-
tro mismo tiempo pero en latitudes muy distantes y
diferentes.

Mas el relativismo moral no implica, como se de-
cía, que todo se valga. El ser humano es capaz de ser
crítico, cuestionar los valores, dialogar y llegar a con-
sensos sobre los valores deseables para su sociedad.
Se teme mucho el relativismo moral y, sin embargo,
es curioso que nunca ha habido una sola guerra por
culpa del relativismo moral: las guerras las provocan
los absolutismos, no los relativismos. Cuando alguien
cree que tiene la verdad absoluta, entonces surgen los
problemas, no cuando alguien cree que su verdad es
relativa a su momento, de modo que el muy temido
relativismo moral se resuelve al aceptar que nuestros
valores y verdades son producto de un consenso social
y, por lo mismo, hay que respetarlos si son funciona-
les, o bien cambiarlos por medio del diálogo.

En ese sentido, las diversas morales en el mundo
han surgido de diferentes consensos. A lo largo del
tiempo y el espacio el triunfo y la condensación de
ciertos grupos de valores han creado distintos tipos
de moral. Una moral es, pues, una forma de vida que
se elige frente a otras como la "mejor" y por ello se
impone a la sociedad como tal. Algunas veces la mo-
ral surge de normas higiénicas, otras de necesidades
políticas elementales, pero cuando esas necesida-
des higiénicas, políticas o de cualquier otro tipo se
imponen como normas morales obligatorias, desde
ese momento poco importan su origen y su sentido:
la norma se "absolutiza" y se convierte en algo in-
cuestionable.

Veamos un ejemplo de lo anterior: no comer carne
de cerdo en el desierto es una norma higiénica funda-
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mental para un pueblo que se ve obligado a sobrevivir
por años en él. En ese mismo sentido, no comer carne
de vaca es fundamental para un pueblo que sobrevive
gracias a la leche de este animal. Pero se podría pen-
sar que una vez que esas condiciones han variado,
una vez que ya no resulta necesario no comer cierto
tipo de carne, las normas cambiarían o deberían cam-
biar. Mas no es así: la moral se caracteriza por crear
dogmas rígidos y, por lo mismo, por su incapacidad
para cambiar y adaptarse a nuevos tiempos, o por una
muy reducida y lenta capacidad de cambio. Quienes
por su religión no comen carne de cerdo o de vaca lo
hacen simplemente porque esa norma higiénica o
económica de antaño se elevó a nivel de norma mo-
ral y, como tal, se volvió incuestionable.

y con lo anterior llegamos a un aspecto clave de la
moral y las normas morales: éstas, una vez estableci-
das, existen en la sociedad de manera incuestionable.
Para una persona moral sus normas son algo que el
individuo debe simplemente seguir sin cuestionar,
porque toda moral, por flexible que sea, tiene un nú-
cleo inflexible que no acepta cuestionamientos, que
requiere "seguidores" y no entes pensantes que la
cuestionen. Y cuando surgen esos entes pensantes
que cuestionan la moral, ahí termina ésta y comien-
za la reflexión ética. Más que preguntar "¿qué debo
hacer?", la pregunta ética es "¿por qué debo o no
debo hacer eso que se me ordena?, ¿genero bienes-
tar en mí y en los demás CQnesa acción?".

Tenemos, pues, que la ética, a diferencia de la mo-
ral, da razones. Y he dicho "razones" y no causas, esto
es: la ética no nos explica la verdadera causa de algo,
sino las razones humanas por las que algo es deseable,
preferible o hasta obligatorio, las razones humanas
lógicas, comprensibles y dialógicas por las que debe-
mos hacer una cosa y no otra. Y es que la ética, a dife-
rencia de la moral, forma parte de la filosofía,y la filo-
sofía es, como bien decían los griegos antiguos, un 10-
gon didonai: un "dar razón de las cosas". Pero no sólo
eso: la ética, a diferencia de la moral, acepta el cues-
tionamiento de esas razones y no pretende imponer-
las como "la" verdad absoluta.

El carácter dialógico de la ética consiste en que se
mantiene siempre abierta al diálogo crítico con la ho-
nesta intención de aceptar el cambio cuando éste es
necesario. Ahí donde una persona moral diría: "éstas
son mis convicciones y nunca las cambiaré", un indi-
viduo ético diría: "hasta ahora he llegado a estas con-
clusiones, pero si me demuestras que hay otras mejo-
res que éstas, estoy dispuesto a cambiar" .

Lo anterior es fundamental, porque al mantener
ese carácter abierto al cambio la ética permite el cre-

cimiento de la persona: lo que no cambia no puede
crecer. Gracias a su capacidad para facilitar el cam-
bio, un individuo ético tiene frente a sí su vida como
un haz de posibilidades de las cuales lleva a la prácti-
ca las que considera idóneas para su momento vital.
La vida de un ético es eso: un haz de posibilidades de
las cuales no elige necesariamente las que escogió
ayer, sino las que requiere elegir hoy, en este caso
particular. Y éticamente se escoge no con base en la
propia conveniencia, sino en la honesta convicción
del deber que resulta del análisis de las circunstan-
cias presentes.

La ética decide caso por caso, no generaliza, no
dogmatiza. Y esta capacidad de decidir caso por caso,
comose verá más adelante, resulta fundamental cuan-
do se habla no sólo de ética, sino en particular de éti-
ca médica. Actuar "caso por caso" implica tener la
capacidad de dejar a un lado la rigidez de la propia
moral para adecuarse a lo que cada momento pide,
con normas éticas que puedan aplicarse con honesti-
dad y con sentido común.

Pero nuevamente se nos podría preguntar: "Si en
el ámbito médico cada quien va a decidir caso por
caso, ¿qué actitudes tomar?, y si los valores y las con-
vicciones han de cambiar constantemente, ¿con qué
parámetros podríamos crear las normas que son ne-
cesarias para vivir?" Hay que atender a la necesidad
de crear consensos para proponerlos como tales. Pero
es muy diferente crear un consenso, llegar a ciertas
conclusiones, que imponer una norma como la ver-
dad absoluta. El médico que impone una norma mo-
ral dice: "En este caso, debes hacer esto y nunca esto
otro." El médico que propone una norma ética, dice:
"En casos como éste, lo ideal es hacer esto y no lootro;
pero siempre cada médico deberá saber elegir, con
base en las circunstancias, caso por caso, qué es lo
idóneo." Donde la moral impone, la ética simplemen-
te ofrece lineamientos generales: respeta y propone.

El problema es que la línea que separa a la ética de
la moral no es tan nítida como aquella que separa a la
labor del arquitecto de la del odontólogo. Ética y mo-
ral se ocupan del mismo ámbito, sólo que lo hacen de
maneras diferentes. Por eso es tan difícil distinguirlas
ya la vez tan fácil pasar de una a otra. Así, una vez
que un grupo de individuos han aceptado una norma
ética mediante el diálogoy el consenso, es sumamen-
te fácil que esa norma pierda su sentido ético y co-
mience a ser impuesta como una norma moral. La lí-
nea que distingue la ética de la moral es tenue y, por
lo mismo, un individuo ético debe mantenerse siem-
pre abierto a la crítica ya la autocrítica, al diálogo con
sus colegas.
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Debemos notar una aparente paradoja: la moral
cambiade un tiempo a otro o de una sociedad a otra,
perouna vez instituida, es sumamente difícil que va-
ríe;se estatiza, adquiere una rigidez que no es fácil
superar y que muchas veces enclaustra al individuo
en obligaciones con las que en realidad no está de
acuerdo.Pero eso mismo pasa con la ética: ésta tam-
bién cambia; no es lo mismo la ética propuesta por
Platónque aquella que elaboró Kant, la cual difiere
en mucho de la que consideró Nietzsche. Mas si se
sigueuna ética sin cuestionamiento, se le convierte
de inmediato en una moral: la esencia misma de la
éticaes el cuestionamiento crítico individual.

De hecho no hay "una" ética ni existe "la" ética
comotal: existe una serie de reflexiones éticas a lo lar-
gode la historia de la filosofía que en muchas ocasio-
nesson diferentes entre sí, pero que a la vez guardan
unaserie de similitudes que las une y les permite lla-
marse a todas ellas ética, Veamos esas "similitudes"
0, más bien, esas características generales de la ética.

La primera de ellas radica en que de manera pre-
viaa una acción ética, el individuo o el grupo de indi-
viduoshan deliberado abierta y honestamente. Deli-
berar es pensar, pero no es cualquier tipo de pensa-
miento; es pensar para decidir. Lo anterior implica
que en la ética se interpone una mediación reflexiva
entre la persona y la norma, y que con base en esa re-
flexiónel individuo elige una u otra opción. En el ám-
bito ético, la relación de una persona con la norma
que le rige ya no es inmediata: se encuentra mediada
por su propia reflexión, por sus capacidades críticas.
Asísurge la ética: cuando en cualquier lugar un indi-
viduodeja de seguir sin cuestionamiento las normas
impuestas por su sociedad, su Estado o su Iglesia.

y existen ciertos lineamientos muy generales para
estetipo de deliberación que pueden servir como guía
para su elaboración. Hace 2400 años Platón demar-
cóciertos aspectos que siguen vigentes. Consideraba
que para pensar ética mente es necesario cumplir al
menoscon lo siguiente:

1. Deliberar la cuestión por medio de la razón, y
no de sentimientos. ¿Por qué? Porque si nos
dejamos llevar por los sentimientos podemos
llegar a ser injustos, yeso es lo que la ética trata
de evitar.

2. Pensar por cuenta propia sin hacer caso de lo
que diga la mayoría. ¿Por qué? Porque la mayo-
ría se deja llevar por lo establecido y esto no es
necesariamente lo mejor.

3. No ser nunca injustos. ¿Por qué? Porque si que-
remos convivir en armonía no debemos dar al
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otro un trato que no quisiéramos que se nos
diera, y nadie quiere ser tratado con injusti-
cia. Todo lo anterior parecería conducimos al
sapere aude kantiano: la ética se basa en el
ejercicio de la capacidad de pensar, como di-
ría Kant: "Atrévete a saber, atrévete a pensar
por ti mismo."

y hay algo más que se conserva a lo largo de toda la
ética y que, de hecho, remite a tiempos anteriores a
los filósofosgriegos. Y ese algo más lo encontramos en
la genealogía de la palabra ética, pues ella esconde
una serie de significados que hablan de lo que la ética
es. El método genealógico enseña que un concepto
cualquiera tiene una historia a lo largo de la cual varía
sus significados, y conocer esas diferencias puede lle-
var a comprender mejor el significado actual del con-
cepto de que se trate. La primera vez que aparece el
concepto eethos en la historia de Occidente es en los
textos homéricos. En ellos eethos,' de donde proviene
la palabra ética, tiene el significado de la "guarida"
de los animales, se refiere al lugar donde el animal se
salva de las inclemencias del tiempo o de sus preda-
dores. El eethos-guarida es el hábitat donde al animal
se siente más seguro.

Siguiendo este análisis genealógico, encontramos
que, con el tiempo, el sentido de la palabra eethos cam-
bió, se comenzó a usar ethos.' y dejó de significar "gua-
rida" o "hábitat" para significar "costumbre" o "hábi-
to". Aristóteles cuenta cómo finalmente esta palabra,
ethos, que quería decir costumbre o hábito, con el
tiempo volvió a cambiar: se volvió a escribir con vo-
cal doble, pero no regresó al significado originario de
"guarida", sino que comenzó a significar "carácter":
carácter moral. Según este sabio griego ese cambio
indica que el carácter moral tiene de hecho algo que
ver con el hábito o costumbre: que se adquiere o se
conquista por medio de los hábitos, esto es, por medio
de la disciplina.

Hoy día, toda ética sigue siendo una guarida, una
costumbre y un carácter moral. La ética puede ser
nuestra guarida, porque nos salva de dos cosas: 1. de
la corrupción del alma y 2. de la moral vigente. Esto
es: la ética es la guarida más propia, en donde pode-
mos salvamos de la propia desmesura, de la ira, la
avaricia y de todos los monstruos que habitan a todo
ser humano. Pero también nos salva de la moral vi-
gente, que muchas veces no permite a un individuo
crecer a sus anchas o que le impone deberes sin sen-
tido. Hoy día, también toda ética remite al eethos
como costumbre: de hecho, puede asegurarse que el
carácter moral se "adquiere", sin darse cuenta a ve-
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ces, por medio de las costumbres, y el carácter ético
se "conquista" con muchos esfuerzos, por medio de
las costumbres. Todos tenemos un ethos; la cuestión
radica en si es moral o ético, si es impuesto y adqui-
rido sin conciencia alguna, o si es deliberadamente
elegido y si hemos luchado por él.

Pero, ¿qué implicaría todo esto para el médico que
debe tomar una decisión ética? Él toma decisiones en
forma constante independientemente de que tenga o
no conocimientos sobre la ética. El problema es que,
en muchas ocasiones, por no comprender bien la dis-
tinción entre ética y moral puede tomar decisiones
morales y no decisiones éticas. Es decir, en lugar de
pensar por cuenta propia y plantearse el conflicto a
sí mismo, suele reaccionar de manera casi mecánica
y seguir las normas establecidas, sin cuestionarse si
está o no de acuerdo con ellas y sin preguntarse si en
verdad esas normas son las correctas.

ABORTO Y EUTANASIA

Pensemos en dos casos extremos para ejemplificar
concretamente todo lo dicho: el aborto y la eutanasia.
En el caso del aborto, la literatura ofrece un ejemplo
clarísimo de la diferencia entre la respuesta ética y la
respuesta moral a un conflicto médico, en la novela de
john Irving, The cider house TUles.Esta obra nos pre-
senta a un médico viejo que se encarga de un orfanato
rural, al que llegan a parir y dejar a sus bebés básica-
mente mujeres con embarazos no deseados. Pero, a la
vez, el médico atiende en el mismo lugar a las que de-
sean interrumpir su gestación.

A la larga, un huérfano que nunca fue adoptado lo
auxilia y aprende lo que el viejo maestro le enseña de
medicina de modo completamente empírico. Pero el
joven se niega a encargarse de abortos, atiende única-
mente partos y auxilia en el cuidado del orfanato. La
obra de Irvinggravita en torno a esta dicotomía: ¿pue-
de ser ética una persona inmoral? La respuesta es, por
supuesto, afirmativa. El joven huérfano se da cuenta
de ello cuando al dejar el orfanato para trabajar como
recolectar de manzanas en un huerto, se ve obligado a
ayudar a abortar a una adolescente violada por su pa-
dre. Es entonces cuando comprende que las reglas
escritas por la sociedad han sido elaboradas por per-
sonas que no han vivido el verdadero conflicto de lo
que implica un embarazo no deseado, y regresa al or-
fanato a suplir al ya muerto viejo maestro. A veces,
pues, hay que transgredir normas morales por reglas
más elevadas, que tienen un valor ético muy superior
al de aquellas que se están transgrediendo.

Lo que sucede al enfrentar un conflicto como el
aborto es que el médico, en un primer momento, sue-
le aferrarse a sus creencias más originarias y básicas.
Si su educación ha sido católica, como sucede en gran
porcentaje en nuestro país, difícilmente puede acep-
tar el aborto, pues se trata de una acción no aprobada
por la Iglesia. De modo que si quiere ser moralmente
bueno para la congregación católica, no debe cuestio-
nar nada con respecto al aborto ni llevarlo a cabo. El
costo es dejar de ser ético, quitarse a sí mismo la posi-
bilidad de pensar por cuenta propia y decidir en qué
caso sí está de acuerdo y en qué caso no. Cuando eli-
ge la opción de ser ético, de hacer lo que éticamente
considera correcto de acuerdo con sus principios,
debe tener claro cuáles son éstos y cuestionar si son
los que en verdad desea. Hacer esto es salir del ám-
bito moral e ingresar en el ético.

¿Cómo clarificar los propios principios? No son las
creencias morales o éticas de un individuo, sino lo que
sustenta dichas creencias; son los valores básicos de
toda persona. Todos tenemos, lo sepamos o no, ciertos
principios o valores básicos que muchas veces desco-
nocemos. Para saber qué principios nos regulan es
necesario inquirir hacia el fondo de uno mismo, esto
es, conocerse a sí mismo por medio de la deliberación.
Podríamos decir que los principios son como los ci-
mientos de un edificio: éste se ve, mientras que sus
cimientos no están a la vista, y sin embargo lo sostie-
nen. En el caso del actuar humano, lo que vemos son
las acciones y no los principios que las sustentan. El
individuo debe indagar en sí mismo y cuestionarse
por qué dice "sí" o "no" a algo,y si su cuestionarnien-
to es profundo llegará a ser consciente de esos princi-
pios que le llevan a actuar.

Ahora bien, en el caso del aborto deberíamos co-
menzar por pensar si en verdad alguien puede estar
simplemente "a favor" de él, como se está a favor de
cualquier otra cosa. Se está a favor de algo que se de-
sea, y nadie desea un aborto. En ese sentido nadie está
a favor del aborto en sí mismo, esto es: nadie diría "voy
a embarazarme para poder abortar". Tenemos enton-
ces un problema mal planteado: no se trata de estar a
favor o en contra del aborto, sino de estar a favor o en
contra de la libre decisión de las mujeres sobre sus
embarazos. Se trata de decidir si se es capaz de res-
petar por igual a la mujer que decide llevar a cabo
su embarazo, que a aquella que decide interrumpirlo.

El aborto como tal no es un hecho agradable en la
vida de una mujer, nadie lo desea, es una medida ex-
trema que algunas requieren tomar por problemas de
salud, económicos o existenciales. Pero ninguna de-
sea embarazarse para abortar, insisto: nadie está a
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favordel aborto, de lo que se trata es de respetar la
decisiónde una mujer sobre su embarazo. Yo puedo
no aceptar abortar, pero lo que no puedo es preten-
der que toda mujer piense como yo.

y a la inversa: yo puedo aceptar abortar, pero no
puedopretender que toda mujer piense como yo. En
todocaso, el aborto es una decisión que cada mujer
debería tomar en su intimidad. ¿Y los hombres? A
ellosles toca lo más difícil de lograr: el respeto. Un
hombre puede estar o no de acuerdo con el procedi-
miento, pero no puede obligar a una mujer a hacer
consu cuerpo lo que ella no quiere, sea un aborto o un
embarazo. ¿Y los médicos? Ahí es donde el aborto,
comodilema ético, adquiere mayor complejidad.

En el caso particular de la acción médica, la deci-
siónsobre el aborto se complica. Pero quizá ayude el
recordarlos tres pilares del cuestionamiento ético: de-
liberar la cuestión por medio de la razón y no de sen-
timientos;pensar por cuenta propia sin hacer caso de
lo que diga la mayoría, y no ser nunca injustos. Por
ello un médico debería plantearse el problema del
aborto caso por caso y de ninguna manera tener un
prejuicio radical, un sí o un no totales ante esta cues-
tión. Caso por caso, pensar racionalmente. Caso por
caso, no tomar en cuenta la opinión de la mayoría.
Casopor caso, no ser nunca injusto.

y aquí sí debemos decir que resulta imposible no
ser injustos cuando se obliga a una mujer a hacer con
sucuerpo lo que ella no quiere o no puede hacer. Ese
es el problema fundamental que enfrenta un médico
ante el aborto: si impulsar a una mujer a hacer lo que
noquiere -continuar un embarazo y no interrumpir-
lo- está siendo injusto. Ysin embargo, un médico pue-
de aceptar o no aplicar el procedimiento para abortar,
porque tiene todo el derecho de sostener sus convic-
ciones. Pero la verdadera postura ética no es la que
sostieneuna u otra convicción, sino en primer lugar la
que es capaz de saber por qué se tiene esa convicción,
qué razones la sostienen, y en segundo lugar, la pos-
tura ética es aquella a la cual su propia convicción no
le incapacita para respetar las posturas de los demás.
"Podré no estar de acuerdo con lo que dices, pero da-
ría mi vida por defender el derecho que tienes para
decirlo", decía Voltaire.

La clave está, insisto, en el respeto. Pero el médico
no puede limitarse a respetar calladamente: tiene
que ejercer o no ejercer cierta acción que se torna
cómplicede la decisión de la mujer. La pregunta ética
en esos momentos no es para el médico" ¿qué quiero
hacer?", sino "¿qué debo hacer y por qué debo hacer-
lo?". ¿Debe el médico respetar la voluntad de su pa-
ciente y realizar el aborto aun si está en desacuerdo?
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Me parecería difícil pedirle eso. Y no obstante, si
como médico se ha cuestionado y ha decidido que
no puede aplicar el procedimiento, su obligación para
con el respeto necesario en toda ética es velar porque
su paciente encuentre la mejor opción para proceder
con el aborto.

Otro tema igualmente difícil es el de la eutanasia.
El término proviene de la raíz del griego antiguo que
llamamos eu (buena) thanasia (muerte), es la muerte
deliberadamente elegida cuando ya no se puede se-
guir viviendo con calidad de vida. Así, eutanasia es el
acto médico que se lleva a cabo a petición del pacien-
te o de su representante más cercano para hacer la
muerte más fácil y rápida, y menos dolorosa, cuando
ésta resulta ya inevitable.

Aclaremos, pues, que la eutanasia no es la ortota-
nasia, la cual consiste en dejar que la muerte llegue
cuando tenga que llegar, sin provocarla, pero sin pro-
longar la vida por métodos artificiales. Y también hay
que distinguirla de su opuesto: la distanasia, que es el
acto de evitar la muerte -y prolongar la vida- cuando
se aplica a enfermos que ya nunca más se recupera-
rán. Es irónico que se acepte más la ortotanasia que la
eutanasia, cuando finalmente la ortotanasia implica
dejar que la muerte llegue lenta y dolorosamente, sin
hacer nada por quitarle esa carga al enfermo. Y algu-
nos casos de distanasia en la historia han sido verda-
deramente sádicos, no por la intención, pero sí por los
resultados. El uso de la tecnología se torna así contra
el mismo paciente y prolonga su sufrimiento, como si
lo mejor fuera una vida larga y no una vida buena.'

El médico que desea actuar éticamente ha de pre-
guntarse si su deber es sanar y prolongar la vida en
cualquier estado, o sanar y propiciar una vida con
calidad. Tal como decíamos con respecto al aborto,
el problema de la eutanasia radica en que cualquier
pronunciamiento en torno a su pertinencia o imperti-
nencia se fundamenta en valores básicos que muchas
veces son desconocidos para el propio individuo. Y por
lo mismo los tres principios platónicos vuelven a pre-
sentarse como vigentes: no ser nunca injustos, pensar
por cuenta propia y ser racionales. Pero insisto: el tra-
tamiento de estos temas resulta más complejo para el
médico que para cualquier otra persona. Porque un
médico que considere deseable la eutanasia para sí
mismo no tiene ningún derecho de imponérsela a sus
pacientes, en la misma medida en que el que la con-
sidere indeseable tampoco puede imponer sus valo-
res y prohibírsela o impedírsela a sus pacientes.

Cada individuo quiere para sí algo muy específico,
y como hay quienes consideran que aceptarían vivir
la vida hasta el fin en estado tetrapléjico, hay quienes
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consideran que no desean vivir así. Ambas posturas
son igualmente respetables y nadie debería imponer
su propia valoración de la vida a otro. Y por eso mis-
mo, cada individuo sabe lo que entiende por "calidad
de vida" . No existe una definición matemática, única
y precisa sobre lo que es la "calidad de vida".

Todos los debates sobre lo que significa no existi-
rían si volviésemos a leer la Ética nicomaquea de Aris-
tóteles. En ella este filósofo muestra que lo que es
bueno para uno puede ser malo para otro, o incluso lo
que es bueno para un individuo aquí y ahora puede
ser malo en un futuro. El alimento que es bueno y su-
ficiente para Milón, dice Aristóteles, sería demasiado
para otro y hasta lo mataría. El alimento que requiere
un individuo sano difiere del que requiere esa misma
persona cuando enferma. De ello deduce que en la
ética debemos estar siempre en un constante análisis
de la situación actual, de las circunstancias de cada
caso. y claro, si hablamos de calidad de vida, lo que
para uno es aceptable, para otro puede resultar el
peor de los mundos posibles: cada quien tiene el de-
recho de decidir, junto con el médico especialista, si
su vida tiene o no la calidad necesaria para vivirla.

Pero habrá quien se pregunte: ¿para qué pensar en
la eutanasia si finalmente, pensemos lo que pense-
mos, está legalmente prohibida? Y de hecho, ¿cómo
no censurarla si está prohibida por las leyes que nos
gobiernan? Podríamos responder a este tipo de cuestio-
namientos al menos de dos maneras distintas, que no
se excluyen mutuamente, sino que se complementan.
En primer lugar, esta es una discusión necesaria pre-
cisamente porque se trata de una práctica prohibida.
Ya Kant decía que las prohibiciones de una sociedad
nos hablan de aquello a lo que tiende esa sociedad.

Si existe la prohibición, es que existe la práctica de
ese hecho. Así, si la eutanasia no fuera una tendencia
en ciertos momentos de la vida, no sería necesario
prohibirla. Pero es un hecho que la eutanasia existe,
pues existen la palabra y la prohibición: por eso es ne-
cesario discutir el tema. La segunda respuesta al para
qué de estas discusiones sobre una práctica legal-
mente prohibida atañe de manera particular a los mé-
dicos. Esa respuesta la ofrece la experiencia de los
Países Bajos, en donde en 1971 una médica, de nom-
bre Geertruida Postma, decidió terminar con el dolor
de su propia madre, quien se encontraba internada
en una clínica en estado parcialmente paralítico, sor-
da y sin habla.

Cabe señalar que su progenitora, cuando aún po-
día hablar, le había pedido la eutanasia a su hija y
había intentado sin éxito quitarse la vida. La doctora
Postma, en un primer momento, se negó a aplicar la

eutanasia, pero con el tiempo, al ser testigo del dolor
de su madre, le inyectó una dosis mortal de morfina
y de inmediato informó sobre su acción al director del
hospital, el cual también de inmediato lo comunicó
a la policía. Fue el juicio de este "crimen" lo que pro-
vocó que otros médicos expresaran su solidaridad con
la doctora Postma: aceptaron así públicamente haber
llevado a cabo esta práctica.

A raíz de este hecho, el gobierno reaccionó, la opi-
nión pública despertó y se inició un gran debate. El
gobierno reconoció que la eutanasia era un hecho que
sucedía y requería regularse, ya que era peligroso que
continuara llevándose a cabo en la clandestinidad.s
Es así como hoy día en los Países Bajos la eutanasia se
encuentra regulada y en ciertas circunstancias y con
ciertos controles es factible llevarla a cabo.

Hoy por hoy, el médico no puede esperar a que el
país se ponga de acuerdo en un código actualizado y
adecuado para el mundo en que vivimos, con su tec-
nología y sus avances científicos. De hecho, cada mé-
dico tiene siempre un código que constantemente
aplica al tomar decisiones. Lo deseable desde la ética
es que ese código personal no incluya creencias indi-
viduales de índole moral o religiosa que imponga a sus
pacientes. La moral y la religión son válidas en lo in-
dividual, pero no pueden imponerse a los demás.

Es por eso que todo código ético social debe consi-
derar el respeto a los valores personales de cada indi-
viduo. Y el médico debe intentar hacer a un lado sus
propias creencias, tanto religiosas como morales, para
primero cuestionarse y pensar por sí mismo cuál es su
posición con respecto a este tema, pero también para
estar consciente de que no debe imponer su postura a
los que piensan de manera diferente. En resumen, una
actitud ética en medicina es aquella que no impone al
paciente su religión, ni su moral, y ni siquiera su éti-
ca. Debe orientar médicamente al enfermo, inducir-
lo a considerar las diversas posibilidades para su si-
tuación y respetar la forma de pensar de cada quien.

Y es que cuando de ética médica se trata los temas
se tornan complejos y delicados, porque lo que se en-
cuentra en el fondo es el valor de la vida. Ya Tony
Morrison pinta en su Beloved una situación extrema
en la cual una madre prefiere matar a su pequeña
bebé antes que entregarla a quienes la esclavizarán.
Esta madre sabe que su hija será mal alimentada, gol-
peada, vejada, violada; que su vida será un martirio,
como lo ha sido la de ella. Por eso huye embarazada:
no para salvarse, sino para salvar a su hija. En plena
huida, pare una pequeña bebé, y en cuanto es atra-
pada, la degüella. No vaya juzgar esta acción; simple-
mente, en su novela Morrison quiso hacer ver que
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hay algo más valioso que la vida: la vida en libertad, la
vida sin esclavitud.

Matar a un recién nacido nos presenta un caso ex-
tremo sobre el cual todos sentimos de manera inme-
diata horror y espanto. Pero lo que a Tony Morrison le
interesaba mostrar es que no cualquier vida es digna
de ser vivida. Una vida en esclavitud, llena de dolor
y humillaciones, no es digna de ser vivida. Yeso ten-
dríamos que pensar cuando hablamos de aborto y eu-
tanasia: la vida de los bebés que nacen en la calle,
¿va a ser digna de ser vivida? Si una adolescente sin
padres, sin hogar, que vive en la calle, pide un abor-
to, ¿no debería brindársele ayuda? Y aquel que des-
ahuciado ya no puede más y pide morir en paz, ¿no
merece ser ayudado?

El conflicto ético, como ha podido apreciarse, no es
entre lo que se "quiere" y lo que se "debe": es un con-
flicto de deberes que ofrece sus razones. No se tra-
ta de decir "quiero hacer 'x', pero debo hacer 'y"'. Se
trata de preguntar" ¿qué debo hacer y por qué debo
hacerla: 'x' o 'y'?". No importa qué quiero yo hacer
con la vida de mi paciente o qué deseo hacer con la
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vida de mi ser querido, sino cuál es mi deber, qué
debo hacer en este momento para actuar bien desde
un punto de vista ético. Por lo anterior, para pensar
éticamente es necesario, ante todo, pensar más allá
de las creencias religiosas y de los dogmas.

La fe y la religión merecen todo el respeto mien-
tras no se impongan a los demás: resulta injustificable
que un Estado tome decisiones colectivas uniformes
en temas como éste, ya que cada persona, de manera
individual, tiene juicios, convicciones y valores que
determinarán su deseo para el final de su vida. El pa-
pel del Estado laico debería ser el de permitir que
cada individuo tomase la decisión que le fuera más
propia, con respeto a sus creencias ideológicas o re-
ligiosas. En casos como el del aborto o la eutanasia es
inadmisible que la decisión final sea impuesta a la
persona que debería decidir por sí misma.

El médico, pues, ha de replantearse si su deber es
ejercer la medicina para el bien de sus pacientes o
para el bien de su conciencia moral. Y cualquier deci-
sión que tome es respetable, siempre que sus propias
decisiones no le invaliden para respetar a los demás.

1. Hornero, lliada, XXIII, 702-707.
2. Hornero vivió en el siglo VIII antes de nuestra era, hace 28 siglos. Escribía sobre sagas provenientes del

sigloXII, hace 32 siglos, que a su vez narraban leyendas de sucesos que habían tenido lugar en el siglo xv:
hace 35 siglos. Cfr. Albin Lesky, Historia de la literatura griega, Gredos, Madrid, 1989, o Eggers Lan, El
concepto del alma en Homero, apuntes inéditos.

3. El término eethos aparece aquí con una doble "e": como se verá, esto resultará fundamental para com-
prender sus múltiples significados.

4. Estoes: con una vocal doble por una sencilla: ya no es eethos, sino ethos.
5. Cfr. Víctor Méndez Baiges, Sobre morir. Eutanasias, derechos, razones, Trotta, Madrid, 2002.
6. Cfr. Asunción Álvarez del Río y Amoldo Kraus, "Eutanasia", en revista Nexos, 343, págs. 53-57, julio
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OCTAVIO RIVERO SERRANO

LA BIOÉTICA

A primera vista, los numerosos artículos que tratan
diversos aspectos de la ética en medicina se deben al
interés que despertaron los trabajos originales, en
1933, de Aldo Leopold, quien publicó el texto Ética
de la conservación y, sobre todo, la obra del médico
Van Rensselaer Pottes, profesor de la Universidad de
Wisconsin, quien en 1971 escribió Bioethics, bridge to
the future, 1 donde destacó distintos aspectos de éti-
ca relacionados con la vida del hombre en la Tierra,
en un amplio concepto que hizo ver la importancia
de analizar la supervivencia de todos los ecosistemas
y llamó la atención, quizá por primera vez, sobre el
hecho de que si el hombre no los preservaba, su su-
pervivencia en el planeta se vería amenazada.

A estos planteamientos se les llamó bioética, es de-
cir, ciencia de la supervivencia, ética para que el hu-
mano sobreviva, en el entendido de que para saber
qué es lo que había que hacer debían conjugarse los
conocimientos en biología con los de las ciencias socia-
les o humanidades. El puente al futuro que asegurara
la supervivencia de los distintos ecosistemas indis-
pensables para el hombre se concebía como la unión
de una ética multidisciplinaria, que incluyera los co-
nocimientos biológicos con los de las humanidades,
para lo cual son necesarias una ética biológica y una
de las ciencias sociales.
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Ética y bioética
en la medicina

Con el transcurso del tiempo se advierte que se
requiere una realidad ética en áreas sociales, sin las
que es imposible asegurar la supervivencia. No son
suficientes el conocimiento y la ética de ecólogos,
geógrafos, biólogos, ingenieros, biomédicos, médicos
y todos aquellos que deben instrumentar las medi-
das para asegurar la conservación de las especies si,
como sucede, existe una carencia casi absoluta de éti-
ca en economistas, políticos y, sobre todo, en miem-
bros de la iniciativa privada para los que sólo cuen-
tan los resultados positivos de sus inversiones. Más
ganancias, más y más, son su único fin.

Los temas de bioética que la humanidad debe en-
frentar, estudiar y para los cuales ha de proponer solu-
ciones son de interés, sin duda, para la supervivencia
de uno de los miembros de los ecosistemas: el ser hu-
mano. Pero tienen relevancia en sí mismos y conviene
distinguirlos de los que constituyen propiamente los
de la ética del quehacer médico. La ética de la medi-
cina es seguramente una parte de la bioética, pero los
temas de ésta son tan importantes que vale la pena
destacar en que no todo lo que se maneje como bioéti-
ca es bioética médica.

En la bioética hay temas muy trascendentes que
considero que se soslayan por insistir en aspectos mé-
dicos. Las principales causas de la pérdida de la bio-
diversidad, son la deforestación, el uso inadecuado
de las aguas, la sobrepoblación y los problemas deri-
vados de ella; la violencia racial y la violencia en so-
ciedades en las que se ha rebasado la "capacidad de
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carga".' También lo son la violencia intrafamiliar, la
discriminación racial, el problema de la inmigración
y sus causas, el del agua y su abastecimiento insufi-
ciente, el manejo inadecuado de descargas de aguas
negras y el tratamiento de los desechos industriales,
incluidos los más importantes, conocidos como dese-
chos peligrosos? Asimismo, los efectos de los cambios
en la atmósfera, de los cuales los más destacados son
la pérdida del ozono estratosférico, que incide direc-
tamente en la salud, y las variaciones por emisiones a
la atmósfera de COz y otros gases, que ocasionan el
calentamiento global, y quizá porque sus efectos no
son inmediatos la humanidad parece aplazar las solu-
ciones necesarias para enfrentarlos.

Éstos y muchos temas semejantes son problemas
de bioética, y tal parece que tan inmediatos y trascen-
dentes son los temas de medicina, que aun los grupos
de bioética más renombrados han caído en "médica-
lizarla"" y sus principales aportaciones tienen que ver
con conceptuales de la medicina, como la eutanasia,
las investigaciones sobre células madre, el modo de
obtenerlas, los asuntos relacionados con los embrio-
nes, cómo obtenerlos, utilizarlos y conservarlos, sus
aplicaciones, el aborto y otros temas del ámbito de la
ética médica.

Un aspecto interesante que vale la pena comentar
es que el planteamiento original del concepto bioéti-
ea induciría a pensar que la mayor parte de las publi-
caciones sobre este tema provienen de los ecólogos:
aceptando que asuntos provenientes de la interrela-
ción de los ecosistemas de la vida tienen que ver, ade-
más de los ecólogos, con antropólogos, ingenieros,
biomédicos y geneticistas, sorprende que el tema haya
sido prácticamente acaparado por filósofos, no siem-
pre con un enfoque que abarque los complejos proble-
mas de la bioética en toda su extensión.

No sólo se ha "medicalizado" la bioética, sino que
existe la tendencia, derivada de la confusión entre éti-
ca y moral, de escribir artículos sobre ética religiosa;
los hay sobre ética de la medicina católica, la protes-
tante y la judía, cuando en realidad son tratados de
moral de alguna de las religiones mencionadas,' muy
respetables para sus observantes, pero que no deben
confundirse con la ética, como ha sido aclarado en un
capítulo anterior por una experta en ética. Esta confu-
sión existe desde tiempo inmemorial. Hay principios
morales y éticos en las reflexiones sobre ejercicio mé-
dico desde la época de Avicena. El mismo juramento
hipocrático, que algunos dudan que sea original de
ese sabio médico, contiene algunos conceptos clara-
mente derivados de concepciones morales (mores:
costumbres) de la época en que Hipócrates ejerció."
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Sin duda, la llamada de atención sobre asuntos de
bioética ha sido un mecanismo generador del interés
cada vez mayor por el tema. Pero no es la única razón.
Coincide con la necesidad evidente de reflexionar so-
bre aspectos de ética médica que tienen relación con
avances de la medicina como rama del conocimiento,
con su ejercicio y con aspectos que han cambiado con-
siderablemente esta ciencia, como el uso de muy diver-
sos recursos tecnológicos en el diagnóstico y tratamien-
to de las enfermedades y, de manera sobresaliente,
con la muy distinta forma de financiar el acto médico
actual, que necesariamente, al menos en la medicina
de especialidades, ha tenido que recurrir a la partici-
pación de externos no médicos para organizarla."

Desde la aparición del concepto bioética se le ha
utilizado como sinónimo de ética en medicina. En rea-
lidad, poca importancia tiene que se usen los dos tér-
minos para analizar los muy distintos aspectos de ética
médica, siempre que se considere que para compren-
der lo que es bioética se requiere entender que no sólo
trata asuntos relativos a la medicina, sino otros aspec-
tos que interesan a antropólogos, ingenieros ambien-
tales, geólogos, geógrafos, economistas, arquitectos,
politólogos, filósofos y, sobre todo, ecólogos, lo que
muestra la gran riqueza de significados que este tér-
mino abarca. Se trata no sólo de la vida del ser huma-
no, sino de la de todas las especies vivas con las que
comparte su existencia en el planeta.

Al mismo tiempo es necesario entender la dimen-
sión actual de la ética médica. Los esfuerzos por com-
prender la rebasan con mucho preceptos como los
enunciados en el juramento hipocrático, "La plegaria
del Médico" , del filósofo Maimónides, los principios de
la reglamentación médica que debían cumplir los mé-
dicos en la Nueva España durante la época Virreinal,
que eran los de España," y aun las normas éticas suge-
ridas por Samuel Bard y John Gregory en la Inglaterra
del siglo XVIII, o quizá el antecedente más importan-
te: la pu blicación de Percival Potts, Medical ethics, que
se diseñó para que sirviera como conjunto de reglas de
comportamiento de los médicos en Manchester Royal
Infirmary? y que inspiraron en gran parte el código
de la Asociación Médica Americana (AMA) en 1847.

Todos estos documentos son trascendentes en el
desarrollo del ejercicio de la medicina, pero se en-
cuentran superados por una medicina completamen-
te nueva y porque algunos de ellos cayeron en la con-
fusión de mezclar conceptos de moral, en ocasiones
de moral como costumbres de una época o como mo-
ral religiosa.
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Hoy se considera que un ejercicio ético de la me-
dicina debe cumplir en todos los casos y en todas las
situaciones con cuatro principios fundamentales: ex-
clusivamente el "beneficio" del enfermo; evitar cual-
quier acto que derive en el "maleficio" de la acción
médica; la "equidad" en la administración de la me-
dicina y justicia, que incluye "respetar la autono-
mía" del paciente. 10Algunos autores estiman que ade-
más de estos cuatro principios fundamentales deben
enunciarse otros que podrían llamarse secundarios,
como la confidencialidad del acto médico, el consen-
timiento informado, la preparación en conocimientos
y las destrezas. 11 En la actualidad conviene distinguir
cuatro escenarios o aspectos que se han de considerar
en la ética médica:

1. Aspectos conceptuales, como el análisis de asun-
tos relacionados con nuevos conocimientos que in-
ducen nuevas prácticas o aplicaciones de la medici-
na. Tales son los relacionados con los muy diversos
aspectos derivados del descubrimiento del genoma
humano y sus aplicaciones en la medicina; la obten-
ción, conservación y utilización de células madre; la
obtención, el manejo y la conservación de embriones;
la interrupción del embarazo; las variadas técnicas
de fecundación asistida; el alcance de las técnicas de
horno o heterotrasplantes; la eutanasia; el aborto y
otros temas que surgen en forma casi continua debido
al avance incesante de los conocimientos y la innova-
ción tecnológica.

2. Aspectos derivados del ejercicio mismo de la
medicina, es decir aquellos que el médico enfrenta co-
tidianamente en su práctica profesional, como la di-
cotomía (ver más adelante), el ejercicio sin certifica-
ción de conocimientos, el exceso en el uso de recursos,
el cobro inde bido, la cirugía innecesaria y la medicina
con fines de lucro, por citar sólo algunos ejemplos que
se analizarán detenidamente en otro capítulo de esta
obra .12.13.14

3. En la medicina actual hay aspectos de ética que
no dependen del médico. El ejercicio profesional ha
cambiado en la forma en que sucede un acto médi-
co, debido a que la organización de la medicina ya no
está en la mayor parte de los casos, en manos de mé-
dicos. Por ello es de mencionar la necesidad de una
ética de los organizadores de la medicina, ya sean és-
tos organismos públicos o privados. En estos dos ca-
sos los fines de la organización médica son muy dis-
tintos del único objetivo que la medicina debe tener:
el beneficio del enfermo.

4. En lo que concierne a las organizaciones públi-
cas de asistencia médica, influyen en la organización

de los sistemas públicos de atención, aspectos de po-
lítica, conceptos de economía, apoyo hacia organiza-
ciones sindicales y sus prestaciones, y la definición o
no de una política de salud. En el caso de institucio-
nes privadas en las cuales un grupo ha realizado gran-
des inversiones, necesariamente está presente la ob-
tención de los beneficios económicos esperados de la
inversión.

Por todo ello, en estos dos últimos casos la respon-
sabilidad ética frecuentemente no depende de losmé-
dicos en ejercicio, sino que es un aspecto de una "ética
organizacional" en la que habrá que progresar si de-
seamos que la medicina conserve los principios que
se reconocen como definitorios de una ética médica
moderna.P:"

La ética médica ha cobrado suma importancia de-
bido a los diversos cambios que ha experimentado la
medicina actual ya que se encuentra sometida a emba-
tes cotidianos que se relacionan con respetar losprinci-
pios éticos que he enunciado, muchos de los cuales no
tienen que ver con el médico, sino con el nicho en el
cual ejerce. Por ello no extraña que en las principales
escuelas de medicina del mundo el tema se trate de
distintas maneras, pero esté presente en forma de ma-
terias curriculares, seminarios, conferencias, etc. Mu-
chos autores mencionan la necesidad de reflexionar
sobre este aspecto no sólo en las escuelas, sino en las
residencias médicas, en los comités de hospitales y en
congresos celebrados ex profeso. 17 Recientemente, en
el posgrado de la Facultad de Medicina se ha imple-
mentado un curso en línea dirigido a los residentes de
aquellos cursos afiliados a esta división, que intenta
hacerlos reflexionar sobre los diferentes aspectos de
la ética que pueden presentarse en la atención de los
enfermos en los hospitales. lB También, el director de
uno de los principales nosocomios privados del área
metropolitana de la Ciudad de México desarrolla un
seminario de ética con médicos de la institución invo-
lucrados en el manejo de un caso que presente aspec-
tos éticos. La realización de este seminario mensual
ha servido para alertar a los médicos de ese hospital
sobre diversos aspectos de la ética en el ejercicio coti-
diano de la medicina hospitalaria. 19

Hay temas del quehacer médico actual que aca-
paran la atención porque son situaciones en que más
fácilmente se presenta el conflicto ético. Algunos de
ellos son problemas éticos que comparte la medici-
na en diversos países. La preparación de los médicos
se ha mencionado como una de las obligaciones éticas
fundamentales. A consecuencia de la pu blicación por
la Academia de Ciencias de Nueva York referente a
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un número elevado de muertes en hospitales en esa
ciudad debidas a errores médicos, se han tomado me-
didas para enfrentar el problema." En nuestro medio
no hay estudios que permitan conocer si existe algo
semejante.

Se mencionan como problemas la atención de en-
fermos en las salas de urgencias." la decisión de los
médicos en servicios de terapia médica intensiva ante
casos de pacientes en fase terminal de enfermedades
sin curación," las formas de ayudar a un enfermo que
va en el morir a corto plazo, la actitud del médico ante
pacientes que rechazan cierto tipo de medidas tera-
péuticas.v la ética con que debe concebirse el trata-
miento de un enfermo no por un médico aislado, sino
por la medicina de grupo, cada vez más frecuente."
Para introducir al mercado nuevos medicamentos la
tecnología actual se vale de la promoción a través de
medios de comunicación, principalmente televisión
o Internet. Existe en este último medio una campaña
amplia y continua en relación con el tratamiento de las
principales enfermedades crónicas del adulto. La pu-
blicidad de productos que supuestamente combaten
el envejecimiento ha llegado no sólo a ocasionar pro-
blemas éticos, sino que implica aspectos legales." Otros
autores se refieren a las situaciones médicas relacio-
nadas con las demandas por mala práctica."

Hay problemas éticos en la medicina actual que no
son universales como los mencionados, sino propios
de la organización de la medicina en México, y no fal-
tas éticas imputables al médico. Quizá el más notorio
consiste en una organización de la medicina que no es
equitativa para los ciudadanos del país. Es el caso de
una falta de ética organizacional. No depende de los
médicos; éstos la padecen junto con los pacientes. Una
medicina equitativa se lograría si cualquier mexicano,
independientemente del lugar en el que viva y de su
condición socioeconómica, tuviera el mismo acceso a
una medicina de calidad, con las mismas facilidades
para obtenerla y llegar a instalaciones de semejante
estructura física y recursos, con personas de calidad
similar y en número suficiente. ¿Tienen los mexica-

Cap. 6. Ético y bioético en lo medicino 67

nos esa medicina cuando acuden al IMSS, al ISSSTE,
a los hospitales de la SSA; cuando tienen que recurrir a
pequeños nosocomios tanto públicos como privados
en el interior del país?"

Otro problema ético en nuestro medio es la diferen-
cia en la formación de médicos. De las más de 90 es-
cuelas de medicina del país, al menos una tercera par-
te no ha certificado su calidad. ¿Es ético permitir que
ejerzan médicos con preparación desigual? Es indis-
pensable que exista una legislación al respecto que dé
por resultado la depuración de los sitios de formación
de médicos, algo semejante a lo que se logró con el in-
forme Flexner hace un siglo en Estados Unidos.

Un problema más que ha crecido durante los últi-
mos años y que es responsabilidad oficial el establecer
normas para contenerlo es el hecho de que la publici-
dad de productos directamente a los posibles pacien-
tes a través de medios de comunicación masiva podría
ser útil para orientar la medicación que las personas
pueden utilizar sin peligro. Así, hay un grupo de pro-
ductos de uso sencillo que la ley permite al consumi-
dor adquirir sin necesidad de una receta médica. Este
es el uso positivo de ese medio de información, pero el
inadecuado se da, y desafortunadamente es frecuen-
te, cuando se promueve el empleo de sustancias o mé-
todos de tratamiento que no tienen sustento cientí-
fico. Esta publicidad no sólo no es útil a la población,
sino que la induce a consumir productos que en oca-
siones representan un posible efecto peligroso.

Aun en el caso de la publicidad de productos útiles
hay consenso en el sentido de que induce necesaria-
mente al público a usar los anunciados, ya sea que los
exija al médico en la consulta o, lo que es más común
en nuestro medio, que los compre en la farmacia sin
mayor consejo. Hay estudios que demuestran que el
gasto en esta publicidad por los laboratorios encarece
los productos y que el que acaba pagando este encare-
cimiento es el paciente." Por tanto, esa práctica aten-
ta contra los principios de no maleficencia, de justicia
y de equidad.
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MEDICINA GENÓMICA

La medicina en el siglo xx, además de curativa,
pasóa ser preventiva y hoy asistimos a la posibilidad
de que sea predictiva. Los desarrollos en la genómi-
eay la biología molecular permiten detectar heren-
ciassomáticas por medio de la lectura de la compo-
sicióncromosómica de los individuos en el núcleo de
sus células. Los descubrimientos genéticos han ve-
nido a replantear la forma de diagnosticar y abordar
lasenfermedades, así como las estrategias terapéuti-
cas adecuadas a los nuevos conocimientos acerca del
funcionamiento del cuerpo humano. No obstante, los
avancescientíficos plantean nuevos desafíos en otras
áreas de la experiencia personal y colectiva, ya que
trastocanlas creencias, los comportamientos, las prác-
ticas y las representaciones sociales que comparten
losgrupos humanos.

Las leyes deben repensarse para regular las inter-
accionesy las responsabilidades de las decisiones de
unossobre los otros; los sistemas filosóficosy las con-
cepciones del ser humano también tienden a re-
plantearse en cuanto a las posibilidades y limitacio-
nes relacionadas con la vida y la muerte; las socie-
dades deben replantear las estructuras básicas de
ordenación, como el parentesco, ante el surgimiento

Capítulo

Nacer y morir:
medicina y bioética

de nuevas configuraciones familiares surgidas de las
nuevas formas de paternidad y maternidad; en fin, las
personas tendrán que preguntarse por su identidad a
partir de su información genética y definir su forma
de vida con base en ella.

Los descubrimientos genéticos, hoy más que nun-
ca, apuntan a profundizar el proceso de medicaliza-
ción, según el cual existe una tendencia creciente de
la medicina moderna a convertirse en un paradigma
dominante que influye en todos los aspectos de la vida
cotidiana hasta constituirse en el principal referente
cultural, ideológico y cognoscitivo que los individuos
utilicen para interpretar su circunstancia.

EL MAPA DEL GENOMA HUMANO

El proyecto del genoma humano (PGH) se ha con-
siderado el parte aguas del conocimiento biomédico
gracias a la ingeniería electrónica. La idea de crear
un mapa genético humano surgió a principios de la
década de 1930 con los elementos científicos y tec-
nológicos de que se disponía en ese entonces. Hasta
fines de 1970, la localización de los genes en los dis-
tintos cromosomas sólo era posible por medio de téc-
nicas convencionales de cruzas genéticas, según los
principios mendelianos, por lo que la comprensión
molecular de los padecimientos hereditarios era im-
posible.
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No obstante, la descripción del polimorfismo ge-
nético, es decir, la secuencia de las bases púricas y
piramídicas de un gen determinado que varía de un
individuo a otro, vino a cambiar por completo la com-
prensión de la genética, sobre todo con el entendi-
miento de las proteínas denominadas enzimas de res-
tricción, que separan las moléculas de ADN en sitios
con ciertas secuencias de base. Los polimorfismos fue-
ron estudiados en varias generaciones de familias es-
pecíficas donde se detectó que en los mismos cromoso-
mas había formaciones genéticas similares. Este fue el
principio de los descubrimientos genéticos más preci-
sos, independientemente de las fórmulas mendelianas.

Desde entonces se logró identificar los genes mu-
tantes de la enfermedad de Huntington y de la muco-
visidosis. En este último caso, se localizó el gen y se
demostró que la proteína transmembranal que codi-
fica y que participa en el transporte de iones de cloro
sufría mutaciones, o sea, contenía tres bases menos
que la normal, por lo que la proteína que codificaba
no era funcional por la falta de un residuo de fenila-
lanina. Los investigadores intentaron descubrir pa-
decimientos genéticos mediante el análisis de otros
marcadores de polimorfismos de ADN, pero no con-
taban con el número suficiente de ellos para locali-
zarlos genéticamente en ciertos cromosomas, y mucho
menos para asignarles un breve segmento de ADN y
pretender clonarlos.

A partir de estas experiencias frustrantes, se consi-
deró que lo óptimo era conocer la secuencia comple-
ta de la molécula humana normal de ADN ya partir
de ahí buscar y comparar las secuencias anormales.
En la década de 1980, los avances técnicos compu-
tacionales y los métodos de análisis electrónicos per-
mitieron que este objetivo fuera viable. El proyec-
to tardaría 15 años en implementarse y se llevaría a
cabo en dos etapas: en la primera se coleccionaría el
mayor número de marcadores de polimorfismos de
ADN, y en la segunda se procedería al arreglo se-
cuencial de los segmentos clonados de ADN en gru-
pos grandes con traslape.

El PGH se convirtió en uno de los planes multimi-
llonarios más notables en la historia de la ciencia. Para
este proyecto se establecieron alianzas entre diversos
organismos, como el Departamento de Energía de Es-
tados Unidos de América, interesado originalmente en
las mutaciones genéticas causadas por las radiaciones,
y los Institutos Nacionales de Salud (National Institu-
tes of Health [NIH]), que tradicionalmente financia-
ban los proyectos federales relacionados con las cien-
cias de la vida. El PGH fue posible por la asociación
entre la genética y el entendimiento de las enferme-

dades. Esto lo volvió una exploración aceptable y va-
liosa, al mismo tiempo que imperativa, pues la salud
y la prevención de los padecimientos son valores so-
ciales incuestionables.

Los protagonistas promovieron activamente el PGH
destacando su utilidad en el área del cuidado a la sa-
lud, de la prevención de las enfermedades, el diag-
nóstico y los tratamientos. Sin embargo, las hipérbo-
les de la retórica se extendieron de tal manera que
incluso se comparaba el descubrimiento del mapa del
genoma humano con el del Santo Grial, con la prome-
sa de enseñarnos lo que es el ser humano realmente,
como si el destino estuviera escrito no en las estrellas
sino en los genes.

Los científicos utilizaron los medios de comunica-
ción para promover el proyecto y lograr financiamien-
tos, con lo que se elevaron las expectativas del público
y las políticas de gobierno. No obstante, hubo cuestio-
namientos en cuanto a la posibilidad de crear "ghettos
genéricos" y facilitar el diseño humano manipulando
los genes. Otros compararon al PGH con un regateo
faustiano, y consideraron esta búsqueda del conoci-
miento y el dominio como una actitud de negación
arrogante de nuestras limitaciones humanas, que po-
drían llevar a la inhumanidad. En 1989 se creó en
Estados Unidos el Centro Nacional para la Investiga-
ción del Genoma. Al año siguiente se puso en mar-
cha el proyecto de investigación del genoma humano
con la participación de un consorcio internacional de
laboratorios subvencionados con dinero público.

La finalización del proyecto fue prevista para 2010;
no obstante, hacia 1994 los avances técnicos y la auto-
matización de los diferentes procesos del laboratorio
genómico, entre ellos la secuenciación del ADN, per-
mitieron adelantar el plazo previsto. El 26 de junio de
2000, el entonces presidente de Estados Unidos, Bill
Clinton, y el primer ministro británico, Tony Blair,
anunciaron públicamente la cumplimentación del
borrador del genoma humano. Los datos que se pu-
blicaron en la red virtual en 2001, convirtieron al des-
cubrimiento en propiedad pública o patrimonio de la
humanidad, lo que impidió la tentación de privatizar
el conocimiento del genoma.

Una de las conclusiones más sorprendentes del es-
tudio sobre el genoma humano se refiere al número de
genes. Antes de empezar la investigación se especu-
laba que el de genes humanos oscilaba entre 100000
Y 150000. Ahora se estima que son aproximadamente
35000, cantidad similar a la que poseen, por ejemplo,
los ratones, y sólo el doble de los que tienen las lom-
brices. La investigación ha confirmado también que
95 % del ADN del genoma no es codificante, es decir,
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no contiene información y, por tanto, no forma parte
de los genes.'- 2 Este ADN "basura" está constituido
por fragmentos de ADN inactivo desde hace millones
de años, que venimos arrastrando de generación en
generación.

Otra de las conclusiones interesantes es que no
existen argumentos gen éticos para justificar el con-
cepto de raza humana, pues las coincidencias entre
distintos grupos étnicos son de 99.9 % de sus pares de
bases. El restante 0.1 % marca las diferencias entre
unos y otros. Incluso personas de grupos étnicos dife-
rentes tienen más genes en común que individuos del
mismo grupo.'

Con el descubrimiento del mapa del genoma hu-
mano se han encontrado asociaciones entre genes y
enfermedades, entre ellas el cáncer de mama y el de
próstata, la hemocromatosis, la enfermedad maníaco-
depresiva, la obesidad y la diabetes mellitus. Se calcu-
la que más de 6000 padecimientos tienen origen he-
reditario, aun cuando no se han identificado todavía
todos los genes causantes.' Aunque ya se conoce la es-
tructura genética completa del ADN, no se sabe aún
cómo leer todos esos códigos, cómo distinguir de otras
las proteínas codificadas por los genes, cómo identifi-
car los diversos marcadores polimórficos generados
por los cerca de 35000 genes que el ser humano po-
see, cómo establecer la función o las funciones que
cada una de esas proteínas desempeñan, y cómo com-
prender los mecanismos de coordinación de las múl-
tiples funciones del organismo.

Sin duda, los genes influyen en la manera en que
los organismos responden ante el ambiente y otros
agentes externos a la enfermedad, como infecciones e
intoxicaciones, en la medida en que los mecanismos
encargados de tal intervención se vayan descifrando
podrá verse la posibilidad de utilizarlos positivamente.

A partir de estos descubrimientos, en el siglo XXI se
logró el primer embrión humano clonado, se secuen-
ciaron los genes del parásito causante del paludismo
(Plasmodiumfalciparum) y se sintetizó el polivirus.' En
2002 se anunció la creación de un virus sintetizado
artificialmente, utilizando sólo moléculas orgánicas y
la definición de la secuencia de los aminoácidos toma-
da de la información en la red (Internet). La síntesis
del polivirus, aunque pequeño y relativamente senci-
llo comparado con la mayor parte de los virus, perfila
un futuro en el que cualquier organismo pueda ser sin-
tetizado' siempre que su secuencia genética sea cono-
cida, generando nuevas formas de vida.

El conocimiento genético puede utilizarse con una
variedad de objetivos. El más recurrente es el de su
uso en el área médica para diagnosticar y tratar en-
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fermedades. El número de padecimientos que pue-
den diagnosticarse mediante las pruebas genéticas es
cada vez mayor y muchos de ellos se derivan de los
resultados del PGH, aunque hay que aclarar que las
pruebas genéticas frecuentemente se emplean no para
tratar una enfermedad, sino por la probabilidad de
ella. Es importante recordar que los trastornos genéti-
cos se manifiestan en grados distintos de gravedad, lo
que no se expresa en la información genérica, sin em-
bargo, es innegable que la genómica ha contribuido
significativamente a elevar las capacidades diagnósti-
cas de la medicina.

PRUEBAS GEN ÉTICAS

En ocasiones, un diagnóstico genético se acompa-
ña de una intervención terapéutica con el fin de limi-
tar los efectos de la enfermedad, aun cuando no sea
posible curarla. El diagnóstico genético, sobre todo en
los programas generales de exámenes, se vincula con
temas ligados al consentimiento y la confidencialidad."
Las pruebas tradicionales de laboratorio se han com-
plementado con pruebas genéticas de proteínas y en-
zimas específicas relacionadas con la actividad gené-
tica y con el análisis de los cromosomas.

Estas pruebas genéticas personales se promueven
para encontrar portadores de enfermedades, en diag-
nósticos prenatales, exámenes a los recién nacidos,
exámenes presintomáticos para trastornos en la edad
adulta, como la enfermedad de Huntington y la de
Alzheimer o ciertos tipos de cáncer, o para verificar la
identidad o paternidad de alguien. Uno de los proble-
mas con estas pruebas genéticas comerciales es que
suelen identificar a los portadores de enfermedades
que pueden no desarrollarse nunca por la interacción
con otros genes o con factores ambientales. En este sen-
tido, una de las limitaciones más serias de las pruebas
genéticas de laboratorio es la dificultad que los usua-
rios tienen para interpretar los resultados positivos sin
la guía de los conocimientos médicos.

A medida que más pruebas se vuelven accesibles,
hoy ya se puede realizar la secuenciación genómica
personal," se cuestiona la utilidad de las habilidades
expertas de los médicos y surgen preguntas como és-
tas: ¿serán los médicos, u otros trabajadores de salud
especialmente capacitados para interpretar los datos
genómicos, quienes darán consejos personales?, ¿la
preocupación por la privacidad llevará a los individuos
a mantener sus datos genómicos protegidos con méto-
dos de seguridad en su computadora personal y a usar
programas de búsqueda de secuenciación para detec-
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tar enfermedades que puedan ser obtenidos de Inter-
neti':" ¿las personas tienen derecho a la información
genética de su pareja?

Más allá de eso, como resulta con frecuencia, si un
diagnóstico genético no viene acompañado de una op-
ción terapéutica para manejar o tratar la enfermedad, el
diagnóstico puede incrementar la ansiedad en lugar de
aliviarla y, peor aún, estigmatizar a la persona. Así, el
uso del conocimiento genético y las intervenciones pue-
den resultar moralmente apropiadas o inapropiadas.

La ambigüedad vinculada con las pruebas genéti-
cas muestra, por un lado, el asombro ante las potencia-
lidades tecnológicas y, por otro, la preocupación por las
consecuencias éticas en el manejo de la información.
Las personas ahora se preocupan por sus "predisposi-
ciones" a enfermarse, y con las últimas y más refina-
das tecnologías diagnósticas es posible conocer el geno-
ma completo de un individuo en menos de 30 minutos
mediante una máquina especializada (GenEngine) que
requiere sólo de una gota de sangre. El sistema podrá
secuenciar el ADN y leer billones de pares de bases
combinando la nanotecnología, la microbiología y la
bioinformática, hasta completar el genoma.

Todas las personas podrán tener su secuenciación
genética como parte de su expediente médico y su his-
toria clínica. No habrá más exámenes intrusivos, prue-
bas que requieren mucho tiempo o intervenciones
terapéuticas, ni efectos secundarios. Los medicamen-
tos estarán diseñados según objetivos genéticos espe-
cíficos, esto es, las compañías farmacéuticas podrán
adaptar los productos a cada persona. El tiempo se re-
ducirá en un mundo de gran velocidad, viviremos más,
seremos más eficientes, nos sentiremos más sanos y
nos preocuparemos menos en la medida en que ten-
gamos mayores conocimientos.

Sin embargo, lo que la tecnología no resuelve son
todos aquellos asuntos éticos relacionados con la era
genómica, como las cuestiones de la privacidad, el
consentimiento, el acceso a la información, el signifi-
cado de la información predictiva para las familias y
los sujetos, y los problemas de discriminación por ase-
guradoras, empleadores y otros interesados. La pre-
gunta clave es: ¿quién tendrá la información?, ¿dónde
estará guardada y quién tendrá la llave?"

Con el conocimiento del ADN se ha generado la
impresión pública de que la respuesta a muchas pre-
guntas se encuentra en los genes. Sitios de Internet
ofrecen descripciones de nuestra historia ancestral
con base en el ADN, así como la posibilidad de reali-
zar pruebas de enfermedades genéticas específicas, o
perfiles generales destinados a recomendar cambios
en el estilo de vida, en loshábitos de alimentación, etc.,

para reducir los riesgos. Las oportunidades de saber so-
bre el ADN se expanden y afectan la manera en que se
construyen las identidades personales. Habría que es-
tar alertas acerca de las interpretaciones que de nos-
otros mismos podemos hacer a partir de los resultados
de pruebas que no hayan sido validadas o de las váli-
das mal analizadas, así como de la privacidad en el
manejo de la información.

Durante los últimos años han surgido compañías
privadas que colectan y analizan muestras de ADN
por medio de hospitales o directamente de pacien-
tes, por Internet, con el propósito de venderla a inves-
tigadores, de tal modo que la relación entre lospacien-
tes y los investigadores se convierte en comercial. Las
preguntas que surgen tienen que ver con los derechos
de propiedad y la privacidad de la información, así
como con la autonomía del sujeto para disponer de
sus propios datos genéticos y con ellos mantener el
control de sí mismo. Se requieren entonces nuevas re-
glas que fortalezcan medidas como el consentimiento
informado y limiten el manejo ajeno de la informa-
ción personal, sobre todo en las muestras almacena-
das. De ahí que las muestras deban ser destruidas
después de haber sido colectadas para un propósito
específico, a menos de que se cuente con el consenti-
miento explícito de la persona afectada. 10

La interrogante que surge inevitablemente es:
¿querrán los pacientes ese tipo de pruebas genéticas?
Muchos estarán muy dispuestos, otros desearán in-
formación relevante para sus preocupaciones médicas
inmediatas, otros más estarán tentados por la prome-
sa del autoconocimiento, pero incluso en los casos en
que las pruebas genéticas sean por petición de los pa-
cientes, se puede cuestionar la autonomía de dicha ac-
ción. En una sociedad tecnológicamente medicada,
los valores, los intereses y los deseos son cultivados
por aquellos que controlan la tecnología, y estos últi-
mos están motivados por el lucro. Cuando los investi-
gadores logran romper las barreras tecnológicas, el en-
foque de sus posibles aplicaciones tiende a cambiar,
las tecnologías no se restringen a los fines terapéuticos
e incluso muchas veces las aplicaciones originales tien-
den a no realizarse.

En su lugar, las tecnologías descubiertas pueden ser
accesibles y utilizadas por el mercado según sus inte-
reses. Una vez que las tecnologías son accesibles, las
industrias biotecnológicas deben encontrar una apli-
cación y crear en la sociedad la necesidad y el deseo
por el producto ofrecido. Con el tiempo, ciertos inven-
tos tecnológicos se convierten en componentes esta n-
darizados del cuidado médico, aunque no provean be-
neficios significativos. De esta manera, los individuos
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pueden encontrarse a sí mismos sometidos a prácticas
tecnológicasque no siempre sean de su interés.

Aunque son muchos los factores que orientan la in-
vestigacióngenética, el ímpetu fundamental rebasa la
medicinaen sí misma, esto es, el deber moral, la obli-
gaciónyla convicción de aliviar el sufrimiento, de cu-
rar las enfermedades humanas, cuando se tiene la
capacidady la libertad ética para hacerlo. Junto a este
ímpetu hay una segunda convicción menos conven-
cionalen la medicina; la creencia que ubica a la en-
fermedad en una estructura gen ética .11

Un acercamiento al enfoque genético de la medi-
cinano sólo redefine lo que significan la enfermedad
y la salud, trasladadas a los escenarios clínicos sino
quecambia el ámbito tradicional de la medicina de un
modelode administración de la crisis en el cuidado
agudo,que atiende problemas manifiestos, a un mo-
deloque predice y maneja, que se anticipa y busca de-
tener el padecimiento con los estilos de vida, el con-
troldel entorno y la intervención genética. A medida
que estas transformaciones continúen, los individuos
seencontrarán con más frecuencia inmersos en un sis-
temade salud que utiliza el lenguaje de la genómica y
tendrán que hacer algo con esa información." Las
interpretaciones serán variadas según los esquemas
ideológicosque cada persona maneje. Por ejemplo,
podránser comprendidas en el contexto de las creen-
ciasque les darán significados, es decir, les permiti-
ránentender y evaluar las implicaciones de los cursos
deacciónposibles.

TERAPIA GÉNICA

El conocimiento del genoma humano marcó el ini-
ciopara el estudio de nuevos métodos terapéuticos: la
farmacogenómica y la genoterapia o terapia génica.
Laprimera pretende explicar cómo responde el orga-
nismoa determinados fármacos en función de su cons-
titución. Surgió a mediados del siglo xx y estudia la
variabilidad en la respuesta a los fármacos analizando
unaenzima a la vez. La farmacogenética analiza todos
losgenes implicados en el metabolismo de un medica-
mento, incluidos los receptores." Con frecuencia se
dan casos en los que el mismo tratamiento farmaco-
lógicoaplicado a dos pacientes que padecen la mis-
maenfermedad produce resultados diferentes: uno se
curaya otro no le hace efecto. Igualmente, los efectos
secundarios de un mismo medicamento pueden ser
muydistintos en cada persona.

Las variaciones en las respuestas a los fármacos
pueden atribuirse a la diferencia genética existente en

Cap. 7. Nacer y morir: medicina y bioética 73

las poblaciones humanas. La farmacogenómica trata
de investigar la naturaleza hereditaria de estas diferen-
cias para desarrollar medicinas ajustadas a cada indi-
viduo de modo que su eficacia sea máxima y el riesgo
de efectos adversos mínimo, es decir, una medicina a la
medida. De esta forma se podrá medicar a cada pacien-
te de manera personalizada, aprovechar mejor los re-
cursos y hacer un uso más racional de los fármacos.

La farmacogenómica no sería posible sin la deseo-
dificación de la secuencia completa del genoma hu-
mano. No basta saber cuáles son los genes causantes
de las enfermedades ni la predisposición genética de
un posible afectado, sino que debe conocerse también
de qué modo va a responder su organismo ante deter-
minado tratamiento. En el futuro, los pacientes acu-
dirán a la consulta médica provistos de un biochip de
ADN mediante el cual el médico podrá predecir la
respuesta a un fármaco antes de prescribirlo. Esto per-
mitirá un tratamiento más eficaz y evitará la práctica
de probar con distintos fármacos hasta dar con el más
apropiado. La investigación farmacogenómica llevará
incluso a la prevención de muertes o complicaciones
graves debidas a la propia enfermedad o a los efectos
secundarios de los medicamentos administrados. 14

Por su parte, la genotera pia o tera pia génica se pre-
vé como el método que en el futuro se utilizará para el
tratamiento de muchas enfermedades hereditarias.
Básicamente consiste en la modificación genética de
las células del paciente utilizando ácidos nucleicos
comomedicamento. Se puede hacer en células somáti-
cas ogerminales, aunque existe el consenso de que por
el momento se realice sóloen células somáticas, esto es,
que altere la enfermedad sólo de la persona interveni-
da y no en el largo plazo en las generaciones por venir.
Cuando la genoterapia busca mejorar alguna caracte-
rística genética en un individuo o un grupo, entonces
se habla de eugenesia y entramos en el terreno ético por
las consecuencias discriminatorias que esto puede con-
llevar. En la discusión de qué es bueno y qué es malo
no hay objetividad absoluta, y lo que en un momen-
to dado se considera deseable en otro es indeseable.

Las estrategias en terapia génica son variadas: en
algunos casos se pretende introducir un gen o genes
funcionales en las células de los pacientes para corre-
gir un defecto genético o para dotar a sus células de
nuevas funciones con el fin de lograr la autocuración.
Por ejemplo, se podría introducir en las células pan-
creáticas de los pacientes diabéticos el gen para pro-
ducir insulina y, de este modo, conseguir que los
afectados no tengan que administrársela por vía in-
travenosa. En otros casos, como el del cáncer o las en-
fermedades infecciosas, lo que se pretende es lo con-
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trario, es decir, inhibir la acción de aquellos genes en
células donde la aparición de un producto derivado
de la actividad genética o de su acción inadecuada
ocasiona un trastorno.

Otras estrategias están dirigidas a producir la muer-
te de células o a corregir mutaciones. En el caso de
células anómalas, como las cancerosas, se trataría
de introducirles genes que produjeran una sustancia
tóxica y provocar el suicidio celular, o bien que acti-
varan la respuesta específica de las defensas inmuni-
tarias. Para corregir mutaciones, es decir, los errores
en el ADN que pueden aparecer en las células de un
organismo, podría introducirse ADN con las secuen-
cias correctas o bien utilizar ribocitos (ARN con acti-
vidad catalítica).

El gen terapéutico se introduce a las células perti-
nentes mediante algún vector, como podría ser un vi-
rus. La terapia se puede hacer in vivo, inyectando a la
persona directamente, o ex vivo, manipulando el ADN
de las células vivas en el laboratorio. Esta última téc-
nica es la más común: para ello se extraen las células
relevantes y se exponen al agente terapéutico, se re-
introducen al organismo con la esperanza de haber
infectado suficientes células para que funcionen bien.
Hasta 2005 había 907 protocolos de terapia génica en
todo el mundo, de los cuales casi 70 % se realizaban
en Estados Unidos, más de 25 % en Europa y el resto
en 10 países distintos, uno de ellos México. Dos terce-
ras partes de los protocolos experimentales de tera-
pia génica que se desarrollan en Estados Unidos son
contra el cáncer y cerca de 20 % de ellos están dirigi-
dos contra el sida."

En 15 años de investigación, el único ejemplo en
que la terapia génica ha sido útil es en el tratamiento
de la enfermedad de la inmunodeficiencia grave com-
binada, que consiste en una falla rara del desarrollo
del sistema inmune, por lo que quienes la padecen
fallecen en la niñez. De 18 enfermos tratados, 17 res-
pondieron bien, es decir, restituyeron su inmunidad
cuando menos cinco años. Se trataron ex vivo introdu-
ciendo el gen a células troncales de médula ósea de
los propios enfermos. Sin embargo, dos pacientes des-
arrollaron leucemia aguda y un año después murió el
tercero. 16 La publicidad negativa hacia los tratamien-
tos experimentales desalentó este tipo de estudios,
pues se expresó la preocupación de que los progresos
en genómica estén dañando a las personas en 1ugar de
ayudarlas. 17 En México desde 2006 se ha desarrolla-
do una técnica para tratar de resolver la insuficiencia
cardiaca refractaria al tratamiento médico, que con-
siste en la administración de células madre directa-
mente al miocardio.

La seguridad de los pacientes debe ser considera-
da, especialmente porque las tecnologías utilizadas
para terapia génica de células somáticas están apenas
siendo desarrolladas. No obstante, el hecho de que los
tratamientos se hayan confinado a las células somáti-
cas significa que las consecuencias del tratamiento se
restringen al paciente individual que ha consentido la
práctica de dichas terapias. Por tanto, muchos ven el
aspecto ético de la terapia génica somática tan acep-
table como sería un trasplante de órgano y sienten que
la aprobación moral es apropiada en propuestas cui-
dadosamente evaluadas.

Los pacientes que se selecciona para estos trata-
mientos tienen enfermedades gravemente debilitan-
tes o padecimientos que con frecuencia amenazan su
vida, para los cuales no hay opciones terapéuticas con-
vencionales disponibles. Como resultado, a pesar de
las obvias imperfecciones de la tecnología, incluso po-
dría estimarse poco ético el rechazo a la genoterapia.
Sin embargo, la misma tecnología tiene el potencial
de alterar rasgos fenotípicos que no se asocian con la
enfermedad, por ejemplo, la altura u otro; este tipo de
alteraciones genéticas, aunque no se han considera-
do, pueden plantear nuevos problemas éticos."

La terapia génica se ha criticado por prometer de-
masiado y cumplir poco durante sus primeros 15 años
de existencia. Es claro que requiere tiempo para des-
arrollarse y madurar, como ocurrió en su momento con
las prácticas relacionadas con la administración de
antibióticos, los trasplantes de órganos y otros proce-
dimientos en la historia de la medicina. Las esperan-
zas iniciales se han frustrado por el aumento progre-
sivo en el número de pasos necesarios para alcanzar
el objetivo. La terapia génica deberá seguir su mar-
cha, pues no hay ninguna otra área de la medicina que
prometa curar tantas enfermedades que hoy aquejan
a la humanidad."

Aunque aún no es posible aplicar con seguridad
estas técnicas en células humanas, y a pesar de los es-
casos éxitos clínicos conseguidos, la terapia génica se
presenta como el método terapéutico más promete-
dor en el futuro y, sin duda, una de las aplicaciones
más importantes derivadas del conocimiento del ge-
noma humano. Con este conocimiento y el desarrollo
de los métodos de secuenciación podrán confeccio-
narse los citados biochips de ADN, que permitirán la
detección de posibles enfermedades en pacientes, in-
cluso antes de que se manifiesten.

Asimismo, se podrán aplicar los remedios más ade-
cuados para cada persona. Aunque en un futuro próxi-
mo puedan practicarse estas técnicas, tendrán un cos-
to económico muy elevado, lo que constituirá uno de
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MEDICINA REPRODUCTIVA

En los últimos decenios, la vinculación de la gené-
tica a la medicina reproductiva ha sido intensa gra-
cias a las técnicas asociadas a las células germinales.
En esta sección se abordarán temas éticos que de una
u otra manera se vinculan con la sexualidad y la salud
reproductiva, como la anticoncepción, experimenta-
cióncon células embrionarias, métodos de fecundidad
asistida, embarazo, eugenesia y su relación con prác-
ticas de esterilización, y finalmente el aborto.

Una de las áreas más difíciles de penetrar es la de
la sexualidad, pues constituye uno de los ámbitos más
íntimos y privados del ser humano. Lograr que las per-
sonaspermitan que los profesionales de la salud conoz-
can e influyan con sus consejos e intervenciones mé-
dicas en sus prácticas sexuales no siempre es fácil, y la
falta de información derivada de la poca comunicación
toma difícil la educación sexual. Este espacio entre el
conocimiento científico y la experiencia está mediado
por creencias, tradiciones, ideas religiosas, mitos, cos-
tumbres y pensamientos mágicos, entre otros, cuyos
significados los médicos deben comprender para lograr
entender la subjetividad del paciente y con ello en-
contrar con él la mejor opción en su vida reproductiva.

Es cierto que la sexualidad y la reproducción for-
man parte del acervo de significados sociales que con-
sideramos de sentido común, de ahí que los conoci-
mientos relacionados con ellas tengan como referente
a familiares, amigos, sacerdotes, comadronas, curan-
deros y otras fuentes de información más actuales,
como Internet. A medida que los medios de comuni-
cación masiva tienen mayor incidencia y el proceso
de medicalización avanza, el reconocimiento del cam-
po médico como el más adecuado para atender los te-
mas de sexualidad y reproducción ha aumentado y las
consultas abordan temáticas muy variadas, como in-
fertilidad, anticoncepción, planeación familiar, conse-
jo genérico, diagnósticos prenatales, embarazo, abor-
to, enfermedades de trasmisión sexual y curiosidad en
general." Los asuntos relacionados con la salud re-
productiva son complejos e incluyen aspectos éticos,
legales, psicológicos y religiosos, así como los referen-
tes a las dinámicas sociales. La creciente pluralidad
ideológica, la aceptación de la diversidad de género,
las luchas antidiscrirninatorias, las sociedades derno-
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cráticas y los avances en las tecnologías de reproduc-
ción asistida complican aún más el panorama.

LA ANTICONCEPCIÚN

Los anticonceptivos son los distintos métodos que
permiten el coito entre parejas fértiles y evitan el em-
barazo. Se trata de mecanismos de protección utiliza-
dos por parejas que no quieren tener hijos, y pueden
ser de varios tipos. La abstinencia periódica se practica
según el calendario midiendo los ciclos menstruales
para calcular los días de ovulación y privarse de tener
relaciones sexuales. Hay también métodos de barrera
masculinos y femeninos, como el uso de preservativos
o el diafragma en el útero, así como distintas sustan-
cias espermaticidas que evitan la formación del em-
brión. Otro método es el del dispositivo intrauterino
(DIU) que se inserta en el cuello uterino y tiene como
objeto obstruir el paso al espermatozoide.

Existen, además, anticonceptivos sistémicos que se
administran por vía bucal o intramuscular dérmica,
con las hormonas que tienen como objetivo inhibir la
ovulación o disminuir la permeabilidad del moco cer-
vical a la penetración espermática. Los anticoncepti-
vos de emergencia o "píldoras del día siguiente" se
utilizan antes de las 72 horas del coito desprotegido;
actúan mediante la regulación hipotálamo-hipofisa-
rio-gonadal e inhiben la ovulación. El método anti-
conceptivo más radical lo constituyen la esterilización
femenina y la masculina, que implican la interven-
ción quirúrgica con el consentimiento libre e informa-
do de la persona y su pareja; se realiza por oclusión
de las trompas en la mujer o la vasectomía (corte del
conducto deferente) en el hombre."

Durante mucho tiempo la investigación social so-
bre la reproducción y la anticoncepción estuvo centra-
da en el análisis demográfico y el impacto del control
natal en el aumento de la población. La discusión con-
temporánea realza la necesidad de enriquecer las in-
vestigaciones desde varias perspectivas, entre las que
sobresale la del género, así como la necesidad de con-
siderar a los hombres como actores en igualdad de
importancia con las mujeres en el fenómeno reproduc-
tivo. De acuerdo con los métodos descritos en el párra-
fo anterior, la anticoncepción se inscribe en el ámbito
del proceso de medicalización, por lo que es vista como
un elemento más de las prácticas modernas. No obs-
tante, las decisiones sobre la anticoncepción reflejan
los acuerdos de la pareja y los factores culturales que
intervienen en el significado de la sexualidad y las re-
laciones de género."
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Los métodos anticonceptivos han venido a reforzar
la autonomía personal desde fines de la década de
1960. El acto sexual se disocia de la reproducción y
adquiere por tanto nuevos significados, pues fortale-
ce la intimidad y la privacidad de cada individuo que
decide sobre su cuerpo. De esta manera, la anticon-
cepción impacta la construcción social de la identidad
femenina y masculina, y profundiza la conciencia in-
dividual y la autonomía del sujeto. Las prácticas de
control de la natalidad también inciden en la realidad
económica de las familias, pues al determinar el nú-
mero de hijos según las posibilidades materiales se
permite una mejor planificación del destino y la dis-
tribución de los recursos.

La anticoncepción facilita menguar la carga eco-
nómica que representan los hijos, pero también la po-
sibilidad de que las mujeres, en contextos patriarca-
les, asuman el control de su sexualidad y se llegue
incluso a trastocar las identidades tradicionales en
ciertas comunidades y los valores colectivos, como el
de la virginidad y el matrimonio. En este proceso de
autonomización del sujeto, la intervención de la me-
dicina moderna desempeña un papel central. La am-
bigüedad significativa en torno a la anticoncepción
impacta no sólo en las economías familiares, sino
en el terreno de la sexualidad y en el ámbito de las
identidades genéricas cuya transformación histórica
está en marcha.

La relativa relajación de la libertad sexual y la in-
troducción de métodos anticonceptivos sencillos como
la píldora han venido acompañadas de un proceso de
secularización que considera la actividad sexual como
otro aspecto de la fisiología humana, quitándole el ca-
rácter pecaminoso, vergonzoso y secreto que ciertas
religiones dan al acto sexual. Por ejemplo, la Iglesia
católica rechaza la anticoncepción y todo método an-
tinatural por considerar que destruye el acto conyugal
y su capacidad procreadora; la separación del acto
conyugal y la procreación se interpreta como moral-
mente mala y, por tanto, constituye un pecado."

Las prohibiciones y los dogmas dan paso a una
sexualidad más abierta, informada y responsable, así
como a nuevas configuraciones sociales donde la fami-
lia nuclear monolítica se ha visto rebasada," y donde
las madres solteras y las parejas homosexuales, por
ejemplo, también experimentan su sexualidad junto
con la paternidad y maternidad derivadas de dicha
actividad. El concepto de salud reproductiva obliga a
ofrecer estrategias también a quienes no tienen como
punto de referencia la familia, es decir, a hombres y
mujeres en distintas etapas de la vida. Aprender a
asumir las responsabilidades concomitantes al ma-

nejo de las potencialidades del cuerpo es un asunto
complejo, pues en culturas como la mexicana se man-
tiene una gran distancia con el cuerpo, que es visto
como algo ajeno, lo que influye no sólo en la sexuali-
dad sino en las relaciones personales en general."

Hoy, más que hablar de planificación familiar se
habla de planificación de la vida y se reconoce la capa-
cidad de las personas de cualquier género de tomar
decisiones con respecto a su cuerpo y su fecundidad,
tanto para prevenirla como para posibilitarla en el
momento elegido.

EL ABORTO

En las discusiones sobre el aborto se distinguen en
varios aspectos: el ético, el social, el político, el religio-
so, el médico y el legal, entre otros. Etimológicamen-
te la palabra aborto quiere decir "no surgido" o "no
nacido" , de ahí que el significado más común de ese
concepto sea el relacionado con la interrupción de un
embarazo no llegado a término, con la consiguiente
muerte del embrión o feto. El aborto puede suceder
de manera espontánea o bien de forma inducida. El
tema de la moralidad del aborto es complejo y está
lleno de emotividad, pues se halla íntimamente liga-
do a las consideraciones sobre la vida y la muerte.

La posición de la doctrina católica es contundente
al rechazar el aborto intencional por considerar que la
vida humana se inicia desde la concepción, o sea, des-
de que se unen el óvulo y el espermatozoide, por lo
que es catalogado como una forma de asesinato. No
obstante, desde la filosofía moral el debate se centra
en las preguntas: ¿se puede considerar al feto como
persona?, ¿tiene derechos el feto que estén por enci-
ma del derecho de la mujer a decidir sobre su cuerpo
y sobre su vida personal?"

Determinar la noción de persona no es asunto fá-
cil; biológicamente, un ser humano puede definirse
como quien tiene ADN propio de Horno sapiens y está
vivo. No obstante, esta definición podría rebatirse di-
ciendo que todas las células vivas tienen ADN huma-
no y no por ello cada una es una persona. El óvulo fe-
cundado podría ser considerado de manera distinta
del resto de las células por su potencialidad en cuan-
to a devenir en persona, a pesar de que el embrión no
tiene sensibilidad, ni deseos, ni afectos, ni intereses
personales, ni planes de vida.

Habría que tomar en cuenta que el óvulo fecunda-
do puede o no convertirse en persona real, ya que la
ocurrencia de los abortos espontáneos es frecuente.
Pero la noción de persona tiene un carácter metafísi-
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ea, además del físico que alude al pleno uso de sus fa-
cultades psicológicas y racionales, y el feto no las tie-
ne: no piensa, ni tiene memoria, ni autoconciencia, ni
capacidad de actuar o relacionarse afectivamente con
otras personas.

La respuesta a si el feto puede ser considerado como
persona, de acuerdo con Valdés, varía según las eta-
pas del desarrollo: un óvulo fecundado no es persona
moral, como tampoco lo es un feto de dos meses de
gestación; pero un feto de seis meses que puede sentir
frío, dolor, hambre o incomodidad es una persona en
el sentido metafísico y, por tanto, en el moral también,
pues despierta reacciones afectivas específicas (com-
pasión, cuidado, deseo de proteger) por su condición
de vulnera bilidad y por ello es digno de consideración
y respeto. De ahí que si el aborto se realiza durante el
primer trimestre de gestación y la embarazada que lo
decide no agrede a nadie con ello, sino que lo hace por
considerar, por ejemplo, que no desea la maternidad
en ese momento de su vida y que es lo que mejor con-
viene para sus planes de vida, el aborto en sí mismo
no parece ser un tipo de acto apropiado para emitir
sobre él ningún juicio moral.

Por lo general, los distintos participantes en el de-
bate sobre el aborto parten del valor intrínseco de la
vida (principio de la santidad de la vida humana), y
sus diferencias pueden explicarse por el hecho de
que interpretan el principio de diferente manera, se-
gún el peso que le otorguen a cada elemento de la
vida humana. Así, los más conservadores, los católi-
cosmás dogmáticos, no admiten ninguna circunstan-
cia en la que el aborto pudiera ser aceptable, y con-
ceden un valor absoluto a su componente biológico.

Otros católicos menos radicales consideran moral-
mente el aborto sólo en el caso de que el embarazo
ponga en peligro la vida de la madre. Y otros más mo-
derados piensan que hay más circunstancias en las
que el valor de la vida personal de la mujer prevale-
ce sobre el valor biológico de la vida de un feto, y esti-
man que el aborto es moralmente aceptable en casos
en los que el embarazo es producto de una violación o
de un incesto, o cuando la mujer es demasiado joven
para ejercer la maternidad. Para los liberales, el aborto
es moralmente acepta ble en muchas más circunstan-
cias y dentro de plazos de gestación más largos; ellos
ven un mayor valor en el componente humano de la
vida de una mujer adulta que en el componente bioló-
gico de la vida de un feto. Por último, los muy liberales
consideran moralmente aceptable al aborto en cual-
quier etapa de gestación si la embarazada juzga que
es lo que mejor conviene a sus intereses o planes de
vida; para ellos, el valor de la vida biológica del feto
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siempre está subordinado al de la vida personal que
una mujer haya elegido reflexivamente para sí misma.

De este modo, partiendo de la aceptación de un
mismo principio, los conservadores, moderados y li-
berales llegan a conclusiones distintas acerca de la
moralidad del aborto. Las diferentes interpretaciones
suelen estar estrechamente vinculadas con las ideas
religiosas, culturales o tradicionales de quien ofrece
la interpretación, es decir, con ideas muy estructura-
das cuyas raíces sostienen buena parte del sistema de
creencias en el que se presentan.

En la tradición católica se ha apelado con frecuen-
cia a los derechos del feto desde el momento de la
concepción para fundar una prohibición moral abso-
luta del aborto, aludiendo a los derechos humanos, no
a los legales. Esta interpretación supone al feto como
si fuera una persona, como la madre, con pleno dere-
cho a la vida, de ahí que el aborto se considere una es-
pecie de homicidio y un hecho reprobable. No obs-
tante, quienes defienden en términos de derecho que
el aborto es moralmente aceptable, tienden a destacar
el derecho de la mujer a disponer de su propio cuerpo.

Un embarazo no deseado puede verse entonces
como un caso en el que entran en conflicto dos dere-
chos: el de la madre, a decidir lo que sucede en su
cuerpo, y el supuesto derecho del feto a la supervi-
vencia. La cuestión es que el derecho de la mujer so-
bre su cuerpo no es ilimitado, pues la relación entre la
embarazada y el feto es natural y su cuerpo no sólo
es suyo, sino el entorno orgánico necesario para la
supervivencia del feto.

Resulta difícil promulgar leyes que se apoyen en
razones que sean comprendidas y respetadas por to-
dos. El aborto en sí mismo no es un asunto moral cuan-
do se lleva a cabo en los primeros meses de gestación,
por lo que no hay razones morales para prohibirlo le-
galmente, ya que el feto no es una persona, según la
definimos anteriormente. Los legisladores pueden
apoyarse en las opiniones de expertos en embriología
y en desarrollo neuronal para establecer el plazo den-
tro del cual el aborto, por ser un acto en el que no hay
víctima, quedaría despenalizado.

Esta postura, aunque no refleja los sentimientos
de todas las personas, tampoco ofende los de muchas
otras, y evitaría un costo social y humano, subjetivo y
objetivo muy elevado, pues la práctica de los abortos
clandestinos es una realidad que además constituye
un problema de salud pública debido a la incidencia
en la morbilidad y mortalidad de las mujeres que lo
experimentan.

En 1995, en la Conferencia Internacional de la
Mujer, en Pekin, una de las recomendaciones finales
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fue que se revisaran las leyes sobre el aborto y la re-
presentación mexicana firmó ese documento. A prin-
cipios de 1998 la ONU recomendó al gobierno de
México que revisara su legislación con el fin de que
las mujeres tuvieran acceso "rápido y fácil" al pro-
cedimiento, y que evaluara la introducción de la co-
nocida como "píldora del día siguiente" (la cual se
incluyó en el cuadro básico de medicamentos del sec-
tor salud en México en 2005, de manera gratuita,
como parte de los anticonceptivos aceptados dentro
del programa de planificación familiar, a pesar de
la oposición de los sectores más conservadores de la
sociedad).

En la Ciudad de México la discusión sobre la des-
penalización del aborto como problema legal durante
2007 constituyó uno de los temas que polarizó a la so-
ciedad capitalina, cuando la Asamblea Legislativa del
Distrito Federal amplió las causales del aborto y de-
terminó legal su ejercicio antes de las 12 semanas de
embarazo. A pesar de la oposición de los grupos más
conservadores, como la Iglesia católica y otras deno-
minaciones religiosas, los legisladores votaron a favor
de la ley. Lo mismo sucedió en otros estados de la Re-
pública, como Coahuila y Chihuahua, además de Yu-
catán, que antes del año 2000 ya incluía una causal
económica. En la ley del D. F., además de las causales
de la llamada Ley Robles (por violación, por peligro de
la salud de la madre y por malformación del feto), la
ley de 2007 incorporó las causas económicas, cuando
el embarazo haya sido producto de la trata de perso-
nas o lenocinio y cuando la mujer considere que afec-
ta su proyecto de vida.

La intención futura del Partido de la Revolución
Democrática (PRD), las feministas y los grupos libe-
rales que impulsaron la reforma es adecuar el Código
Penal Federal -que prohíbe el aborto provocado y lo
considera un delito con pena de cárcel para la emba-
razada y para quien se lo realice- con las legislaciones
locales sobre el tema del aborto a fin de reconocer la
autonomía femenina sobre su cuerpo y mejorar el
problema de salud pública que constituyen los abor-
tos clandestinos, merced a los cuales cientos de miles
de mujeres mueren al año o quedan dañadas en su
capacidad reproductiva.

El aborto es también un problema de ética médica,
y la pregunta es si al practicarlo el médico comete una
falta de ética profesional. De acuerdo con el código de
ética médica, según el cual se debe preservar la salud,
curar o ayudar cuando no se puede curar, pero siem-
pre apoyar y consolar al enfermo, y evitar las muertes
prematuras e innecesarias, el aborto puede ser una
medida que contribuya a cumplir con ellos en deter-

minadas circunstancias, algunas ya consideradas le-
gales, como se ha visto."

No obstante, hay situaciones en las que el aborto
se lleva a cabo para cumplir con losobjetivos de la me-
dicina, que no son permitidas por la ley federal pero
que pueden aliviar una crisis psicológica grave en la
embarazada. Por lo general la paciente acude al mé-
dico para que resuelva su problema en una situación
de angustia agravada por la culpabilidad, y en no po-
cas ocasiones en una condición económica difícil. El
médico se ve ante la disyuntiva de ayudarla a pesar de
las implicaciones de responsabilidad legal que con-
lleva, como expresa Pérez Tamayo: "no todo lo casti-
gado por la leyes al mismo tiempo una falta de éti-
ca médica". Según el ejercicio ético de su profesión,
el médico debe resolver el problema (embarazo no
deseado) y aliviar el padecimiento de sus pacientes.
Pero, ¿qué debe hacer el médico cuando sus creencias
religiosas entran en conflicto con sus obligaciones éti-
cas profesionales?

Lo que no debe hacer es obligar a la paciente que
solicita un aborto a continuar con la gestación contra
su voluntad, sobre todo mintiendo acerca de los ries-
gos en el corto y largo plazos, o cuando el embarazo
fue producto de una violación." Aunque los creyen-
tes tienen el derecho a vivir de acuerdo con sus con-
vicciones, no tienen derecho a imponérselas a quie-
nes no las comparten. Los médicos que no están de
acuerdo con el aborto tienen la obligación de enviar a
la paciente con otro colega capacitado que no tenga sus
limitaciones religiosas y esté dispuesto a ayudar.

LA FECUNDIDAD ASISTIDA

En el otro extremo del espectro relacionado con la
reproducción están las personas que desean tener hi-
jos y por una u otra circunstancia no lo logran. En los
últimos decenios, los adelantos tecnológicosy la inves-
tigación genética han posibilitado el embarazo propi-
ciando la salud de la madre y del bebé. No obstante, la
fecundidad asistida plantea también cuestiones éticas
complejas, como en la modificación genética de células
germinales, la manipulación de embriones en méto-
dos como la fertilización in vitro, la paternidad o ma-
ternidad biológica y social en caso de matrices subro-
gadas, o el uso de material genético ajeno, entre otras.

La fertilidad y la infertilidad se han trasladado al
campo de lo controlable, lo que despierta preguntas
sobre los derechos, la responsabilidad y la ética. Las
tecnologías de reproducción asistida" (TRA)han rede-
finido conceptos como el de familia y maternidad al
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incrementar el número de actores involucrados en la
concepción, y complican asuntos como el del paren-
tescoy la privacidad. El uso de la tecnología en el pro-
ceso reproductivo se ha hecho más intenso a partir de
lapráctica generalizada de las TRA, que ha vuelto ac-
cesibles una serie de tratamientos a las personas diag-
nosticadas con problemas de infertilidad, desde op-
ciones hormonales hasta técnicas más invasivas. Esto
ha traído cambios importantes en la conceptuación de
categorías, como la concepción, la reproducción y la
paternidad-maternidad.

La primera ocurrió cuando se dio la separación del
acto sexual respecto de la reproducción mediante los
métodos de control natal. La segunda transformación
tuvo lugar cuando aparecieron las TRA con la consi-
guiente fragmentación de la unidad de la reproduc-
ción, pues se hizo posible el embarazo sin que hubiera
necesidad de un acto sexual previo. El tercer cambio
se dio en respuesta a los avances en la medicina genó-
mica reproductiva, que ha cuestionado la unidad or-
gánica entre el feto y la madre a partir de la disocia-
ción entre la información genética del cigoto y el vien-
tre donde se desarrolla. Esto ha llevado a que más de un
sujeto intervenga en el proceso y que surjan preguntas
como la de quién es la madre del niño, la que dio el
material genético o la que experimentó el embarazo.

La utilización de TRA acompaña un amplio espec-
tro que oscila desde una pareja que utiliza sus propios
espermas y óvulos que son llevados a buen término
en la matriz de otra mujer, hasta el extremo donde
la pareja no provee su material genético y contrata a
una mujer para que el feto crezca en su útero. Cada
situación tiene grados distintos de aceptabilidad tan-
to para los profesionales como para los involucrados,
y los juicios legales potenciales que puede conllevar
cada caso no siempre se han resuelto de la misma ma-
nera, por lo que podrían originar complejos litigios.

En la actualidad hay diferentes técnicas para resol-
ver la infertilidad según las causas. Algunas se ma-
nejan con tratamiento médico, pero en otras se re-
quiere métodos más invasivos. Entre estas últimas se
encuentran la interferencia con los primeros pasos de
la fecundación, específica mente con la migración del
óvulo desde el ovario hasta la trompa, y su encuen-
tro con los espermatozoides (la fecundación) y el
paso del óvulo fecundado hasta su sitio de implanta-
ción en el endometrio del útero materno. Esta interfe-
rencia puede deberse a alteraciones anatómicas en el
aparato reproductor femenino (obstrucción o ausen-
cia de trompas), a azoospenia u oligospermia del hom-
bre, o a otras disfunciones sexuales como la impoten-
cia. Para este tipo de problemas hoy ex.isten dos for-
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mas de manejo: la inseminación artificial y la fecun-
dación extracorpórea o in vitro.

La inseminación artificial es un procedimiento co-
nocido desde hace más de un siglo y consiste en la
transferencia de semen a las vías genitales de la rnu-
jer." con la posibilidad de congelar el semen, su efi-
ciencia ha aumentado. La inseminación puede hacer-
se con los espermatozoides de la pareja (homóloga) o
con los de un donador (heteróloga); la eficiencia es
mayor en el segundo caso. En cambio, la fertilización
in vitro se practicó por primera vez con éxito en sep-
tiembre de 1977 y la primera niña nacida con este mé-
todo fue sana y normal. A partir de entonces se expan-
dió por todo el mundo y cientos de miles de niños han
nacido gracias a este recurso tecnológico. La fertiliza-
ción extracorpórea se lleva a cabo en cuatro pasos."

1. Se administra tratamiento hormonal a la mujer
para que genere simultáneamente un número
mayor de óvulos, lo que produce suficientes para
varios intentos de fecundación in vitro sin tener
que repetir su recuperación.

2. Se obtienen los ovocitos por la vía vaginal con
auxilio de la ultrasonografía.

3. Se realiza la fecundación in vitro, en la cual
óvulos se ponen en contacto con los espermato-
zoides en el laboratorio, en condiciones que fa-
vorecen la penetración de los óvulos y, una vez
realizada, empiezan a dividirse.

4. Al cabo de 24 a 48 horas los óvulos fecundados o
cigotos se depositan en el interior del útero por
medio de una sonda o catéter. Generalmente se
depositan entre tres y cuatro cigotos.

Los avances en la medicina reproductiva tienen im-
plicaciones de largo alcance y consecuencias no sólo
para los individuos que aprovechan estas técnicas,
sino también para los donadores de espermas y óvu-
los, así como para los hijos nacidos producto de este
material genético. El control de la reproducción re-
quiere un mayor entendimiento de sus impactos en la
sociedad. Los valores culturales y las normas, que pue-
den variar de generación en generación, se interrela-
cionan con procesos biológicos que influyen en la fer-
tilidad. Las tecnologías reproductivas en combinación
con los descubrimientos genéticos han profundizado
la tendencia a la medicalización de la reproducción,
así como las intensas relaciones entre las mujeres y
sus médicos.

El conocimiento de los genes ha hecho posible la
modificación de las células germinales, lo que plantea
cuestiones éticas complejas. Se ha practicado ex.itosa-
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mente en animales (por ejemplo para corregir la beta-
talasemia en ratones); sin embargo, hasta ahora no se
ha permitido su uso para tratar trastornos humanos y
no se ve cercano el tiempo en que se autorice legal-
mente. La falta de entusiasmo para la práctica de la
terapia génica en células germinales puede deberse a
tres razones principales."

1. Porque la tecnología para modificar genética-
mente las células germinales es aún imperfecta. La
terapia de células germinales requiere la modifica-
ción del material gen ético de los cromosomas, pero el
sistema de vectores necesario para lograrlo no permi-
te el control preciso sobre el sitio de integración. En la
terapia génica de células somáticas, la única preocu-
pación importante sobre la falta de control acerca del
destino del gen transferido es que una o más células
sean sometidas a transformaciones neoplásicas. No
obstante, en la terapia génica de células germinales
las modificaciones genéticas tienen implicaciones no
sólo en una célula, ya que la inserción accidental de
un gen introducido en un fragmento de ADN puede
resultar en una nueva mutación patogénica heredada.

2. Por razones éticas, la modificación genética de
células germinales humanas puede tener consecuen-
cias no sólo para la persona a quien originalmente se
le alteraron sus células, sino también para todos los
individuos que heredaron la modificación genética en
generaciones subsecuentes. La terapia génica de cé-
lulas germinales inevitablemente significa la negación
de los derechos de estos individuos a que su constitu-
ción genética haya sido modificada. Algunos eticistas,
sin embargo, han considerado que la tecnología gené-
tica para modificar las células germinales mejorará en
el futuro con un grado aceptable de riesgo y proveerá
las salvaguardas y las regulaciones necesarias para el
procedimiento. En este caso no habrá objeciones éti-
cas válidas y la aplicación de la terapia génica de cé-
lulas germinales será una práctica aceptada. Proba-
blemente en 2020 este tipo de terapia podrá utilizarse
no sólo para tratar enfermedades con medicamentos
adecuados al perfil genómico del paciente, sino en
programas disgénicos que limiten los padecimientos
en las generaciones futuras.

3. Otro de los conflictos psicológicos, sociales y le-
gales surge cuando hay una madre subrogada en cuyo
útero se deposita el cigoto preparado con los gametos
de una pareja estable que se hará cargo del niño a
partir de su nacimiento; puede suscitarse el proble-
ma de que la madre subrogada se rehúse a entregar al
bebé por considerarlo su hijo, lo que lleva a juicios
legales complicados que se resuelven de manera dis-

tinta en cada país. En estos casos lo que se encuentra
ante nuevas situaciones son los conceptos clásicos de
paternidad, maternidad y filiación; además, dentro
de la maternidad biológica, es necesario distinguir
entre la de tipo genético y la de gestación o uterina.
En Europa, por ejemplo, los derechos de paternidad
y maternidad corresponden a quienes van a ser el pa-
dre y la madre legales del niño, y no a los donadores
de gametos o cigotos."

En la hermenéutica religiosa," los escritores cris-
tianos y judíos generalmente expresan visiones simi-
lares sobre las TRA. Ambas tradiciones articulan la
norma de la procreación dentro del matrimonio, ideal-
mente como el resultado del acto sexual. La fertiliza-
ción in vitro y el uso de otras tecnologías se evalúan
en relación con este ideal y dentro del entendimiento
de la crianza humana apropiada, por lo que gran par-
te de la atención está dirigida al bienestar de los niños
nacidos por medio de estos procedimientos, a sus fa-
milias y a la sociedad en su conjunto. Las posiciones
son variables: hay desde pensadores religiosos que re-
chazan tajantemente el uso de TRA hasta otros quie-
nes consideran que tales intervenciones en el proceso
natural de la procreación pueden ser consistentes con
los valores éticos y la responsabilidad.

El problema surge con las preocupaciones relacio-
nadas con la utilización de gametos donados, pues esto
se considera una intrusión en la relación de la pareja
y, por tanto, dañina para el ser nacido en la interac-
ción con sus padres. No obstante, las tendencias en el
pensamiento religioso judío se orientan a aceptar es-
tos procedimientos en general, mientras que los cató-
licos enfatizan la conexión inseparable entre el acto
sexual marital y la procreación, lo que prohíbe la fer-
tilización extracorpórea.

Otra de las razones que llevan a los católicos a opo-
nerse a las TRA es porque estiman que contravienen
el plan divino al querer dominar a la naturaleza, a pe-
sar de que en la doctrina religiosa hay quienes avalan
las intervenciones médicas. Los judíos tienden a in-
terpretar dichas intervenciones como un ejemplo del
trabajo asociado entre Dios y el hombre.

En el Talmud se habla de la procreación como la
contribución de tres: la madre, el padre y Dios. Como
se ve, en el caso de la hermenéutica religiosa las TRA
tienen implicaciones biológicas, sociales, jurídicas y
éticas," entre otras que deben considerarse en el aná-
lisis de los cambios culturales experimentados a raíz
de la introducción de nuevas tecnologías.

El papel de las clínicas de infertilidad al aceptar el
anonimato de los donadores de óvulos y espermas, así
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comode las percepciones, expectativas y experiencias
de quienes los reciben están aún por estudiarse a fon-
do. Las voces de las mujeres en lo que atañe a la re-
producción deberían tomarse más en cuenta en su
relación con las TRA, pues son ellas quienes reciben
el impacto de dichos procedimientos, tanto positiva
como negativamente. Hacen falta más estudios que
determinen de qué forma la etnia, la cultura y la reli-
gión influyen en la reproducción y en su atmósfera
tecnológica.

Los aspectos socioculturales de la reproducción y
las TRA deben ser considerados junto con los biomé-
dicospor equipos multidisciplinarios (médicos, antro-
pólogos, sociólogos, trabajadores sociales, feministas,
epidemiólogos y otros) que utilicen datos y métodos
de análisis diversos. Con ello se busca dar cuenta de
las complejidades de la reproducción y del uso de las
tecnologías reproductivas.

LA EUGENESIA

Desde el punto de vista ético, una consideración
importante se refiere a que el desarrollo tecnológico de
la ingeniería genética no esté sólo enfocado en el in-
tento de curar enfermedades, sino en el mejoramien-
to genético. Hay argumentos poderosos que respal-
dan por qué no sirve de nada intentar la terapia géni-
ea de las células germinales, ya que hay serias pre-
ocupaciones en torno de que int'enciones secretas con
fines eugénicos promuevan la manipulación genéti-
ea.Aunque se podría decir que existe una "eugenesia
positiva" , como en los programas disgénicos mencio-
nados anteriormente, también es factible que la tera-
pia génica de células germinales implique la selección
artificial de genes que se cree que confieren rasgos
ventajosos.

Las implicaciones del mejoramiento genético hu-
rnanoson múltiples. Los desarrollos tecnológicos futu-
ros pueden hacer posibles amplias alteraciones a las
células germinales, por ejemplo, de adicionar muchos
nuevos genes utilizando cromosomas humanos artifi-
ciales. Incluso hay quienes consideran que los avances
evolutivos de la humanidad pueden estar llevando a
una nueva especie: el Homo sapientissimus.

Sin embargo, habría que decir que para que el me-
joramiento genético tuviera un impacto en el proce-
so evolutivo, la manipulación genética tendría que
practicarse en gran escala. Incluso si los programas
de eugenesia positivos se consideraran aceptables en
principio y el mejoramiento genético se realizara a
pequeña escala, aún prevalecerían serias preocupa-
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ciones éticas. ¿Quién decide qué características son
ventajosas?, ¿quién decide cuántos programas deben
implementarse?, ¿estos programas serán accesibles
sólo a quienes puedan pagar por ellos?, ¿cómo pode-
mos aseguramos de que no llevarán a la discrimina-
ción de los individuos?

Algunos programas previos de eugenesia negativa
sirven como recordatorio: en el pasado reciente han
existido programas eugénicos terroríficos, como en la
Alemania nazi, y también en muchos estados de la
Unión Americana donde, de acuerdo con las políticas
del gobierno respaldadas por las iglesias, se practicó
la esterilización obligatoria a los débiles mentales has-
ta bien entrado el siglo XX.37 El eugenismo es una vie-
ja tradición que viene desde el siglo XIX, aunque ya
estaba presente entre los griegos, porque los niños
que nacían con malformaciones eran eliminados.

El eugenismo se proclamó científico a principios del
siglo XX, mucho antes del poderío nazi, en países de-
mocráticos como Estados Unidos, Suecia y Suiza, don-
de centenares de miles de personas fueron esteriliza-
das porque no se les consideraba aptas para engendrar
niños de calidad. En ocasiones esos individuos pade-
cían enfermedades muy graves y hereditarias, pero
también se trataba de sordomudos, por ejemplo, de
quienes hoy se sabe que en un medio adaptado pue-
den tener una vida normal, desarrollarse y ser creati-
vos; así se consideraban también los opositores políti-
cos, los alcohólicos o los deficientes mentales, cuyos
hijos podían recibir una herencia perjudicial para el
porvenir de la especie."

Galton, el inventor de la palabra eugenismo, se
desempeñaba como médico y estadístico. La medici-
na y la estadística fueron los dos pilares de la eugene-
sia, la primera para la relación con lo viviente, con la
enfermedad, el trastorno y la anomalía, y la estadísti-
ca para medir, evaluar y ubicar los estándares de nor-
malidad. Es sabido que los nazis retornaron la idea (la
ideología) y aplicaron el programa eugenésico de Cal-
ton en gran escala para transformarlo de tal modo que
eliminara a una gran cantidad de individuos, primero
a causa de sus patologías y luego a causa de sus cultu-
ras y orígenes étnicos. El horror y el crimen absurdo
que llegaron al grado del peor genocidio conocido se
instaló gracias a los médicos ya los genetistas "progre-
sistas" que coadyuvaron al programa de "purificación
de la raza humana" al aplicar la "solución final" .

Después de la guerra, la palabra eugenismo fue aso-
ciada con el nazismo; sin embargo, ha vuelto a apare-
cer con nuevos significados; por ejemplo, se han acu-
ñado términos como progenismo, ortogenia, eufemesia
o eubiótica para hacer aceptable la idea de mejorar
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genéticamente a los individuos. Toda la gente desea
tener un niño normal, porque será más feliz sin enfer-
medades, con una altura promedio y una inteligencia
preferentemente mayor que la de las demás personas.
Para lograr estas características se requiere de las nue-
vas tecnologías, que pasan por la fertilización in vitro
y la selección de embriones en la probeta.

La elección del niño venidero, gracias a la genética
diagnóstica, hará que las parejas dejen de concebir al
azar para tratar de darle la mayor cantidad de posibi-
lidades desde el comienzo. Hay quienes diferencian
el eugenismo de la primera mitad del siglo xx con el
actual, pues argumentan que mientras el primero era
una práctica masiva decidida por el Estado, hoyes una
decisión individual o familiar para evitar malformacio-
nes, deficiencias o enfermedades. El consenso sobre la
salud existe, por lo que todos desearían un niño salu-
dable, según la norma; con base en ese consenso, hoy
que es posible realizar la selección embrionaria y que
ese interés confluya con el del médico, la industria y
la salud pública, existe la probabilidad de que la his-
toria futura de la humanidad transite por ese sendero.

Para autores como Godin: "El eugenismo se sus-
tenta en una ilusión terriblemente peligrosa, una ilu-
sión que asimismo 'vehiculiza': la de creer que el bien-
estar (no hablemos de la felicidad) reside solamente
en la salud física.T" Si las teorías racistas casi des-
aparecieron después de la Segunda Guerra- Mundial,
no fue solamente en virtud de los horrores nazis, sino
también debido a la dominación genética molecular
que eclipsó a la genética de las poblaciones. Pero pue-
de ocurrir que esa genética molecular produzca in-
formación capaz de resucitar una nueva genética de
las poblaciones."

Las clasificaciones étnicas derivadas de criterios
físicos darían paso a clasificaciones genéticas deriva-
das de evaluaciones moleculares de los genomas. Por
eso, además de la manipulación genética está la cua-
lificación de los genes, lo que resulta peligroso desde
los puntos de vista ético, legal y social. La referencia a
un modelo virtual (el mapa del genoma humano) y el
poder de caracterizar las desviaciones de cada uno
respecto de este esquema abren la era de nuevas cla-
sificaciones y, por tanto, de nuevas jerarquías entre
los hombres.

Dos factores cambiaron el sentido del eugenismo
para volverlo aceptable para la mayoría: por un lado
dejó de ser el sueño utópico de un estadista loco para
convertirse en un proyecto razonable apoyado en los
últimos descubrimientos de la ciencia y, por el otro, se
ha separado del elitismo y el racismo totalitarios para
revestir la apariencia de la utilidad y el bienestar de

todos. El eugenismo se ha vuelto racional y demo..
crático y ha anidado en las mentalidades individua ..
les que lojustifican.

Otro argumento relacionado con la eugenesia en la
actualidad se refiere a que la modificación de los ge..
nes de las células germinales pueda ser considerada
como un modo de evadir lo que de otra manera sería
la herencia segura de una mutación dañina conocida.
No obstante, surge una cuestión: ¿cuán frecuente re..
sulta esta situación y cuán fácil sería intervenir?

Cien por ciento de las probabilidades de heredar
una mutación dañina sólo pueden ocurrir de dos ma..
neras: una es cuando una mujer afectada es horno..
plásmica para una mutación dañina en el genoma mi..
tocondrial y desea tener un hijo; el problema ahí es
que, dada la implicación de las múltiples moléculas
mitocondriales de ADN, la terapia génica para este
tipo de trastornos es difícil de manejar. La segunda
situación concierne a la herencia de mutaciones en el
genoma nuclear; para tener un riesgo de 100 % de he..
redar una mutación dañina se requiere la conjunción
de un hombre y una mujer, donde ambos hubieran
heredado el mismo padecimiento recesivo, lo que
ocurre muy rara vez; en su lugar, la gran mayoría de
las mutaciones en el genoma nuclear se heredan a lo
sumo con 50 % de riesgo para trastornos heredados
dominante mente y con 25 % de riesgo para trastornos
heredados en forma recesiva.

La fertilización in vitro es el método más accesible
para modificar las células germinales. Sin embargo,
si la probabilidad de que cada cigoto sea normal es
tan alta como 50 a 75 %, la transferencia genética a
un huevo fertilizado no revisado, que bien podría ser
normal, sería inaceptable, ya que el procedimiento
tendría ciertos riesgos, aunque la seguridad de las
técnicas para transferir genes de células germinales
mejore notablemente en el futuro.

A pesar de que la revisión se realice con técnicas
muy sensibles será necesario identificar un óvulo fer..
tilizado con la mutación dañina. El mismo procedi-
miento puede utilizarse para identificar óvulos ferti-
lizados que estén exentos de dicha mutación. Como
la fertilización in vitro generalmente incluye la pro-
ducción de varios óvulos fertilizados, sería muy sim-
ple revisar los huevos normales y seleccionarlos para
la implantación, más que intentar realizar modifica-
ciones genéticas de óvulos fertilizados identificados
como portadores de alguna mutación genética.

Hay dos operaciones que forman la base del diag-
nóstico del preimplante que se comenta en párrafos
anteriores: primero, que los embriones pueden con-
gelarse en nitrógeno líquido sin sufrir daño alguno y,
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segundo, que los biólogos los cultivan in vitro y pue-
den segrnentarlos separando las células. La revisión
genética en el periodo de preimplantación se lleva a
cabo como sigue: durante la primera etapa de fecun-
dación in vitro, unos cinco a 10 óvulos dan nacimiento
a una serie de embriones que se cultivan en una se-
gunda etapa. Se efectúa después una prueba diagnós-
tica con todos los embriones, se les extrae a cada uno
de ellos una o más células para investigar si tienen o
no alguna anomalía y se implanta sólo el embrión in-
mune a cualquier enfermedad.

El diagnóstico de preimplante no está autorizado en
casi ningún país y sólo se permite en casos excepcio-
nales donde existen anomalías genéticas que ponen en
peligro la vida del feto, previo análisis de la situación
particular. El principal problema de este tipo de diag-
nóstico es que el criterio para efectuarlo no está bien
definido y surge la pregunta de cuándo debe recomen-
darse. Hay quienes argumentan que el diagnóstico de
preimplante proporciona a los padres la esperanza de
que el embarazo salga bien, e incluso algunos biólo-
gos sugieren que se aproveche dicho diagnóstico para
remplazar ciertos genes defectuosos.

Pero hasta hoy los comités de ética prohíben cual-
quier intervención genética sobre el embrión antes de
su reimplantación, porque aunque dicha manipula-
ción, que supone añadir o suprimir un gen para todas
las generaciones futuras, pueda lograr curar una en-
fermedad para toda la descendencia, también puede
dar vía libre a todo tipo de desviaciones eugenésicas.

Los avances en la ciencia reproductiva y la tecno-
logía han dado un notable control no sólo acerca de la
decisión de tener un bebé, sino sobre el tipo de niño
que se quiere procrear. La rápida expansión de la ge-
nómica humana ha colocado a la anticoncepción, el
aborto y las tecnologías re productivas al servicio de la
eugenesia. La habilidad de diagnosticar a los portado-
res de un número significativo de padecimientos gené-
ticos ha hecho posible calcular algunos de los riesgos
genéticos de cada pareja, en particular con el fin de
procrear. Los datos pueden ser utilizados por los pa-
dres prospectivos para tomar una decisión informada
sobre la posibilidad de aceptar los riesgos genéticos al
tener un bebé. Las personas adquieren "responsabi-
lidad genética" al usar técnicas que evitan los riesgos
de dar a luz individuos "injustamente defectuosos" .41

Suponiendo que una pareja decide circunscribir un
riesgo conocido utilizando inseminación artificial con
el esperma de un donador o por medio de la fertiliza-
ción in vitro con un óvulo de una donadora, si se utili-
zan los gametos de un donador, ¿qué características ge-
néticas de éste deben considerarse relevantes: la raza,
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la salud, la inteligencia?, ¿el propósito debe ser preve-
nir los riesgos genéticos, darle a los padres el hijo que
desean o mejorar de manera general los genes de la
población (disgenesia)? Al mejorar el entramado gené-
tico de los hijos y de las siguientes generaciones con es-
permas y óvulos escogidos de donadores específicos,
¿qué significado tiene entonces la "responsabilidad ge-
nética" de la pareja hacia sus descendientes?

En la actualidad es posible diagnosticar ciertas en-
fermedades genéticas en el feto antes del nacimiento.
Mediante la ecografía, la amnioscentesis entre las se-
manas 14 y 18 del embarazo, y la prueba de recolec-
ción de vellosidad coriónica entre la lOa. y la 12a. se-
manas, así como las pruebas para identificar células
fetales en la sangre de la madre entre la 7a. y la 8a.
semanas de embarazo, se detectan muchos padeci-
mientos genéticos en etapas más recientes y de ma-
nera menos invasiva.v

La fertilización in vitro permite hacer un diagnós-
tico genético antes de la implantación. La información
genética proporcionada puede utilizarse para decidir
si se aborta al feto o, en su caso, si se implanta el em-
brión. El diagnóstico prenatal levanta la polémica del
aborto: ¿la importancia de las enfermedades genéticas
debe tomarse en cuenta en la decisión de abortar? Los
padecimientos genéticos varían ampliamente en su
gravedad, ¿debe ser relevante la certeza del pronósti-
co? Por ejemplo, el síndrome de Down puede diagnos-
ticarse con certeza, pero el pronóstico oscila entre un
retraso mental leve y uno profundo. ¿El desencanto
de una preferencia de los padres, por ejemplo, de te-
ner una hija, puede ser razón suficiente para la prác-
tica de un aborto? Lo que está de por medio es que a la
larga se está propiciando una actitud social en la que
se tenga cada vez menor disposición y tolerancia a dar
apoyo a los niños genéticamente defectuosos al ser
vistos como el producto de una elección y no del azar.

En estas condiciones, los seguros de salud pueden
negarse a pagar por el cuidado de un niño con síndro-
me de Down, cuya enfermedad pudo ser predicha y
cuyo nacimiento pudo haberse prevenido. Los fondos
gubernamentales podrían ser distraídos de los progra-
mas de atención a las personas con retraso mental por
causas genéticas a la educación de niños "normales"
o "dotados". Estos supuestos no sólo son plausibles,
sino reales.

Dada la naturaleza de los conocimientos genómi-
cos, la intervención de la medicina en la existencia de
los individuos puede empezar en etapas tempranas
y tener una presencia continua mediante estudios y
pruebas que monitoreen el transcurso de la vida. Cien-
tíficamente es sabido que cada individuo tiene alre-



84 Parte l. Historio y fundamentos de lo ético médico

dedor de 20 genes defectuosos en su genoma," de tal
suerte que, de alguna manera, todos somos defectuo-
sos. En este contexto, la terapia génica parece la solu-
ción y la salvación de las enfermedades. No sólo eso:
los genetistas tendrán la posibilidad, a partir del co-
nocimiento del PGH, de distinguir lo que se conside-
ra normal en el ser humano de lo que no lo es, y de ahí
trasladar lo ideal a lo normal. Las estructuras sociales
y la ideología de lo que la genómica considera la nor-
malidad se irán reforzando en un proceso dinámico
que definirá una nueva dimensión antropológica, éti-
ca y teológica. 44

Los conceptos construidos histórica, cultural y so-
cialmente sobre la naturaleza humana se leen ahora
bajo la influencia de la biología humana y ésta es uti-
lizada como la que garantiza una base objetiva para
las creencias socialmente construidas; por ejemplo, se
han hecho intentos por relacionar la genética con con-
ceptos como la predestinación o el libre albedrío, o
vincular la genética con el comportamiento. Hay quie-
nes incluso encuentran la vinculación de lo genético
con la evolución del legado humano y ubican la diná-
mica de la identidad personal y colectiva en losgenes,
incluida la capacidad de la conciencia, las decisiones
morales, la felicidad y la fe. Ronald Cole Turner" aun
llega a afirmar que "con el tiempo, veremos cómo
nuestro genotipo individual influye no sólo en el color
de nuestros ojos, sino en nuestras actitudes sociales,
comportamientos y actividades religiosas" .

El supuesto, en los argumentos anteriores, de que
la ciencia es objetiva, neutra y exenta de valores, es
también cuestionable, pues la medicina no tiene la
exclusiva en cuanto a la definición de lo humano, ya
que hay aspectos que rebasan la lógica científica y la
estructura molecular de las personas y que implican
cuestiones valora tivas ineludibles.

En el caso de las religiones, por ejemplo, la norma-
tividad, la identidad y el significado de lo humano de-
rivan de fuentes divinas que no son las genéticas, es
decir, se basan en conceptos teológicosque sirven para
interpretar la información genética y no al revés."
Desde el punto de vista del catolicismo, los datos ge-
nómicos deben utilizarse cuando ayudan en el diag-
nóstico médico y las intervenciones terapéuticas con-
siguientes. Las situaciones que se enumeran a conti-
nuación son aceptables porque persiguen el fin de la
curación y no del consumo de productos relacionados
con la salud: cuando se diagnostica una enfermedad
evidente y se determina el tratamiento adecuado;
cuando se realizan pruebas para enfermedades pre-
sintomáticas en donde la detección temprana puede
ser benéfica en la aplicación de tratamientos disponi-

bles eficientes; cuando se detectan genes portadores
de algún padecimiento y la información se utiliza para
aconsejar a las parejas en cuanto al riesgo de trasmitir
graves enfermedades congénitas acompañadas de gran
sufrimiento y una muerte temprana.

El conocimiento genético que promueva la cura-
ción y la dignidad de la persona humana es celebrado
por la Iglesia católica, no así la manipulación de los
deseos de los pacientes en el interés de las ganancias
o el control socialY

CÉLULAS ESTAMINALES,
EMBRIONES y CLONACIÓN

Para comprender el proceso de la manipulación ge-
nética habría que partir de la dinámica normal de la re-
producción. En esta operación, elóvulose encuentra con
el espermatozoide; este último sólo aporta su núcleo,
donde se encuentra el material genético. El núcleo se
sumerge en el citoplasma del óvulo y desde la prime-
ra división en dos células, sus núcleos se fusionan y
se convierten en un núcleo único que contiene el con-
junto de los dos lotes de cromosomas, habiendo sido
ambos duplicados para dar a cada célula el mismo pa-
trimonio genético. La división celular prosigue con cua-
tro células, luego con ocho, y así sucesivamente. Hasta
el estadiode ocho células, cada una de ellas es totipo-
tente, es decir, posee la capacidad de crear un orga-
nismo entero.

Separadas estas células artificialmente e implan-
tadas en los úteros de animales de la misma especie
pueden dar nacimiento hasta a ocho gemelos, todos
genéticamente idénticos. Tras el estadio de la tercera
división, las células se especializan y se distinguen de
las del contorno, de la futura placenta y de las del cen-
tro, el embrión propiamente dicho. No es posible ob-
tener un embrión a partir de una célula o un grupo de
células diferenciadas de un organismo animal adulto
para originar un nuevo individuo, aunque la coloque-
mos en un medio favorable para el desarrollo embriona-
rio, como sabemos que puede ocurrir en los vegetales.

Así, las estaminales son células primitivas indife-
renciadas que tienen la habilidad tanto de multipli-
carse como de diferenciarse en células específicas. Es-
tas células pueden ser embrionarias como las descritas
en el párrafo anterior, o células adultas que generan
nuevas. Ejemplo de estas últimas es la médula ósea, la
cual contiene una gran densidad de células estami-
nales que pueden proliferar y diferenciarse en glóbu-
los rojos y glóbulos blancos, así como otras células de
la sangre específicas. Por su parte, las células estami-
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nales de los embriones son singulares en el sentido de
que pueden ser cultivadas desde el blastocito de un
cigotofertilizado, en muchos tejidos diferentes, desde
músculo cardiaco hasta tejido pancreático.

A partir de 1998, investigadores como Thompsorr"
y su grupo por un lado, y Shamblott'? y su equipo por
otro, descubrieron, por distintos medios, que a partir
de embriones humanos cultivados hasta el estadio de
blastocito se podían aislar varias líneas celulares, con
propiedades características de elementos primitivos y
por completo indiferenciados, teóricamente capaces
de dar origen a los cerca de 200 distintos fenotipos
celulares que componen un organismo adulto.

Las células estaminales embrionarias tienen tres ca-
racterísticas: se derivan de embriones en etapa de pre-
implantación, proliferan por tiempo indefinido, se man-
tienen indiferenciadas y conservan en forma estable
su potencial para generar elementos de las tres capas
germinales embrionarias, aun después de cultivos pro-
longados." Las células estaminales embrionarias tam-
bién son totipotentes, por lo que los investigadores las
buscan con la finalidad de curar enfermedades que
no responden a otras terapias.

Sin embargo, en investigaciones recientes se ha
descubierto que se pueden obtener células estami-
nales de diferentes tejidos adultos; estas células mues-
tran casi todas las propiedades de las generadas en
los embriones, incluida la de diferenciarse en distin-
tos tipos de células no sólo in vitro, sino in vivo, Aun-
que las investigaciones están aún en fase explorato-
ria, las terapias con células estaminales prometen la
cura para muchos padecimientos para los que no hay
tratamiento, como el de Parkinson y el de Alzheimer.

En estos últimos, la terapia de remplazo neurológi-
co está basada en parte en la detección de las células
estaminales neuronales en el embrión y en el cerebro
del adulto, Las células estaminales neuronales son cé-
lulas progenitoras multipotentes capaces de diferen-
ciarse en neuronas, astrocitos y oligodendrocitos. Sin
embargo, antes de que las células estaminales neuro-
nales puedan utilizarse para tratar la enfermedad de
Alzheimer o el tejido cerebral enfermo, se requiere
mayor investigación sobre los mecanismos de la dife-
renciación de las células estaminales en la presencia
del tejido dañado."

Los posibles usos terapéuticos de las células esta-
minales también se darían en otras áreas, por ejem-
plo, con los cardiomiocitos se podrían curar infartos
o insuficiencia cardiaca; con las células productoras
de insulina la diabetes mellitus; con los condrocitos la
osteoartritis; con las células sanguíneas el cáncer, in-
munodeficiencias, leucemias o enfermedades gené-
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ticas; con los hepatocitos la hepatitis y la cirrosis;
con las células cutáneas quemaduras, y obtener me-
jor cicatrización; con los osteocitos la osteoporosis;
con las células retinianas la degeneración macular
y con las células musculares la distrofia muscular. 52

En el organismo adulto, cada tipo de tejido está for-
mado por células que se renuevan sin cesar. Su susti-
tución, como se explicó, se hace a partir de células es-
taminales adultas llamadas multipotentes porque son
especializadas. Difieren de las pluripotentes embrio-
narias por la limitación de su acción. Si un tejido se
vuelve senil, las células estaminales multipotentes
de ese tejido muy probablemente sean defectuosas, de
ahí el interés en las células embrionarias.

La posibilidad es la de convertir una célula ya es-
pecializada en indiferenciada; como se ha visto, las cé-
lulas embrionarias totipotentes pueden hacerlo todo
(nervios, músculo, piel), pero durante las sucesivas
generaciones celulares sus programas se cierran y ya
no elaboran más que los productos necesarios para
su supervivencia y su estructura, así como algunos
productos de su especialidad, como la queratina para
la piel, la hemoglobina para los glóbulos rojos o la mio-
sina para el músculo. La célula es llamada entonces
terminal, pues ya no puede diferenciarse ni dar naci-
miento a otro tipo de célula: sólo es capaz de cumplir
con su función y morir. Al morir es remplazada por
otra célula que, como ella, llegará hasta el final de su
diferenciación,

La clonación reproductiva ha demostrado cómo los
numerosos programas cerrados del núcleo adulto se re-
abren en cuanto se coloca el núcleo en el citoplasma
del óvulo. Esto plantea una pregunta: ¿qué hay en el ci-
toplasma del óvulo que permite que una célula ya dife-
renciada pueda volverse totipotente? Si se consiguie-
ra identificar los elementos que hay ahí, se podrían
utilizar para diferenciar una célula multipotente adul-
ta y convertirla en una célula madre pluripotente.

En 1997 la idea de la clonación reproductiva inva-
dió todos los ámbitos sociales a partir de que se hizo
pública la existencia de la oveja Dolly." El método"
utilizado en la clonación de esta oveja por Ian Wilmut
y Keith Campbell, del Instituto Roslin de Edimburgo,
fue la transferencia de núcleos y consistió en retirar el
núcleo de un óvulo, que sólo tiene un lote de cromos 0-
mas, e inyectar en su lugar un núcleo que provenía de
una célula adulta, en este caso de las células que for-
man la glándula mamaria, con sus dos lotes de cromo-
sornas. Dentro del óvulo, ya en presencia de estos dos
lotes de cromosomas, por medio de impulsos eléctri-
cos se logró la fusión del núcleo de la célula somática
y el óvulo sin núcleo de la segunda oveja. Empezaron
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entonces las divisiones celulares como lo hace el em-
brión resultante de una fecundación.

Aunque el núdeo transferido contenga toda la in-
formación genética del donante de la célula, al estar
especializado cierra, sin embargo, muchos programas
de elaboración de proteínas. Se creía que esos cierres
de programas eran definitivos e irreversibles, es decir,
un glóbulo de sangre, por ejemplo, no podía convertir-
se en una célula muscular, ni una glándula mamaria
dar origen a células del hígado. Con Dolly, los cientí-
ficos se dieron cuenta de que el óvulo era capaz de
poner al núdeo de una célula adulta de un mamífero
en situación de crear un organismo entero y reabrir
todos los programas, o sea, dándole totipotencialidad.

A pesar de que el nacimiento de Dolly se ha consi-
derado un logro interesante desde el punto de vista
científico, hay que mencionar que fue el único don
nacido después de haberse realizado más de 200 fu-
siones de óvulo con núdeo de célula adulta. Para ello
fue necesario utilizar muchas ovejas y, además, en al-
gunos casos aparecieron animales con graves defor-
maciones."

La mayor parte de los embarazos con dones no han
acabado bien. En muchos de ellos se produjo la muer-
te del embrión y la vida de las madres corrió serio pe-
ligro. Otras veces los dones llegaron a tener un tama-
ño anormal, lo que provocó abortos. En el caso de que
los dones animales hubieran completado su periodo
de gestación (menos de 1%), casi todos presentaban
serias malformaciones: pulmones con desarrollo in-
completo, problemas cardíacos, hígados defectuosos,
sistemas inmunológicos deficientes, vacas con defor-
maciones de cabeza, etc. A pesar de ello, este método
se sigue usando para crear vacas, cabras, ovejas, cer-
dos y ratones, pero, por el momento, su índice de éxito
continúa muy bajo."

Desde el punto de vista de la evolución de las espe-
cies en la larga duración, el proceso de donación es el
inverso al de la sexualidad. En esta última las combi-
naciones azarosas del material genético de dos seres
distintos propician la diversidad de los rasgos genotí-
picos y fenotípicos de las especies. En el caso de la
donación, el acto sexual deja de ser una premisa de
la reproducción y la aleatoriedad desaparece al bus-
car reproducir modelos genéticos idénticos, con lo que
termina la diversidad de la vida en el planeta. Se gana
en control, pero se pierde en espontaneidad, variedad
y riqueza."

Para Laurent Degos, este mundo asexuado es una
regresión en la evolución del mundo viviente. Uno de
los más grandes saltos de la historia natural consistió
en pasar de un estado no sexuado a uno sexuado. En

un estado no sexuado, el único modo de reproducción
es la donación. Así vive la bacteria desde hace más de
tres mil millones de años, reproduciendo una copia
exacta de la bacteria madre en cada división.

La sexualidad y su consecuencia, la diversidad de
cada elemento de la especie, constituyeron la base
de la evolución de los seres vivos, al mezdarse el azar
con la selección natural, modular la especie a lo largo
del tiempo, hacer desaparecer algunos de sus miem-
bros y favorecer a otros en función de su adaptación.
Según Degos, esta "regresión" no se puede considerar
como un "progreso" .58

En el ámbito de la donación terapéutica, en Esta-
dos Unidos se han realizado experimentos para la ge-
neración de tejidos." Aunque todavía están en etapa
experimental, los sistemas para crear tejidos artificia-
les consisten en hojas extendidas de células de una
línea de células específicas. La donación terapéutica
se aplica también en la producción de medicamentos,
y los médicos y los enfermos la prefieren ya que el
producto donado, a diferencia del purificado a partir
de elementos extraídos del cuerpo humano o de ani-
males, evita problemas como los provocados por los
derivados de la sangre (hepatitis asida).

Los productos donados tienen la característica de
ser homogéneos, reproducibles en cantidades ilimita-
das y sin contaminación, por lo que entran en la cate-
goría de medicamentos, con las correspondientes ga-
rantías de control y calidad, eficacia y calibrado, lo
cual no ocurre con otros productos. Los medicamen-
tos donados provienen de auténticas fábricas biológi-
cas, en las que organismos genéticamente modificados
elaboran productos naturales en cantidades industria-
les. El gen codificador para un medicamento se inser-
ta en bacterias, levaduras o induso en las células de
organismos pluricelulares, vegetales o animales, mo-
dificadas y cultivadas, que lo reproducen en múltiples
ejemplares. De esta manera se comercializan ahora
numerosos factores de coagulación; la mayor parte de
las hormonas, como la insulina, el interferón, la eri-
tropoyetina; nuevas vacunas; medicamentos contra
el cáncer y fármacos contra las inflamaciones agudas,
entre otros.

Como se vio al abordar el tema del aborto, uno de
los aspectos más debatidos es el que se relaciona con
el estatuto del embrión. El embrión potencialmente
humano no puede considerarse como una cosa. Exis-
ten en el mundo decenas e induso centenas de miles
de embriones de padres que lograron tener hijos me-
diante las TRA y que dejaron embriones congelados
en las dínicas de fertilidad. Esos embriones se conser-
van en los laboratorios durante cinco años para un fu-
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turofamiliar. Una vez que pasa este periodo, ¿los em-
brionespertenecen a los padres, a los laboratorios, a
lasociedad o a nadie, puesto que tendrían finalidad y
destinopropios? La manipulación de los embriones
comofuente de vida y de células terapéuticas replan-
teasu naturaleza.

Elembrión instrumentalizado viviría para otro y no
parasímismo, se sacrificaría por otro sin haber podido
elegir.Apartir de esta perspectiva la donación terapéu-
ticaes tan discutible como la donación reproductiva.

Desde el punto de vista de los derechos humanos."
si consideramos al embrión como vida humana, ésta
nopuede ser objeto de negociaciones o de consensos
CÍvicosoideológicos. La Convención Americana de los
Derechosdel Hombre enuncia en su artículo 4: "Toda
personatiene derecho al respeto de su vida, éste debe
ser protegido por la ley y, en general, a partir de la
concepción."La distinción científica entre embriones
y preembriones (desde la fecundación hasta los 14
días),según María de la Paz Bossio, en nada cambia
laexistencia de vida humana y no afecta el concepto
jurídicode la persona por nacer, aunque la discusión
defondo es si desde la concepción podemos conside-
raral embrión como ser humano con derechos y obli-
gacionescuando aún no tiene conciencia ni autono-
míapara decidir.

Hay quienes argumentan que el problema del uso
de los cigotos humanos sobrantes de tratamientos de
infertilidad por medio de fecundación in vitro, para la
obtenciónde células estaminales o cualquier otro tipo
de investigación biomédica básica, tanto preparados
recientemente como criopreservados, y que de otra
manera serían destruidos tarde o temprano, se deriva
dela identidad que se establece entre el embrión y el
serhumano.

Esta identidad no es un hecho de observación, no
provienede la naturaleza y, por tanto, no puede docu-
mentarse en forma experimental; se trata más bien de
unaextrapolación teórica basada en la secuencia cro-
nológicadel desarrollo embrionario, frecuentemente
teñidade implicaciones ideológicas o religiosas. Dadas
lascircunstancias favorables, un cigoto puede llegar a
convertirse eventualmente en un ser humano, actual
o potencial. Sin embargo, en la medida en que se
acepta esa identidad, el cigoto disfruta de los mismos
derechosy su vida merece el mismo respeto que la de
cualquier otro individuo de la especie Hamo sapiens.

De acuerdo con esta postura, un grupo de médicos
y de expertos en ética no sólo condenan los estudios
de células estaminales derivadas de embriones hu-
manos,sino también el uso de la fertilización in vitro
comotratamiento de la infertilidad, basados en que
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implica la destrucción de los cigotossobrantes del pro-
ceso, lo que equivale a un homicidio múltiple. Para
evitar este "delito", en España e Inglaterra se utiliza
el concepto de preembrión con el argumento de que
la vida potencial humana comienza no en el momento
de la fecundación, sino cuando el óvulo haya sido ani-
dado en el endometrio uterino; en ese periodo previo,
al considerarse al cigoto como un precursor de un ser
humano, la investigación está permitida."

Otro de los aspectos éticos que se debaten con res-
pecto al embrión es su instrumentalización. El argu-
mento de finalidad es válido para cualquier tipo de
embrión: no puede haber dos estatutos de embrión,
uno para el que es conservado porque se desea vehe-
mentemente un hijo y otro para el que es abandonado
por sus padres y utilizado como medicamento. La vi-
sión liberal considera que en el periodo previo a la im-
plantación en el útero no existen razones éticas que
impidan la experimentación en embriones para fines
terapéuticos.

Por tanto, no se aplica ahí ningún criterio utilitario
que instrumentalice a una persona y le cause un daño
irreversible, mucho menos que se esté pensando en
los embriones como material de "desguace" o como
materia prima en procesos industriales de investiga-
ción. En todo caso, para evitar cualquier exceso se de-
berían establecer controles legales estrictos y excluir
por falaz el argumento de la "pendiente resbaladiza",
en el sentido de que comenzar con la experimenta-
ción en embriones para fines terapéuticos conduci-
ría necesariamente a su industrialización con fines
comerciales.v

La idea de utilizar la donación humana como mé-
todo reproductivo es rechazada por la sociedad y hace
que desde la política se elaboren leyes que prohíban
el uso de esta tecnología. La legislación vigente en los
distintos países no contempla la donación humana o
si lo hace difiere mucho en cuanto a las penas aplica-
bles. En 1997, 19 naciones firmaron el primer texto
jurídico de derecho internacional, la Convención de
Asturias de Bioética, que prohíbe la donación de se-
res humanos. La Unesco, la Unión Europea, los Par-
lamentos de Alemania e Italia, el Congreso de Esta-
dos Unidos y el Vaticano se pronunciaron también
en contra de la donación humana.

Pero si se observa con un enfoque más cercano se
pueden distinguir diferentes posiciones en cuanto a
la investigación científica con células embrionarias
humanas. En países como Noruega, Irlanda, Austria,
Polonia y Brasil está prohibida; lo mismo ocurre en
Alemania, Suiza y Francia, aunque en estas tres na-
ciones se discute la autorización del uso de líneas ce-
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lulares ya establecidas y en Francia se ha propuesto
que se permita generar cultivos de células estamina-
les a partir de embriones humanos sobrantes de pro-
gramas de manejo reproductivo por medio de fertili-
zación in vitro.

Esto último es legal en Japón, Canadá, España,
Italia, Finlandia, Suecia, Israel, Singapur y Australia,
mientras que en Inglaterra y en China la autorización
se extiende a la creación de embriones humanos para
investigación biomédica. En Estados Unidos, los fon-
dos federales sólo pueden usarse para trabajar con lí-
neas de células estaminales embrionarias estableci-
das (2001), pero no para generarlas."

Así, se pueden distinguir dos grandes líneas en tor-
no a la legislación sobre los procedimientos con em-
briones humanos: la primera es la línea anglosajona.v'
que se caracteriza por la visión utilitaria del embrión,
reflejada en leyes que induyen el término preembrión,
referente a la fase de preimplantación (O a 14días); en
esta etapa el embrión es carente de dignidad humana
y se afirma que aún no es vida humana propiamente.
El argumento es que la producción de embriones en
la etapa anterior a su implantación en el útero no pone
en riesgo la dignidad personal, puesto que para que
ésta exista no es suficiente su identidad genética dada
por el ADN. Si así fuera, cada célula desechada sería
un atentado contra la dignidad personal. En esta eta-
pa, el embrión empleado para extraer células estami-
nales es una masa indiferenciada de células en fase de
blastocito aún no individualizada. Desde esta pers-
pectiva, es difícil decir que en las intervenciones mé-
dicas se destruye a un individuo humano y que se está
afectando el desarrollo de una persona."

La segunda línea se caracteriza por la visión pro-
teccionista del embrión y sus leyes son mucho más
estrictas: se prohíben la donación y la congelación de
embriones, y la donación terapéutica está en debate,
aunque implica la destrucción posterior del embrión
donado, lo que suscita cuestiones éticas. A pesar de
que Estados Unidos no quiere quedar a la zaga en el
ámbito de los descubrimientos biomédicos, su legisla-
ción es más proteccionista que utilitaria, lo que cons-
tituye un freno en la práctica. Así, las leyes que podrían
prevenir el nacimiento del primer don son difíciles,
pues atraviesan áreas complejas de la jurisprudencia,
en particular al proteger una vida aún no existente
contra los peligros reproductivos en una sociedad oc-
cidental que favorece la autonomía reproductiva.

Indudablemente la biología molecular y la ingenie-
ría genética han venido a reformular áreas sustantivas
de la medicina y a replantear conceptos fundamenta-
les como el de la vida y la muerte, alterar las estructu-

ras y las formas de organización social y reajustar las
leyes para determinar los límites entre lo permitido y
lo prohibido. La dialéctica entre los avances científi-
cosy la socialización de los conocimientos tiene ritmos
y lógicas distintas, que en ocasiones entran en conflic-
toy afectan el avance de las investigaciones.

MEDICINA Y FINAL DE LA VIDA

Los CUIDADOS PALIATIVOS

Es un hecho que en las sociedades industrializadas
y no industrializadas las poblaciones envejecen y tie-
nen un promedio de vida más alto. El cambio en la
trayectoria de las enfermedades, los avances en los
sistemas tecnológicos que mantienen la vida, las limi-
taciones en los recursos de salud y los asuntos que ro-
dean la autonomía del paciente, así como su derecho
a una muerte digna son las preocupaciones que hoy
están en discusión. Todas estas cuestiones presentan
diversos aspectos (legales, económicos, éticos, psico-
lógicos)relacionados con el fin de la vida y surgen pre-
guntas como dar o retirar los cuidados, o asistir en la
muerte al paciente, entre otras. Desde la década de
1990 se ha desarrollado.un movimiento tendiente a
practicar la medicina paliativa para mejorar la calidad
de vida de los enfermos con graves padecimientos cró-
nicos o terminales, y la de sus familias.

La definición de cuidados paliativos dada por la
Organización Mundial de la Salud en el 2002 sostie-
ne: "El cuidado paliativo es un acercamiento que me-
jora la calidad de vida de los pacientes y las familias
que enfrentan enfermedades que amenazan su vida,
busca prevenir y aliviar el sufrimiento a través de
una identificación temprana, evaluación y tratamien-
to del dolor, así como de otros problemas físicos, psico-
sociales y espirituales."66

En Estados Unidos se ha desarrollado un programa
con fondos públicos suficientes para quienes mueren
de cáncer o de enfermedades crónicas; sin embargo,
aún hay desafíos importantes que superar. En un es-
tudio de más de 1O 000 pacientes se detectó que la
comunicación entre éstos y sus familias con los mé-
dicos y otros profesionales de la salud es deficiente,
que el costo de los cuidados a un enfermo terminal con
frecuencia acaba con los ahorros de la familia y que
los pacientes siguen sintiendo dolor en losúltimos días
de su vida.

Induso hay barreras institucionales, educativas y
económicas que no han sido superadas y que requie-
ren esfuerzo, por ejemplo, los médicos no están sufi-
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cientemente preparados para lidiar con las angustias
de la familia y participar en la transformación de la
cultura del morir donde la muerte sea vista como par-
te de la vida. Uno de los mayores retos es convencer a
losenfermos de que conozcan la información sobre las
opciones que los cuidados paliativos ofrecen cuando
tienen síntomas graves o están falleciendo.

El personal de salud, especialmente los médicos,
deben ser sensibles y empáticos para saber trasmitir
losmensajes con tranquilidad e infundir seguridad y
confianza en el paciente y su familia sobre las distintas
rutas que han de seguir, así como sobre los recursos
disponibles para el tratamiento, todo ello con respeto
de las dinámicas sociales y culturales de estos últimos.
Loscuidados paliativos deben ser parte integral de los
sistemas nacionales de salud, ya sea en los hospitales o
en centros de cuidado para los adultos mayores. Tam-
bién se deben estimular más investigaciones relaciona-
das con las enfermedades terminales, como el manejo
del dolor, la disnea y la náusea, que impactan dramá-
ticamente en las fases finales de las enfermedades.

Desde la perspectiva ética, Callaban" analiza el
proceso mediante el cual la concepción de la muerte
ha cambiado y el papel que la medicina moderna ha
desempeñado en este movimiento. Hace 40 años, ex-
plica, ha existido un esfuerzo masivo para asociar la
muerte con la dignidad. Las técnicas dominantes han
sido el cuidado paliativo y los asilos, así como el mejo-
ramiento de la educación sobre el fin de la vida a mé-
dicos, enfermeras y otros profesionales de la salud. Sin
embargo, ha habido cierta ambigüedad en ese campo.

Los esfuerzos por mejorar el cuidado pueden estar
eludiendo inadvertidamente la muerte misma, al cen-
trarse en las estrategias y técnicas paliativas. El punto
de partida de Callahan para explicar la relación entre
los cuidados paliativos y la muerte en sí misma es la
era premoderna, donde persistía una actitud ante la
muerte, inalterada por siglos, según la cual había que
aceptar inocentemente el destino y la naturaleza
humana. Cada cultura desarrollaba alrededor de la
muerte prácticas para catalizar su impacto público me-
diante rituales de duelo y otras costumbres espiritua-
les. La forma en que las personas morían y el signifi-
cado de la muerte estaban inextricablemente unidos.

El cambio de esta visión se dio en las décadas de
1950y 1960. Con el progreso de la medicina en la pos-
guerra en ámbitos como la farmacología y el desarro-
llo de nuevas tecnologías para preservar la salud, pa-
recía que la ciencia podía por fin hacer algo sobre la
muerte, y los médicos fueron muy entusiastas para
acoger la causa que consistía en luchar agresivamen-
te para salvar vidas, objetivo que en ese momento pa-
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recía plausible y que tenía un acento moral induda-
ble. La calidad de vida, el pronóstico irrecuperable o
el dolor inducido por los tratamientos se consideraban
irrelevantes ante el imperativo tecnológico de usar
todos los medios posibles al alcance para salvar vidas
a cualquier costo. La consigna de salvar vidas se sus-
tentó moralmente con el principio de la santidad de la
vida, lo que le dio gran fuerza a la empresa.

Sin embargo, a principios de los setentas vino la re-
acción, cuando aparecieron las quejas acerca de los
tratamientos dolorosos e ineficientes, sobre el aban-
dono de los pacientes al final de la vida y el sentido de
vivir conectado a tubos y monitores para mantenerla
artificialmente. Estas quejas tendieron a redireccio-
nar los esfuerzos para mejorar la calidad de la vida en
el final, sin que se haya reflexionado a fondo sobre el
significado de la muerte. Las dos tendencias -la de
luchar contra la muerte como si fuera un enemigo por
vencer y la de los cuidados paliativos- convivieron y
crearon una situación ambivalente ante la muerte.

Por un lado, los cuidados paliativos que buscan ali-
viar el dolor y el sufrimiento como parte de la práctica
clínica y como una de las metas más loables de la me-
dicina, para lo cual se requiere que tanto el médico
como el paciente acepten la muerte como una parte
inevitable de la vida y, por el otro, la existencia de
programas de investigación que necesitan muchos
recursos materiales y humanos para combatir y ga-
narle la batalla a la enfermedad y a la muerte, por
ejemplo en la investigación en células estaminales o
en programas contra el cáncer. En este contexto, la
muerte no debía ser aceptada, sino eliminada.

No es fácil reconciliar estas dos caras de la medici-
na. Las investigaciones médicas tratan la muerte como
un evento accidental y contingente, y la subordinan a
las grandes posibilidades futuras, enfoque que se tras-
luce incluso en la práctica clínica con la consigna de
que la buena medicina salva vidas. Los médicos no
deben darse por vencidos: deben negarse a negociar
con la muerte, pues eventualmente todas las enferme-
dades encontrarán la cura. Mientras tanto, las nuevas
tecnologías permiten vivir algunos días, semanas o me-
ses de más. Las historias milagrosas de los médicos se
inscriben en esta lógica, aunque la mayor parte de las
veces sólo prolonguen los tratamientos, el sufrimiento
y el momento de morir.

No hay inconsistencia en ayudar a alguien a bien
morir y simultáneamente buscar la cura que suele
beneficiar a futuros pacientes que pueden fallecer a
causa del mismo padecimiento; lo que hay es un fuer-
te choque psicológico entre el valor de la aceptación
de la muerte cuando es inevitable y el rechazo de la
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misma como un asunto de principios en la ambiciosa
investigación médica.

Entre la aceptación y la negación de la muerte pa-
rece haber una nueva propuesta que consiste en la po-
sibilidad de tomar decisiones compartidas, en equipo,
donde participen el médico, los especialistas en cui-
dados paliativos, el paciente y los familiares, e incluso
las comisiones de ética de las instituciones de salud.
Actualmente hasta los conservadores religiosos y los
defensores de los discapacitados se reúnen en equipos
para evidenciar lo que según ellos son los motivos de
aquellos que buscan tener acceso a la muerte, como
quienes están expuestos a la insensibilidad moral, la
denigración y la discriminación, quienes viven con dis-
capacidades y enfermedades, o el deseo cruel de re-
ducir costos al eliminar la carga económica."

Ellos se suman así a la nueva inestabilidad que ac-
tualmente complica la ambivalencia frente a la muer-
te. La confusión frente a ésta es compartida por el pú-
blico que, en general, se resiste a pensar en la eventua-
lidad de ella, lo que se puede observar en el reducido
número de personas que dejan testamentos y en quie-
nes prefieren mirar hacia otro lado. La muerte se ha
convertido en un asunto multidimensional y los des-
acuerdos entre médicos y pacientes, entre éstos y sus
familias, entre los mismos parientes y los médicos,
entre los hospitales y las culturas médicas, compli-
can el panorama.

Muchas personas consideran que se deben dejar
instrucciones por adelantado ante la eventualidad de
no poder decidir con autonomía cuestiones relaciona-
das con el final de la vida, para evitar controversias;
sin embargo, cada situación tiene sus especificidad es
y tampoco se puede asegurar que los deseos de la per-
sona se cumplan cabalmente.

El concepto de dignidad en el momento de morir
no es un principio abstracto. La pérdida del control
físico y mental, el deterioro corporal marcado por la
incontinencia, el dolor, la humillación, la dependen-
cia de otros para poder existir son ejemplos de la falta
de dignidad. Uno deja de ser la persona que alguna
vez fue y quiso ser, al asumir una nueva identidad fí-
sica e incluso psicológica con la que no está conforme
en el trayecto de una enfermedad grave o terminal. El
sentido de pérdida de la dignidad puede ser entendi-
do como el último insulto que tiene la vida antes de la
muerte, como algomoralmente malo. Nadie debe sen-
tirse de esta manera; es difícil encontrar falta de dig-
nidad cuando existe la aceptación de morir, sobre todo
en los adultos mayores. Incluso hay quienes ven esta
etapa de la vida como una oportunidad para convivir
y acercarse más al ser querido/"

Algunas personas pueden ser ambivalentes al res-
pecto y otras se aferrarán a los adelantos médicos para
seguir viviendo. Al final todos moriremos y nuestro
diseño biológico no es un asunto del bien o del mal,
aunque las decisiones que implica fallecer sean difí-
ciles. Lo cierto es que lo que todos tenemos es la espe-
ranza de morir rodeados por médicos y profesionales
de la salud que entiendan nuestras necesidades y cir-
cunstancias al llegar el momento.

LA EUTANASIA

Una de las discusiones más intensas de los últimos
decenios relacionadas con el fin de la vida es la que
aborda la cuestión de la eutanasia y todas sus variantes.
Las actitudes médicas frente al enfermo pueden ser
de diferentes tipos. La eutanasia es entendida como
la intervención de la medicina por acción u omisión
con objeto de suprimir la vida en forma prematura. Es
distinta del suicidio asistido, que responde a una peti-
ción del paciente. La eutanasia se basa en una decisión
médica cuyo móvil es la piedad, aunque para muchos
constituye una atribución exagerada de la libertad
médica. Por ejemplo, cuando se administran fármacos
en exceso para aliviar el dolor, siempre será una incóg-
nita si el acto médico que produjo el deceso fue con
intención o por "doble efecto" calmar el dolor al mis-
mo tiempo que se acelera el tramo hacia la muerte.

Otro concepto que vale la pena aclarar es el de la
distanasia, según la cual hay una exageración del va-
lor de la vida que impide una muerte digna por el de-
nominado encarnizamiento terapéutico. En la eutana-
sia predomina el deseo caritativo y en el otro extremo
(distanasia) se sobrevaloran la ciencia o los dogmas
médicos para combatir la muerte con todo lo que esté
al alcance ya pesar de todo.

La ortotanasia pretende mantener el equilibrio en-
tre ambas posiciones: ni matar ni impedir morir. Esta
acción es regulada técnicamente e implica una rela-
ción consensuada entre la familia y el equipo profe-
sional. En la ortotanasia se antepone la dignidad del
paciente y sus deseos, y se diluye la responsabilidad
directa del médico. Desde el punto de vista de Cibei-
ra," la eutanasia, el suicidio asistido y la distanasia
incremen tan el poder del médico cuando en realidad
la ciencia, ante un pronóstico inexorable, adquiere
connotaciones sociales, por lo que deben intervenir
en forma directa la familia, el comité de bioética y,
eventualmente, la justicia.

La atención de la bioética contemporánea a los cui-
dados al final de la vida tuvo su ímpetu inicial en la

Suprema Corte de Nu
sión del caso de Karen
sobre dosis de alcoholy
y se mantuvo con resp
(estado vegetativo). PI
rante nueve años y He
los padres después de
cedida el 11 de junio I
años de edad."

La Corte se basó e
elección autónoma y
mera, cuarta y quint,
de Derechos Civiles,(
vacidad. El veredicto
padres de Karen o a S1

algún derecho legal a
Quinlan. Pero ella no
con la demanda ni ha
das previas al incider

Al aplicar el ideal
la vuelta al problema
fuera competente ter
ran los aparatos, no tI
sólopor su incompete
derecho por ella, sier
creía que eran los de
intereses. Desde este
marco de la autonomí
relacionadas con el fi

La reglarnentaciói
forma de suicidio asis
médicos de terminal
compasión) en los P
debates sobre las mo
final de la existencia
alude profundament
del mundo del homb
medad y la muerte.'
sido interesante, y a
eutanasia y el suicidi
ridades en general n
dicos involucrados y
dan las penas aplica

En un estudio re,
de 9700 solicitudes
luntaria se llevaron i

se registraron 400 su
casos de eutanasia 1

de 25000 casos la rr
tratamientos contra
mil casos la muerte
o a la falta de inicial



r ambivalentes al res-
:ielantos médicos para
moriremos y nuestro
to del bien o del mal,
lica fallecer sean difí-
os tenemos es la espe-
édicos y profesionales
:ras necesidades y cir-
:o.

ntensas de los últimos
n de la vida es la que
.ay todas sus variantes.
1enfermo pueden ser
.ia es entendida como
por acción u omisión

n forma prematura. Es
e responde a una peti-
re basa en una decisión
, aunque para muchos
gerada de la libertad
administran fármacos
iempre será una incóg-
lujo el deceso fue con
calmar el dolor al mis-
mo hacia la muerte.
ena aclarar es el de la
la exageración del va-
iuerte digna por el de-
ipéutico. En la eutana-
va y en el otro extremo
t ciencia o los dogmas
te con todo lo que esté

itener el equilibrio en-
ni impedir morir. Esta
ite e implica una rela-
ulia y el equipo profe-
:epone la dignidad del
rye la responsabilidad
unto de vista de Cibei-
isistido y la distanasia
ico cuando en realidad
inexorable, adquiere
que deben intervenir
. comité de bioética y,

ntemporánea a los cui-
su ímpetu inicial en la

Suprema Corte de Nueva Jersey en 1976, con la deci-
sión del caso de Karen Ann Quinlan. Después de una
sobredosis de alcohol y droga la paciente entró en coma
y se mantuvo con respirador y alimentos parenterales
(estado vegetativo). Permaneció en posición fetal du-
rante nueve años y llegó a pesar 34 kg. La petición de
lospadres después de una larga lucha legal fue con-
cedida el 11 de junio de 1985, cuando Karen tenía 31
años de edad."

La Corte se basó en el principio del respeto de la
elección autónoma y sustentó su veredicto en la pri-
mera, cuarta y quinta enmiendas de la Declaración
de Derechos Civiles, que se refieren al derecho de pri-
vacidad. El veredicto no le dio peso a los deseos de los
padres de Karen o a sus médicos: la única persona con
algún derecho legal a demandar era la misma señora
Quinlan. Pero ella no estaba capacitada para proceder
con la demanda ni había dejado directrices anticipa-
das previas al incidente.

Al aplicar el ideal de la autonomía, la Corte le dio
la vuelta al problema central, y argumentó que si ella
fuera competente tendría la opción de que le retira-
ran los aparatos, no tenía por qué perder ese derecho
sólopor su incompetencia y su padre podía ejercer este
derecho por ella, siempre que actuara sobre lo que él
creía que eran los deseos de su hija y por sus propios
intereses. Desde este momento, ha estado presente el
marco de la autonomía para conceptuar las decisiones
relacionadas con el final de la vida.

La reglamentación legal de la eutanasia activa (en
forma de suicidio asistido o de la determinación de los
médicos de terminar con la vida de un paciente por
compasión) en los Países Bajos ha desatado fuertes
debates sobre las modalidades que puede adquirir el
final de la existencia. Como hemos visto, la eutanasia
alude profundamente a la autoimagen y a la imagen
del mundo del hombre, a la comprensión de la enfer-
medad y la muerte." La experiencia en Holanda ha
sido interesante, y a pesar de que la ley prohibía la
eutanasia y el suicidio asistido, en la práctica las auto-
ridades en general no actuaban en contra de los mé-
dicos involucrados y en los pocos casos en que lo ha-
cían las penas aplicadas eran muy leves.

En un estudio realizado en 1995 se comprobó que
de 9700 solicitudes anuales de eutanasia activa vo-
luntaria se llevaron a cabo 3200 y en ese mismo lapso
se registraron 400 suicidios asistidos voluntarios y 900
casos de eutanasia no solicitados. Además, en cerca
de 25000 casos la muerte era acelerada debido a los
tratamientos contra el dolor y otros problemas. En 27
mil casos la muerte sobrevino debido a la suspensión
o a la falta de iniciación del tratamiento; en conjunto,
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estos 58000 casos constituían 43 % del total de las
muertes anuales en los Países Bajos."

Con base en estas cifras, en 1997 la Real Sociedad
Médica de Holanda hizo una propuesta al gobierno
para legalizar la eutanasia y el suicidio asistido en adul-
tos mayores de 17 años, a lo que los Ministerios de
Justicia y Salud, Bienestar y Deportes respondieron
en ese mismo año con el establecimiento de cinco co-
mités regionales para evaluar retrospectivamente to-
dos los casos comunicados de esos episodios, y empe-
zaron a trabajar en diciembre de 1998.

Cada comité estaba formado por un médico, un
abogado y un experto en ética, y su función específi-
ca era revisar todos los casos en los que la solicitud
había sido hecha por un enfermo competente. Los ca-
sos detectados se enviaron a un comité que centralizó
la información para evaluar la eutanasia. En 1999 el
gobierno introdujo la propuesta para legalizar el sui-
cidio con ciertas condiciones, entre las que se incluyó
que los comités permanecieran en funciones y que sus
conclusiones fueran obligatorias para las autoridades
penales, o sea, que los médicos ya no serían sujetos de
otra evaluación por parte de los fiscales locales. Con
la legalización de la eutanasia en abril de 2001, ésta
dejó de ser considerada un crimen u homicidio desde
el punto de vista legal, lo que posibilitó su práctica
en el marco de una reglamentación ética y jurídica
rigurosa, secular y laica aplicable a los médicos ya la
sociedad.

En 1998, en el estado de Oregon (EVA) se legalizó
el suicidio asistido por médicos y al parecer en otros
estados se ha considerado la discusión sobre el tema.
La ley busca asegurarse de que la acción de quitarse la
vida sea libremente elegida por individuos competen-
tes en pleno uso de sus facultades y no como un acto
de desesperación ante ciertas circunstancias adversas.
La ley de Oregon incorporó procedimientos legales
elaborados y fastidiosos para evaluar cada caso, pues
lo que se busca no es saber si la decisión es sabia o no,
sino que la elección realmente sea de la persona que
lo solicita. 74 En este sentido, la ley se fundamenta en el
principio de la autonomía y responsabiliza claramen-
te al paciente sobre su propia decisión.

La Ley de Muerte y Dignidad de Oregon especifica
un elaborado procedimiento consistente con los más
rigurosos estándares del voluntarismo. Entre los re-
quisitos figuran dos solicitudes orales de fármacos le-
tales con por lo menos 15 días de diferencia, una soli-
citud escrita avalada por dos testigos seguida de un
periodo de 15 días de espera, una evaluación de que
el paciente es capaz de tomar decisiones sobre el cui-
dado de su salud y finalmente la oportunidad de que
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pueda rescindir la solicitud en el momento en que lo
desee. Antes de prescribir los medicamentos letales
el médico debe informar al enfermo terminal sobre las
opciones del suicidio (como los cuidados paliativos,
etc.) y explícitamente darle la oportunidad de desistir
antes de cumplirse el periodo de 15 días.

Como se advierte, en este procedimiento los otros
están ausentes y la decisión se centra exclusivamente
en la elección racional del paciente, por lo que no hay
consenso ni discusión abierta acerca del tema. Algu-
nos de los argumentos en contra de la ley que despe-
naliza la eutanasia se basan en el temor de que el de-
recho de morir se convierta en el deber de morir, o que
la eutanasia sea practicada por los médicos sin la vo-
luntad explícita de los pacientes moribundos, lo cual,
como se ha visto, constituye un abuso. Este último te-
mor está considerado en el diseño de procedimientos
de la ley de Oregon.

Además, esta ley estipula que las drogas letales
sean autoadministradas y no aplicadas por los médi-
cos u otras personas cercanas, con lo que se pretende
afianzar la decisión voluntaria del suicidio.

Es significativo que tanto la experiencia de Holan-
da como la de Oregon no sugieren el desliz inminente
por la pendiente resbaladiza, pues las solicitudes han
sido poco numerosas. En Oregon, 21 personas eligie-
ron terminar con su vida ingiriendo medicamentos
letales prescritos por un médico (0.33 % de las 6365
muertes en 2001 por padecimientos similares) y esta
cifra se ha mantenido relativamente estable (entre 16
y 27 al año), lo que descarta la teoría de la pendiente
resbaladiza. Por tanto, autores como Lee concluyen
que no hay razón para interponerse en el camino de
quienes están convencidos de los beneficios de la le-
galización de la eutanasia.

Quienes se oponen al suicidio asistido por médicos
deberían centrar sus esfuerzos en ayudar a descubrir
los posibles significados y esperanzas que ofrece la
vida, ya cuidar con amor y compasión a quienes ex-
perimentan el sufrimiento, así como abstenerse de
amenazar a los médicos con castigos legales si actúan
en contra de sus convicciones ideológicas y religiosas
relacionadas con la eutanasia.

En México el tema de la eutanasia comenzó a dis-
cutirse en el Senado de la República en junio de 2007,
cuando la Comisión de Salud presentó una iniciativa
para permitir la terminación voluntaria de la vida en
ciertas condiciones. Sus defensores sostienen que no
se contrapone a los principios religiosos y consiste en
que a los enfermos en fase terminal se les deje de su-
ministrar los medicamentos o se les retiren los apara-
tos que los mantienen con vida artificialmente.

El proyecto, denominado Ley del derecho a la muer-
te digna, busca reformar el Código Penal Federal y crea
la Ley General de Suspensión de Tratamiento Curati-
vo para aquel paciente a quien le haya sido diagnos-
ticada una muerte segura en un máximo de seis me-
ses, además de que él o su familia hayan dado su con-
sentimiento. La eutanasia pasiva consiste en que a un
paciente terminal se le dejan de suministrar medica-
mentos o le sean retirados los aparatos que lo mantie-
nen con vida, mientras que en la activa se busca pro-
vocar directamente la muerte del enfermo.

En ambos casos se cuenta con la asistencia del per-
sonal de salud, de la familia o de otras personas signi-
ficativas. Cabe hacer notar que los principios que sus-
tentan la argumentación de la propuesta de ley siguen
siendo los de la elección racional y la autonomía de las
personas adultas, aunque en el lenguaje de los políti-
cos que sustentan la propuesta se habla de la familia y
la dignidad. Se espera que la iniciativa se discuta y se
apruebe, ya que cuenta con el apoyo de la mayoría de
los partidos representados en el Congreso de la Unión
y con la anuencia de la Secretaría de Salud, que de-
pende del Poder Ejecutivo." No obstante, ya hay vo-
ces conservadoras que abogan por los cuidados palia-
tivos y no por la eutanasia."

DEL PRINCIPIO DE LA AUTONOMíA A
LAS DECISIONES CONSENSUALES

En la actualidad, más de 30 años después del caso
Quinlan, hay quienes cuestionan el principio de la
autonomía y la elección racional como sustento argu-
mental de la eutanasia porque, desde su punto de vis-
ta, no coincide del todo con la realidad. Esto no quiere
decir que la protección de la autonomía del paciente
en los cuidados al final de la vida, como en cualquier
tratamiento e investigación en medicina, sea poco im-
portante, pero ha tenido escaso efecto en las prácticas
alrededor del final de la vida (y, según Burt," mucha
pose ficticia y abundante bibliografía filosófica espe-
cializada en bioética).

Esto se evidencia en los esfuerzos fallidos en Esta-
dos Unidos (país donde la elección racional está más
desarrollada) para persuadir a las personas a disponer
e implementar directrices para proteger su autonomía
por adelantado si por alguna razón quedaran incom-
petentes. En 39 estados de la Unión Americana las
leyes especifican que si la persona incompetente no
ha dejado directrices específicas sobre el cuidado a su
salud por adelantado, el Estado tomará las decisiones
de acuerdo con la premisa de lo que la mayoría de la



gentequerría y de lo que el sistema jurídico establece,
considerandoprimero a la esposa, después a los hijos
adultosy así sucesivamente. La explicación del fraca-
sodel movimiento para promover las directrices por
adelantadoemergió con fuerza en la década de 1990,
conel estudio SUPPORT (Study to Understand Prog-
noses and Preferences [or Outcomes and Risk 01 Treat-
ments), que realizó una encuesta a más de 10000 per-
sonasgravemente enfermas ya sus familias para inda-
garacerca de las alternativas informadas sobre cómo
actuaral final de la vida. Los datos revelaron que casi
todoslos pacientes y sus familias no querían tomar
decisionessobre los cuidados en esta etapa.

Aunque la mayoría de los enfermos en el estudio
fueronpersuadidos para que llenaran los formatos con
susdirectrices adelantadas, una porción sustancial de
ellosignoraron lo que habían escrito a medida que la
muertese acercaba. Simplemente no querían hablar
dela realidad de enfrentar la muerte y la mayoría de
losmédicos les devolvieron el favor con una renuen-
ciaiguala hablar sobre el morir.

Haydosmaneras de responder a esta realidad: una
esla dominante en los últimos 30 años y consiste en
redoblarlos esfuerzos para promover la toma de deci-
sionesde los pacientes y sus familiares, y la segunda
esdescentrar la atención del marco de la elección in-
dividualy autónoma para analizar otras perspectivas.
Comohemos señalado, uno de losobjetivos de promo-
verel ejercicio de la autonomía del paciente era limi-
tar el abuso de la autoridad de los médicos al recetar
tratamientos dolorosos o terapias sin posibilidad de
éxitoo,por otro lado, evitar que retiraran los fármacos
paraaliviar el dolor o abandonaron a los pacientes mo-
ribundos.No obstante, ante la reticencia de las perso-
nasa dar las directrices por adelantado este problema
nose resuelve.

Las personas se resisten a ejercer la elección en
asuntosrelacionados con el final de la vida por las di-
ficultadescognoscitivas que inescapablemente afec-
tan a cualquiera al contemplar su realidad ante la
muerte.Según los defensores del principio de la auto-
nomía,que se han dado cuenta de esto, se debe cam-
biar la forma de pensar y pasar de la negación de la
muerte a una visión que la conciba como parte natu-
ralde la vida, como cualquier otro fenómeno biológico
inevitablenormal. Se puede asociar este enfoque con
eldel "destino inocente" de la cultura occidental pre-
moderna al que hicimos referencia.

Pero se elude conocer más de este fenómeno bioló-
gicoinevitable no sólo por el miedo a la muerte, sino
por un letargo cognoscitivo en la habilidad humana
para comprenderla. Se puede hablar sobre las elec-

Cap. 7. Nacer y morir medicina y bioético 93

ciones racionales comparando el miedo ante la muer-
te con el temor a una experiencia continua de cara a
la enfermedad, la discapacidad y el sufrimiento, con
lo que se construye una apariencia convincente de la
elección autónoma al contemplar la muerte. Pero es
muy difícil, en el núcleo del pensamiento, el conven-
cimiento íntimo de que la muerte es algo comprensi-
ble. Es algo más que una condición futura con benefi-
cios inciertos y pérdidas.

Es más que la ausencia de vida; es la ausencia mis-
ma, la contradicción intrínseca de lo significativo. El
propio principio del ser racional que sustenta la auto-
nomía y le da su coherencia se ve radicalmente des-
estabilizado y alterado hasta hacerse incomprensible
ante la inminente cercanía de la muerte.

Con este argumento hay quienes consideran que
existen personas incapaces de ejercer sus opciones
para el final de la vida, pero otras no. Por tanto, habría
que reconocer a estos últimos individuos competentes
para que ejerzan su autonomía mediante una elección
racional. Pero las dificultades para trazar las fronteras
al hacer la distinción son tan profundas y las conse-
cuencias del fracaso inevitable tan graves que no se
deberían aplicar estas categorías en el núcleo de las
prácticas ligadas a los cuidados al final de la vida.

De acuerdo con Burt, la explicación más convin-
cente de los abusos médicos en los sistemas de salud
sobre lospacientes moribundos es la sensación de ma-
lestar (wrongness) ante la muerte. La incomprensión
se traduce en la convicción de que es un error y está
desajustada en un mundo que puede ser comprendi-
do racionalmente. En el lenguaje médico, la muerte
es entendida como un error que debe corregirse, algo
a lo que se deben oponer y negar con el fin de ganarle
la batalla.

Sin embargo, este enfoque no resuelve el problema
de la incomprensibilidad de la muerte. Vista como un
error, lleva al empoderamiento médico, al abuso con-
tra los pacientes terminales y a la convicción de que
es moralmente mala. Esta ambivalencia moral frente
a la muerte puede negarse conscientemente en dis-
tintos grados, pero para la mayoría de la gente la resis-
tencia exitosa a este entendimiento moral es limita-
do. Es como si una persona dejara de pensar en los
elefantes por una orden recibida: hagas lo que hagas
no debes pensar en elefantes.

Las consecuencias de las prohibiciones de tener
pensamientos no permitidos sobre el mal moral de la
muerte se perciben como un peligro y con miedo. Si
la muerte es un mal moral y no se puede evitar morir,
entonces se sigue que alguien debe ser castigado por
hacer el mal.
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Hace 30 años a los médicos se les responsabilizaba
de tomar decisiones racionales frente a sus pacientes
terminales. Hoy han sido relevados de esa carga; no
obstante, la necesidad de culpar a alguien no ha des-
aparecido, sólo ha cambiado su estructura: como la
elección pertenece a los individuos, el castigo será au-
toimpuesto. El contenido preciso de ese castigo puede
variar, con más o menos fármacos para el dolor, con la
petición de un suicidio asistido, etc., pero en todos los
casos, el abuso anterior de los médicos sobre los mori-
bundos ahora aparece como abuso del paciente mo-
ribundo sobre sí mismo.

Sin embargo, el abuso contra los enfermos termi-
nales, ya sea autocausado o por yatrogenia, se puede
evitar. Sólo la ambivalencia sobre la muerte es inevita-
ble, y el ímpetu de transformar esa ambivalencia hacia
el abuso es la negación, no la negación de la muerte en
el sentido convencional como constructo cultural, sino
la negación del malestar de la muerte. Como este ma-
lestar no puede ser totalmente reprimido por las visio-
nes racionales de final digno, bueno y acepta ble, en el
momento del deceso el sentido inconsciente del males-
tar y la culpa se expresan en las relaciones humanas,
en las decisiones que acompañan el acto de morir. En
esta dinámica, la desesperación y la culpa se expresan
condenando incluso las acciones tendientes a propiciar
una buena muerte como la conducta más adecuada.

El desafío para la regulación social de los cuidados
al final de la vida es identificar las circunstancias en
las que esta dinámica del mal se instala y diseñar es-
trategias veladas. La dependencia respecto de la au-
tonomía del paciente no es un esquema velado, como
tampoco lo es la dependencia hacia las decisiones
autónomas del médico para decidir cuándo y cómo
debe ocurrir la muerte. Para responder, Burt plantea
tres propuestas:

1.Nadie debe estar socialmente autorizado a invo-
lucrarse en conductas que directa e intencionalmen-
te y sin ambigüedad causen la muerte, ya sea que se
trate de otra persona o de uno mismo.

2. Las decisiones que indirectamente tiendan a la
muerte deben implementarse sólodespués de un con-
senso al que se llegó entre muchas personas. Ningún
individuo singular debe estar socialmente autoriza-
do para ejercer el control exclusivo sobre las decisio-
nes que puedan llevar a la muerte, ya sea la persona
que está muriendo, el médico que la atiende o algún
miembro de la familia que actúa como el apoderado
en cuestiones de salud.

3. Dentro de lo posible, los cuidados al final de la
vida no deberían depender de decisiones explícitas

hechas al pie de la cama de la persona moribunda,
sino ser dictadas implícitamente por el sistema social,
entendido en su connotación amplia y considerando
los recursos accesibles, el personal y el escenario ins-
titucional, donde existan procedimientos predetermi-
nados que en forma implícita guíen e incluso controlen
las decisiones sobre el cuidado de los enfermos.

En la primera propuesta se busca reducir el espa-
cio psicológico de la consabida ambivalencia ante la
muerte, pues las decisiones sin ambivalencia que re-
claman legitimidad y justicia son psicológicamente
imposibles e invitan a contradicciones internas que
se reflejan en la acción. En la primera propuesta exis-
te un espacio para esta ambivalencia, ya que las re-
glas establecidas permiten dejar o retirar el cuidado
que mantiene la vida, lo que provee cierta seguridad
de que esas acciones en sí mismas no están provocan-
do la muerte: es la enfermedad la que la causa. Al
mismo tiempo, la lógica de este razonamiento pro-
mueve el conocimiento consciente de la ambivalen-
cia, esto es, del malestar moral que está presente en
esos momentos.

La distinción lógica entre aliviar el dolor y precipi-
tar la muerte con la administración de altas dosis de
opioides en pacientes moribundos, el principio del
doble efecto, tiene la misma función psicológica pro-
tectora, pues sirve al mismo tiempo como permiso y
como señal de atención al lidiar con la muerte. No
obstante, la función protectora de estas reglas lógicas
tiende a erosionarse con el tiempo, pues su aplicación
rutinaria adormece los sentidos de las personas para
distinguir las conductas permitidas y prohibidas en
esas normas. La indicación más clara de esta erosión
está en los argumentos de quienes defienden la euta-
nasia y el suicidio asistido por los médicos.

Estos defensores insisten en que dejar o retirar los
tratamientos que mantienen la vida y aplicar el prin-
cipio del doble efecto son lógicamente idénticos en el
sentido de que tienen el mismo propósito de causar la
muerte sin ambigüedad, que esta identidad lógica sig-
nifica que todos esos pasos son moralmente equiva-
lentes y, por tanto, correctos. Lo que no ven es que
lejos de justificar el "siguiente paso" hacia la muerte
provocada, la plausibilidad de sus reclamos lógicosso-
bre las prácticas existentes debería despertar la pre-
ocupación de que esas prácticas han perdido en sí mis-
mas las funciones protectoras sobre la ambivalencia
ante la muerte.

El principio que debe guiar la regulación social par-
te de que cuanto más cómodos se sientan los pacientes
y los médicos con las acciones implicadas en torno a la



muerte, más peligrosas son estas reglas. La preserva-
ciónde la ambigüedad y lo ilógicoentre aceptar y ace-
lerar la muerte, entre el suicidio asistido y el doble
efecto,está en la posibilidad de promover la concien-
ciadel malestar moral. Eliminar esta incomodidad,
comoloexpresan quienes defienden el suicidio asisti-
doy la eutanasia, puede resultar socialmente arries-
gado,pues la convicción inconsciente y soterrada del
malestar moral radical puede expresarse en irrupcio-
nesconductuales de culpabilidad.

La segunda propuesta busca cambiar la asignación
deun solo individuo racional autónomo como respon-
sable en la toma de decisiones de acuerdo con la es-
tructura de autoridad vigente. Las leyes por logeneral
designanapoderados para tomar decisiones aun cuan-
doalgún paciente incompetente no haya dejado las
directrices por adelantado.

La intención de estas leyes no es simplemente en-
contrara quien tome decisiones, sino una elección sin
ambigüedadsobre el tratamiento que mantiene la vida
de una persona, lo que implica suprimir el malestar
moralque acompaña esa decisión. Si esta ambivalen-
ciafuera formulada en términos más protectores psi-
cológicay socialmente en el proceso de la toma de
decisiones, las expresiones de las distintas perspecti-
vasllevarían a la discusión de todos los participantes,
miembros de la familia, médicos, legistas y comités
de bioética, hasta llegar a un consenso sobre mante-
ner o no la vida del moribundo, lo que se entiende
comoortotanasia.

Cuando el paciente sea competente y esté prepa-
radopara tomar la decisión final, el principio de auto-
nomíase vuelve jerárquicamente superior a cualquier
otraopción. Pero incluso en estos casos donde existe
claridad hay otros participantes importantes afecta-
dosque deberían tener voz, aunque no veto, en la de-
cisiónúltima del paciente, y dárseles la oportunidad de
hablar con él y expresar el malestar moral y la ambi-
valenciaante su muerte. Implementar normas centra-
dasen desarrollar procedimientos de consulta previos
a la puesta en práctica de la última decisión podría
serpsicológicamente deseable para los familiares y el
gruposocial cercano que rodean al individuo en el fi-
nalde la vida.

Aunque el paciente se niegue a acceder a esta con-
sulta ya dar explicaciones, presionarlo para hablar
consus otras personas significativas lo obliga a con-
frontarse con el hecho de que está suprimiendo su
propia ambivalencia al tomar una decisión en la que
otrosse verán afectados. El humano es un ser social y
constituye su identidad en los valores culturales don-
dese forma, de ahí que lo social está en el individuo y
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viceversa. No considerar esa dimensión psicosocial
es omitir una de las dimensiones fundacionales de la
subjetividad.

Cuando el paciente no es competente y no existen
directrices por adelantado, el principio de autonomía
no provee bases éticas para darle prioridad a nadie
entre las posibles partes afectadas. El imperativo prác-
tico de hacer una elección sin ambigüedad entre op-
ciones binarias puede justificar la imposición arbitra-
ria de cierta jerarquía de quienes toman las decisiones
(esposa, hijos adultos, médicos, etc.), pero esta impo-
sición debería posponerse hasta que las partes involu-
cradas sean forzadas a colaborar entre sí para explo-
rar las posibilidades de un consenso genuino.

Hoy día las prácticas médicas no se orientan en
este sentido. Los clínicos no están adecuadamente
compensados por los costos psicológicos y financieros
de participar en estos procesos que consumen tiempo
y producen desgaste emocional; más bien, no están
capacitados para participar en estos procedimientos
consensuales. Los médicos deben haber resuelto an-
tes sus propias ambivalencias frente al malestar mo-
ral y resolver la incomodidad que pueden provocarle
las decisiones al final de la vida como parte de su ruti-
na profesional.

En el esquema de un individuo autónomo que toma
la decisión, el médico no experimenta estos procesos
consensuales entre miembros de una familia, pero al
mismo tiempo se cancela la elaboración psicológica,
social, legaly moral de las decisiones al final de la exis-
tencia y aparece el fantasma del abuso ante el pacien-
te terminal.

En cuanto a la tercera propuesta, construir en for-
ma consciente procedimientos sistémicos que implí-
citamente guíen las decisiones de los cuidados al final
de la vida al enfrentar cada caso, se deriva de la misma
premisa psicológica de las propuestas anteriores. Las
decisiones sistémicas establecen el contexto y dictan
con frecuencia la conducta individual junto con las
decisiones relacionadas con los recursos disponibles,
el lugar donde se prestan los cuidados (la casa, el asilo
o el hospital) y el papel que desempeñan los cuidado-
res profesionales e informales en el desenlace.

Con frecuencia las circunstancias no coinciden con
las expectativas y las preferencias de la familia o con
las directrices del paciente, sino con las alternativas
reales que se presentan en la coyuntura del final de la
existencia. Las posibilidades y limitaciones que ofre-
ce el sistema impactan la manera en que las personas
viven y mueren, y no se personalizan los cursos de ac-
ción que resultan. El sistema en que se desarrollan los
acontecimientos es invisible para todos, aunque al re-
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flexionar sobre lo vivido pueda verse con claridad lo
que pasó y quiénes actuaron en la coyuntura.

Al tomar decisiones acerca de los cuidados a los pa-
cientes terminales se debe sacar ventaja de las impli-
caciones psicológicas protectoras del sistema al crear
las reglas cuando no hay alguna persona en concreto
de por medio, y aplicarlas cuando se presentan los ca-
sos específicos.

Las tres propuestas tienen un trasfondo en común:
el cambio de enfoque que va de la autonomía indivi-
dual en la elección de alternativas a los arreglos so-
ciales en relación con el final de la vida. En el primer
enfoque se niega la ambivalencia sobre la muerte, que
al mismo tiempo puede ser atractiva o repulsiva, y
cuando el núcleo de la ambivalencia es suprimido y no
asumido de manera abierta y sostenida en la acepta-
ción o resistencia ante la muerte, se abren espacios al
abuso. Socializar y asumir el final de la existencia de
forma consensuada con todas sus certezas y contra-
dicciones son psicológicamente más apropiados para
quienes transitan por el proceso hacia la muerte y
para quienes los acompañan en ese camino.

En la disputa filosófica sobre la eutanasia y la justi-
ficación moral de las acciones tomadas al final de la
vida, las posiciones han oscilado del paternalismo mé-
dico y la elección racional autónoma del paciente a los
procedimientos consensuados donde suele enfrentar-
se la ambigüedad de la muerte. Los conservadores,
basados frecuentemente en creencias religiosas, nie-
gan la eutanasia en todas sus variantes, pues al soste-
ner la santidad de la vida en la trascendencia, le qui-
tan a la racionalidad humana la capacidad de decisión
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Algunos aspectos
de ética en el desarrollo

del ejercicio de la medicina

OCTAVIO RIVERa SERRANO

CONOCIMIENTOS Y DESTREZAS

Laobligación ética inicial para el ejercicio de la me-
dicinaes la preparación en conocimientos y destrezas.
Elartículomulticitado de la Academia de Ciencias de
NuevaYork,' en el sentido de que un número consi-
derablede muertes en ese estado de la Unión Ameri-
canase debía a errores médicos, ha tenido fuertes re-
percusiones. En algunos casos, en otros artículos pu-
blicadosen ese país se ha señalado que las cifras son
exageradas;sin embargo, tácitamente otros aceptan el
problemay afirman que una serie de medidas adop-
tadashan permitido disminuir el número de errores.'

Loimportante es reconocer que aún los indiscuti-
blesadelantos en ciencia y tecnología médicas no im-
piden que el factor humano esté presente en el des-
arrollode la práctica de la medicina y que quizá algu-
nosde los grandes avances, como el uso inmoderado
de la tecnología, y la sustitución del contacto directo
delmédico con el enfermo por la monitorización con
aparatos, es decir, no utilizar éstos como un recurso
paraacercarse más al paciente, sino confiar exclusiva-
mente en los datos aportados por ellos para su mane-
jo,pueden ser causa de errores.

Laprofesión ha sido consciente de la necesidad de
establecer condiciones para asegurar la calidad del
actomédico, desde su preparación. La valiente inter-

Capítulo 8

vención de Flexner- a principios del siglo xx en Esta-
dos Unidos, que dio como resultado una serie de nor-
mas para el correcto funcionamiento de escuelas de
medicina, corrió pareja con la responsabilidad de la
sociedad de ese país y de sus autoridades, que deci-
dieron el cierre de numerosas escuelas que no cum-
plían la normatividad. Durante esa misma época sur-
gió en la Unión Americana la necesidad de que los
conocimientos y las destrezas de los médicos fueran
certificados por comités ad hoc formados por sus pa-
res. Poco tiempo después se creó una comisión que ha
venido haciendo lo mismo: certificando la calidad de
los hospitales.

Con todo este aparato de recursos para acreditar o
certificar la calidad de escuelas, profesionales y hos-
pitales se ha dado el caso de tener que aceptar que
incluso con estos filtros se dan situaciones que ocasio-
nan complicaciones y aun la muerte de los enfermos.

¿Qué puede esperarse en situaciones en que la cali-
dad de alguna de las partes involucradas en el acto mé-
dico no tiene estos filtros de calidad? Veamos cuál es
la situación en nuestro medio. Para seguir el orden en
que se ha analizado lo sucedido en Estados Unidos, re-
flexionemos sobre la laxitud con que nuestro sistema de
salud permite la apertura y el funcionamiento de es-
cuelas de medicina. Casi un siglodespués del Informe
Flexner, la AsociaciónMexicana de Escuelasy Faculta-
des de Medicina creó un programa para certificar la ca-
lidad de las escuelas existentes,' precisamente cuan-
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do era presidente de esa Asociación el ahora secretario
de Salud, con la idea de acreditar a las que cumplieran
con los lineamientos de buen desempeño señalados.

Recientemente se eximió de esa responsabilidad a
esta Asociación en relación con el tema y se creó un
organismo burocrático, COMAEM (Consejo Mexi-
cano para la acreditación de la Educación Médica),
para que continuara con esa tarea. Tanto uno como
otro han cumplido a cabalidad; ¿cuál es el resultado?
Que en las leyes mexicanas no hay una que permita
impedir la apertura de escuelas de medicina que no
cumplen con la estructura y los programas que asegu-
ren la calidad de sus egresados, ni que algunas que
ya existen cumplan con estos requisitos. Unas y otras
funcionan no obstante sin haber sido acreditadas; al-
gunas porque no lo han solicitado, y otras porque, ha-
biendo sido estudiadas, han salido reprobadas de este
examen de calidad.'

En el caso de los médicos la situación es sin duda
mejor. Históricamente, en la época del Consejo Supe-
rior de Salubridad, a finales del siglo XIX, los médicos
egresados de escuelas de medicina del llamado Depar-
tamento de México, que incluía lo que hoy son varios
estados del centro de la República, no podían ejercer
la medicina después de haber sido aprobados en el
examen final de sus escuelas, antes de sustentar un
examen de conocimientos y destrezas aplicado por el
propio Consejo." Esto dejó de suceder durante los pri-
meros 70 años del siglo xx.

La Academia Nacional de Medicina, en la década
de 1970 retomó los esfuerzos que habían iniciado al-
gunas sociedades de especialistas y desarrolló un pro-
grama para impulsar la acreditación de calidad de
tales especialistas en distintas ramas, para lo cual creó
consejos de los propios especialistas que son certifica-
dos por sus pares. El proyecto ha evolucionado en tal
forma que a este esfuerzo se sumó la Academia de Ci-
rugía y ambas constituyeron un ente autónomo forma-
do por directivos de los distintos consejos de especia-
listas, organismo que actualmente tiene registrados a
más de 90000 que han cumplido con los requisitos de
sus pares reunidos en el consejo de la propia especia-
lidad, y que no solamente certifica conocimientos y
destrezas de los nuevos, sino que los recertifica cada
cierto tiempo en forma obligatoria.

MÉDICOS SIN CERTIFICACiÓN

En el caso de la certificación de calidad de los mé-
dicos aún hay dos situaciones que escapan a la certeza
de que un paciente esté seguro de que el profesional

al que consulta posea los conocimientos y las destre-
zas indispensables para asegurar la calidad de la aten-
ción. Una tiene que ver con los médicos generales y
otra con la de los especialistas.

En el caso de los que ejercen la medicina general
las cosas no han ido tan bien como con los especialis-
tas. En la década de 1990, el Consejo de Salubridad
General, de acuerdo con la Academia Nacional de
Medicina, impulsó la creación de consejos estatales
de medicina general con la idea de que los médicos
generales, que son la mayoría en ejercicio en el país,
certificaran sus conocimientos y destrezas, sobre todo
sabiendo que no se ha podido certificar la calidad de
médicos formados en varias de las escuelas que pro-
ducen egresados anualmente. El esfuerzo ha continua-
do con altibajos. En la actualidad no puede presumir-
se de que los médicos generales del país en su mayo-
ría tengan este certificado de calidad, que sí posee la
mayoría de los especialistas.

El caso de los especialistas es el siguiente: el públi-
co puede confiar en la calidad de un especialista cer-
tificado sólo si éste ejerce en el área de conocimientos
en los que ha sido certificado. En los hospitales priva-
dos, que casi en su totalidad, aun en los de mayor pre-
sencia, no están organizados por servicios, no hay un
responsable de que losmédicos certificados en un área
atiendan sólo a pacientes de esa área. Así, se observa
que gastroenterólogos internan a pacientes con pro-
blemas respiratorios o ginecológicos, ortopedistas que
atienden casos de medicina interna, etc. Esto invalida
parcialmente el esfuerzo que los consejos de especia-
lidades han realizado en el sentido de que el público
esté seguro de la calidad de un médico al que accede.'

La certificación de hospitales fue un proyecto prio-
ritario encomendado al Consejo de Salubridad Gene-
ral a finales de la década de 1990. Durante los prime-
ros dos años del programa el Consejo logró evaluar
518 de 722 hospitales que lo solicitaron, y fueron cer-
tificados 422 y no certificados 96.8 El programa ha
continuado en los años siguientes, pero la situación es
semejante a la mencionada en relación con las escue-
las. Los no certificados y los cientos de pequeños hos-
pitales que ni siquiera han solicitado la evaluación
siguen funcionando, en condiciones que en muchos
casos no aseguran la calidad.

El único camino para que nuestra medicina sea de
calidad es que se extienda a todas las áreas encarga-
das de la atención: escuelas y facultades de medicina,
unidades de atención, médicos generales, especialis-
tas, enfermeras; que haya procesos de acreditación
que cumplan con su cometido y que sólopuedan fun-
cionar los que han demostrado su capacidad. En los



procesosde certificación y re certificación hay un con-
sensomundial en cuanto a su necesidad, que está li-
gadaa losprocesos de educación médica continua." \O

Entonces surge una pregunta: si con años de expe-
rienciaen certificación de escuelas, hospitales y mé-
dicosse reportan datos de morbimortalidad elevada
porerrores médicos, como la citada al principio de este
capítulo,¿cuál es la situación en nuestro medio? Sería
necesario un gran programa que nos enfrentara a la
realidad de lo que sucede diariamente en todos los
sitiosde atención médica, sobre todo en los casos de
hospitalizados.

No existen reportes completos de resultados de la
atenciónen grandes centros hospitalarios referentes a
complicaciones.Así como hay informes de algunas de
éstascomo índices de infección intrahospitalaria, se
deberían conocer muchos otros datos, otras complica-
ciones,reportes de congruencia diagnóstica de ingre-
soy egreso, de los comités de tejidos, de la frecuencia
decesáreas, de los casos de cirugía innecesaria, de la
mortalidad operatoria, posoperatoria y tardía, etc. El
ejerciciode calidad es sin duda la principal obligación
éticade quien ejerce y de quien organiza la medicina.

CIRUGíAS INNECESARIAS

Elextraordinario avance en los conocimientos y las
tecnologíasaplicadas a la cirugía ha dado como resul-
tadoque muchos padecimientos que antes no podían
sertratados con este método hoy reciban el beneficio
de esta forma terapéutica. Sin embargo, la facilidad
y lasmuy bajas complicaciones han conducido, a ve-
ces,a un abuso de las indicaciones. Los pediatras in-
sisten en que se abusa de la amigdalectomía y de la
circuncisión en recién nacidos, y aunque esta última
serealiza por razones religiosas en algún grupo, la cos-
tumbrese extendió en varios hospitales a todos los va-
ronesrecién nacidos sin que existiera una razón mé-
dicaconsistente.

Un distinguido cirujano mexicano, Vicente Guar-
ner, ha escrito acerca de la presencia de cirugías in-
necesarias." Quizá los artículos que ha publicado al
respectodeben considerarse como los más documen-
tados.La indicación de un procedimiento quirúrgico
para resolver un problema médico sólo se justifica
cuandoel padecimiento no tiene una solución menos
agresiva, cuando realizarlo va a proporcionar al pa-
ciente una mejor vida, mejor capacidad funcional, y
supresiónde molestias como dolor continuo, que com-
pensen las posibles repercusiones negativas, como
alteraciones en la estabilidad emocional del enfermo,
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la posibilidad de enfrentar complicaciones y la siem-
pre presente posibilidad de mortalidad, por pequeña
que ésta sea; además, en la situación actual de la me-
dicina, representa un gasto económico en ocasiones
considerable.

En el caso de la cirugía oncológica, se justifica cuan-
do existen posibilidades de éxito razonables. En mi
práctica neumológica conocí muchos casos que fueron
llevados a la extirpación de un tumor pulmonar cuando
el estudio radiológico mostraba muy pocas posibilida-
des de éxito. Un muy famoso político mexicano, ante
la negativa de cirujanos pulmonares en este país de
ofrecerle la resección de un tumor, que por su localiza-
ción central y su extensión parecía inoperable, acudió
a una clínica en Estados Unidos, donde se atrevieron a
intentarlo, pero murió en el posoperatorio inmediato.

En ese país, desde 1967 una prestigiada revista"
sorprendió al relatar que ante losmismos padecimien-
tos los cirujanos estadounidenses intervenían en un
porcentaje del doble de lo que realizaban ante casos
similares los cirujanos ingleses. En 1974 un subcomité
del Congreso de EUA concluyó que cerca de 20 % de
las cirugías realizadas en ese país eran innecesarias."

En nuestro medio, al parecer, la facilidad que ofre-
ce la cirugía endoscópica ha ocasionado que se abuse
de la de reflujo gastroesofágico, de la apendicetomía y
de la extirpación de vesículas biliares. Torres Valadez
señala en un cuadro el porcentaje de apéndices sanos
extirpados en tres hospitales de la Ciudad de México;
en dos de ellos dicho porcentaje varió entre 20.5 y
26.3, Y el Hospital General de México tenía la cifra
más baja: sólo 2.5 % eran apéndices sanos." La causa
de estas cirugías innecesarias es múltiple: relativa ig-
norancia, interés económico o la actitud defensiva de
preferir equivocarse extirpando un apéndice sano que
enfrentarse a una demanda por no actuar y dejar que
el paciente sufra complicaciones.

Un caso que tiene que ver con las últimas dos de
las causas mencionadas es el relativo a las cesáreas.
El porcentaje de partos resueltos con este método se
ha duplicado y en ciertos medios privados, triplicado.
El ginecólogo evita enfrentar una demanda por daños
al producto en un parto vaginal, existe una mejor re-
compensa económica por realizar la cirugía que aten-
der éste, y para colmar el porcentaje de aumento no
pocas madres piden la cesárea al ginecólogo por razo-
nes de comodidad personal. La moda también inter-
viene. Al asistir a un congreso médico en Río de Janei-
ro, en la época en que era yo director de la Facultad de
Medicina, todos los profesores de mi edad en esa ciu-
dad con los que tuve contacto habían tenido puentes
coronarios.
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El porcentaje de limpieza quirúrgica de arterias ca-
rotídeas ha sufrido un incremento en cierto tiempo, y
se detectó encontrándose que hasta 32 % de ellas eran
innecesarias. Desde 1989 la Escuela de Salud Públi-
ca de Harvard hizo notar en un artículo que los casos
de cirugía innecesaria podrían llegar a 30 % .15

Debido a la actual complejidad en el pago de hono-
rarios quirúrgicos, el Colegio de Medicina de la Ohio
State University ha diseñado seminarios para infor-
mar a sus estudiantes de posgrado en cirugía acerca
de aspectos de mercado, así como los relativos al pago
por aseguradoras, las posibilidades de fraude, evalua-
ción de costos y otros temas financieros referentes a la
práctica de la cirugía. 16 Además, en Estados Unidos se
reportan distinciones en la atención quirúrgica ante
pacientes de diferentes razas.'? Aparte de los resulta-
dos cuestionados en artículos científicos, la prensa se-
ria se ocupa del asunto.

En el número del 26 de junio de 2007, el New York
Times hizo notar que autoridades científicas señala-
ban la realización innecesaria de implantación de mar-
capasos cardiacos, puentes coronarios, histerectomía
y cesáreas. Así, en forma casi continua se publican ar-
tículos que denuncian este problema.l" 19

El caso de las cesáreas es especial y en él intervie-
nen diversos factores, pero la resultante son más gas-
tos de los necesarios. Un problema es el aumento galo-
pante de los gastos por seguros contra demandas, que
se han incrementado, lo cual conducirá a un incre-
mento en los honorarios médicos o a una crisis médica
en la Unión Americana." El aumento del porcentaje de
partos por cesárea debe considerarse un problema éti-
co, pero está relacionado no sólo con medicina defen-
siva, sino con la presión que ejercen las pacientes."

GASTOS INNECESARIOS

Quizá una de las causas más importantes de este
hecho es el uso de los modernos recursos de tratamien-
to en forma innecesaria. Todo el crecimiento en cono-
cimientos y en tecnología médica ha sido extraordina-
riamente útil para tratar casos difíciles o complicados,
en los que se justifican plenamente los riesgos y los cos-
tos elevados, pero no ocurre lo mismo cuando esos re-
cursos se emplean para el tratamiento de casos senci-
llos, que pueden resolverse con menos riesgo y a un
costo mucho menor. Es el caso de las cirugías innece-
sarias a las que nos referimos en los párrafos anteriores.

Los gastos innecesarios también ocurren, en oca-
siones, cuando se utilizan más procedimientos de diag-
nóstico de los indispensables. La causa de esto puede

ser ignorancia clínica, cuando el explorador necesita
recurrir a múltiples estudios de análisis y gabinete
para orientar su diagnóstico, o cuando cubre cualquier
posibilidad distinta de la impresión clínica para evi-
tar una demanda en caso de no acceder a un diagnós-
tico cierto: la llamada medicina defensiva."

DICOTOMíA

Penado desde hace mucho tiempo, este procedi-
miento, que consiste en compartir honorarios entre
dos médicos, uno que ha resuelto el caso y otro que
sólo ha hecho el contacto, tiene en la medicina mo-
derna variantes perversas por lo poco evidentes. Cau-
sa gastos innecesarios al paciente cuando un médico
lo interna para su tratamiento y al comprender que no
es de su especialidad, lo refiere al indicado; hasta ahí
todo es ético y normal. Sólo que durante el interna-
miento, el primero, que solamente ha tenido el primer
contacto con el enfermo, continúa visitándolo; al final
éste se enfrenta a dos cuentas: la del especialista que
ha resuelto el caso y la del que sólo actuó recomendan-
do al indicado. Este es un problema ético de dicoto-
mía disfrazada.

Otro caso es el del "cirujano fantasma". Un pa-
ciente es visto por un médico y el caso requiere trata-
miento quirúrgico. Si el que ha consultado el paciente
no está preparado para realizar la cirugía necesaria,
lo ético es que lo refiera a quien esté capacitado para
esa intervención. Lo no ético, y que es una forma de
dicotomía, es que ante los pacientes se ostente como
el cirujano que resolvió el caso y reparta los honora-
rios con el verdadero cirujano.

En la medicina de las HMO y en algunas compa-
ñías de seguros en Estados Unidos de América existe
otra forma solapada de dicotomía. Hay compañías que
ofrecen incentivos financieros a los médicos del grupo
que tienen contratado para inducirlos a ahorrar gastos
en la atención de los pacientes. Se establece un pre-
supuesto anual para la atención de un grupo determi-
nado y si al final del año se han logrado ahorros, el so-
brante se reparte entre los médicos que han tenido la
encomienda de emplear pocos análisis de laboratorio,
estudios de gabinete, consulta con especialistas e in-
ternamientos; es decir, que han actuado cuidando el
interés económico de la empresa y no el único interés
que deben tener, que es el del enfermo."

Otra forma escondida de este vicio ético se da cuan-
do el clínico tiene intereses económicos e inversiones
en equipos de gabinete. En forma natural, al existir
un interés en el uso de esos equipos, la decisión de su



empleo en el manejo clínico de los enfermos estará
condicionada de alguna manera a una inclinación a
utilizarlos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para algunos autores este procedimiento es un re-
querimiento ético de tanta importancia como el de
beneficencia, no maleficencia, equidad y justicia, y
respeto a la autonomía, pues tiene que ver con varios
de estos principios fundamentales. En Estados Uni-
dos,uno de los aspectos más analizados al respecto es
el del consentimiento informado para ser parte de in-
vestigaciones médicas: ensayos de nuevos fármacos y
nuevos procedimientos de diagnóstico y tratamiento.
Laprotección de los seres humanos debe ser priorita-
ria en el desarrollo de cualquier proceso de investiga-
ciónmédica.

Se han de respetar los derechos humanos y el suje-
todebe estar bien informado antes de decidir partici-
par en un experimento. Puede tener el derecho de
abandonar el proyecto en el momento en que no de-
see continuar en él y conocer con precisión el riesgo
que corre al participar. Su participación ha de conser-
varse en absoluta confidencialidad, aun para asuntos
tan sencillos como el ensayo de alimentos."

El consentimiento informado se considera tan re-
levante en diversos aspectos de la medicina que un
autorpropone un "diálogo nacional" enla Unión Ame-
ricana que reúna a médicos, cirujanos, intensivistas,
investigadores y expertos en ética médica, para sen-
tar nuevas bases que tomen en cuenta no sólo la auto-
nomía de los pacientes, sino el respeto a su persona,
que se considera un principio ético fundamental." El
paternalismo en el acto médico ha tendido a desapa-
recer a fines del siglo xx. El consentimiento informa-
do es algo más que el documento que los pacientes
firman al ingresar en un hospital para aceptar las de-
cisiones médicas que deriven de su tratamiento, ya
que requiere una intención decidida del galeno de
explicar con detalle aspectos del diagnóstico y trata-
miento necesarios para el enfermo.

Se sustenta en la relación médico-paciente, que es
el fundamento de este proceso. Si ésta falta o se susti-
tuye por un proceso basado sólo en estudios de labo-
ratorio y gabinete, es difícil que se dé un buen proce-
so de consentimiento informado." Según Reisfield,
resulta indispensable que el médico dedique tiempo
a escuchar al paciente, con atención, explicarle sin
ambigüedad y en ocasiones hacer lo propio con los
familiares en casos difíciles o terminales."

Copo 8. Algunos aspectos de ética lOS

Una de las áreas en que se requiere insistir en la
explicación al enfermo de la decisión por seguir es la
de la cirugía electiva. Explicar al paciente si existen
otras opciones de tratamiento, qué puede esperarse si
no se somete a la cirugía, si los síntomas van a desapa-
recer en los casos de cirugía espinal, o las consecuen-
cias de la prostatectomía, en el sexo, por ejemplo. En
un análisis de mil pacientes sometidos a cirugía, ape-
nas 1 % declaró estar bien informado antes de la ope-
ración realizada. Es necesario ser muy explícito en
casos de amigdalectomía, hemorroidectomía, histe-
rectomía, prostatectomía, colecistectomía y otros pro-
cedimientos que aún se siguen efectuando en un por-
centaje mayor en EUA que en otros países."

Hay casos en los que puede ser necesario actuar sin
el consentimiento informado, como en las urgencias,
o en pacientes sin capacidad de comprensión. Una si-
tuación en que los principios éticos deben ser funda-
mentales es en los casos de unidades de terapia inten-
siva en que el enfermo puede estar al final de su vida.

Las consideraciones filosóficas y la ética deben dis-
cutirse ampliamente con los familiares y en ocasiones
con el paciente y en estos casos es imperativo estable-
cer todas las medidas terapéuticas requeridas para
evitar sufrimientos innecesarios. El tratamiento del
dolor y la insuficiencia respiratoria deben considerar-
se evitando prolongar una vida que no puede salvar-
se. Facilita las decisiones la declaración formal, por
escrito, del paciente, de no recibir medidas extraordi-
narias en caso de un proceso terminal."

CONFIDENCIALlDAD

La confidencialidad del acto médico aparece des-
de el juramento atribuido a Hipócrates. Es uno de los
aspectos éticos que algunos autores consideran del
mismo grado de importancia que los cuatro principa-
les enunciados anteriormente, y quizá uno de los que
en el futuro reciban los mayores embates. Desde la
medicina por grupo, en el que un paciente no es aten-
dido por un solo médico, hasta la institucionalizada,
como la del IMSS o el ISSSTE, en que la propia orga-
nización conlleva la necesidad de que los expedientes
médicos sean conocidos no sólo por diversos médicos,
sino también por empleados administrativos, trabajado-
ras sociales y enfermeras, la confidencialidad médica
es una ilusión. Aquí cabe recordar el viejo dicho: "Se-
creto de dos, sólo de Dios; secreto de tres, de todos es."

Además, en la medicina actual, con nuevas enfer-
medades que pueden afectar no solamente a un indi-
viduo sino al grupo humano que lo rodea, o incluso
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hasta a la misma sociedad en la que vive, la confiden-
cialidad puede ser necesariamente dejada a un lado
en bien de la sociedad. Es lo que sucedía en los casos
de tuberculosis pulmonar abierta con bacilos en la ex-
pectoración, en la que el médico debía hacer del cono-
cimiento de los familiares el peligro de contagio para
tomar las medidas preventivas requeridas. No sólo se
trataba de la obligación con la familia, de acuerdo con
el Código Sanitario, sino que era una enfermedad de
reporte obligado, como ahora sucede en los casos de
sida. Para la protección de las personas cercanas al
paciente, el médico debe prevenirlas y reportar el
caso a la autoridad sanitaria.

En ocasiones la confidencialidad constituye un di-
lema ético, como el del secreto que una joven adoles-
cente pide al médico para recibir instrucción anticon-
ceptiva y que no quiere que su familia se entere, o el
del médico que es requerido por los familiares de un
paciente con cáncer que no desean que el enfermo co-
nozca. En casos como éstosy en muchos otros semejan-
tes, el criterio del médico debe reconocer la obligación
ética al considerar cuál actitud servirá mejor al enfer-
mo. En el primer caso quizá lo fundamental sea ase-
gurar que la joven que consulta conozca los métodos
anticonceptivos para evitar un embarazo no deseado;
en el segundo, el médico debe estar seguro de que aun
evitando que el paciente se entere de la trascenden-
cia de su padecimiento va a conseguir que acepte el
tratamiento requerido. Si para lograrlo fuera necesa-
rio que conozca la importancia de su enfermedad,
quizá no deba plegarse a la petición de los familiares
en el sentido de ocultarle la verdad.

Hoy día, la privacidad de los expedientes médicos
se ve amenazada por distintas instancias: compañías
de seguros que desean conocer los antecedentes mé-
dicos de un posible cliente, patrones que indagan an-
tes de contratar un empleado, bancos que hacen lo
mismo antes de otorgar un crédito, compañías farma-
céuticas que buscan orientar su mercado y organis-
mos similares."

Probablemente uno de los mayores desafíos de la
confidencialidad del acto médico esté por verse cuan-
do progrese la llamada medicina genómica. Es indu-
dable que el avance de esta ciencia permitirá com-
prender mejor el origen de las enfermedades, su pre-
vención y su tratamiento, por medio del conocimiento
de las bases moleculares del padecimiento. Sin em-
bargo, tanto el público como los médicos están pre-
ocupados por las implicaciones éticas y sociales que
pueden tener esos conocimientos. El temor no sólo se
refiere a la discriminación para obtener seguros, em-
pleos o créditos. Hay otras situaciones que vuelven

complejo el análisis de posibles circunstancias, como
en el caso de demandas por enfermedades o por acci-
dentes de trabajo que pueden ser soslayados por la
empresa aduciendo propensión genética a losmismos;
recursos para el empleo que pueden ser negados, como
licencias para conducir debido al supuesto riesgo de
antecedentes genéticos. ¿Podrá afectar la clásica rela-
ción médico-paciente?

El médico puede encontrarse en la disyuntiva de
tener que incumplir con la confidencialidad en muy
diversas situaciones, que en el momento actual se li-
mitan a casos en que está obligado a alertar de posibles
contagios, como sucedió con la tuberculosis pulmonar
y ahora ocurre con el sida."

MEDICINA DEFENSIVA

Es una de las causas del encarecimiento de la me-
dicina y tiene su origen en una perversa tendencia de
la de Estados Unidos, donde los médicos han tenido
que afrontar cada vez más demandas por su ejercicio.
Daña el principio de justicia, pues hace gastar al en-
fermo o a la institución que cubre sus gastos más de lo
estrictamente necesario. Daña también el principio
de no maleficencia, pues en ocasiones expone al pa-
ciente a riesgos por estudios innecesarios, a veces in-
vasivos. Consiste en pedir al enfermo más estudios de
los requeridos para cubrir alguna posibilidad de error
que dé origen a una demanda.

No es ésta la única causa de esa práctica; lo es tam-
bién la relativa ignorancia; el médico, generalmente
un residente que recibe al enfermo en urgencias, pide
un cúmulo de estudios para orientar su diagnóstico
ante la falta de una capacidad clínica presuntiva. El
público también contribuye, pues al estar al tanto de
los mayores adelantos en la tecnología médica exige
estudios innecesarios."

ENCARNIZAMIENTO TERAPÉUTICO

Uno de los resultados del gran adelanto de la me-
dicina al emplear recursos tecnológicos que no exis-
tían hace apenas 50 años es la posibilidad de mante-
ner con vida vegetativa a un paciente en terapia inten-
siva, en ocasiones por tiempo prolongado. Sobre este
tema se ha escrito mucho y es evidente que en esos
casos debe prevalecer un juicio clínico prudente para
manejar esos pacientes, evitando sufrimientos al no
aplicar medidas que los prolonguen innecesariamen-
te en enfermos cuyo pronóstico es mortal. En estos



casos,ayuda mucho a definir la conducta de la volun-
tad expresada, con anterioridad y por escrito, por el
paciente, para no verse sometido a un encarnizamien-
toterapéutico."

INTERÉSDEL MÉDICO SÓLO POR
LA BENEFICENCIA DEL PACIENTE

Quizá este aspecto que he dejado para el final de
este capítulo sea el más importante para un ejercicio
éticode la medicina. Diversos autores han hecho no-
tar que al parecer hay una desviación de metas en el
interés de estudiar medicina. No necesariamente en
todos los ámbitos de las diversas escuelas los alum-
nostienen como interés primordial el objetivo de ad-
quirir conocimientos y destrezas para ayudar a miti-
gar el sufrimiento de sus posibles pacientes. Tal vez la
intervención de otros actores en la organización de
la medicina, como aquellos que realizan las inversio-
nes necesarias para sostener los grandes centros mé-
dicos que, sin duda, benefician la salud de quienes
pueden tener acceso a ellos, pero que conllevan el
componente de dividendos de la inversión, puede ha-
ber inducido a los jóvenes practicantes en el sentido
de que el fin de la profesión es obtener los mejores in-
gresos posibles.
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DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ

La práctica médica representa para el clínico un
gran desafío en el que la toma de decisiones es un as-
pecto central, sobre todo las que se relacionan con el
enfermo terminal, que se toman en muchas ocasiones
conincertidumbre. IPara el paciente, tales decisiones
sonde la mayor importancia, ya que atañen a su sa-
lud, su vida o la muerte, su participación en ellas ad-
quiere entonces gran trascendencia.

Ejemplo de la incertidumbre que se le presenta al
paciente es lo referido por Marguerite Yourcenar en
sunovela Memorias de Adriano.' en el que el gran em-
perador romano contaba en una carta a Marco Aure-
liocómo se sentía tras ser atendido por Hermógenes,
sumédico:

Me tendí sobre un lecho luego de despojarme del
manto y la túnica, te evito detalles [... ] es difícil seguir
siendo emperador ante un médico y también es difícil
guardar la calidad de hombre [... ] Esa mañana pensé por
primera vez que mi cuerpo, ese compañero fiel, ese ami-
gomás seguro y mejor conocido que mi alma, no es más
que un monstruo solapado que acabará por devorar a su
amo.Haya paz [... ]Amo a mi cuerpo; me ha servido bien,
y de todos modos no le escatimo los cuidados necesarios.
Peroya no cuento, como Hermógenes finge contar, con
todaslas virtudes maravillosas de las plantas y el dopaje
exactode las sales minerales que ha ido a buscar a Orien-
te [... ] No en vano ha ejercido la medicina durante más

Capítulo

La decisión del
paciente y

la ética médica

de treinta años. Perdono a este buen servidor su esfuerzo
por disimularme la muerte. Hermógenes es sabioy tiene
también la sabiduría de la prudencia, su probidad exce-
de con mucho a la de un vulgar médico de palacio. Ten-
dré la suerte de ser el mejor atendido de los enfermos
[... ] No te llames, sin embargo, a engaño; aún no estoy
tan débil para ceder a las imaginaciones del miedo.

Las decisiones con respecto a un paciente pueden
ser asumidas por el médico o bien, consensuadas con
el enfermo, lo cual es especialmente relevante cuan-
do implican calidad de vida de la persona o situacio-
nes en las que hay que valorar aspectos de costo-efec-
tividad de ciertas medidas diagnósticas o terapéuticas.
La evidencia indica que hay pacientes que desean
participar activamente en la toma de decisiones, mien-
tras que otros prefieren tener un papel pasivo.'

En un estudio realizado en 2765 personas en que se
analizó la preferencia de los pacientes en cuanto a ob-
tener información, discutir opciones y tomar la deci-
sión final, se descubrió en Estados Unidos que 96 % de
ellos preferían que se les ofrecieran opciones y se les
pidiera su opinión. En contraste, en otro estudio, 52 %
señaló que escogía dejar la decisión final a sus médi-
cos y 44 % por obtener la información directamente
de su médico más que ir a buscarla ellos mismos."
Otros estudios sugieren que la toma de decisiones
compartidas entre médico y paciente son más acepta-
das en jóvenes con mejor educación.'
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La pregunta que resulta indispensable plantear
desde el punto de vista ético, sobre todo ante situacio-
nes clínicas complejas de mucha gravedad, en las que
la vida del paciente está en inminente peligro, es qué
se requiere para que la participación del enfermo en
la toma de decisiones acerca de su caso sea la mejor
posible y redunde en su beneficio. Algunos de los facto-
res que se han identificado incluyen que el individuo
esté mejor informado, que el médico estimule direc-
tamente su participación en la toma de decisiones y
que encuentre la manera de que esté consciente de sus
responsabilidades y derechos en tales decisiones," En
México la ley señala que "el paciente, o en su caso el
responsable, tienen derecho a que el médico tratante
les brinde información completa sobre el diagnóstico,
pronóstico y tratamiento; se exprese siempre en forma
clara y comprensible; que la información se dé con
oportunidad con el fin de favorecer el conocimiento
pleno del estado de salud del paciente, y sea siempre
veraz, ajustada a la realidad".'

Alexander Solyenitsin describe en su novela Pabe-
llón de cancerosos' al personaje Pablo Nicolaievich
Rusanov, a quien, ante la presencia de un tumor en
el lado derecho del cuello, la doctora Donstov le pres-
cribió hospitalización inmediata en el pabellón de
los cancerosos. En el lapso de algunas horas Pablo Ni-
colaievich lo había perdido todo: su posición, sus nu-
merosos méritos, sus planes para el porvenir. .. él ya
no era más que 70 kg de carne blanca y tibia ignoran-
te de su futuro. Antes de su ingreso en el hospital, Pa-
blo Nicolaievich era actor indiscutible de su propio
destino y controlaba la mayor parte de sus decisiones.
Ante la presencia de una enfermedad potencialmen-
te incurable quedó perplejo, confuso, vacilante, ma-
nifestó indecisión e incluso empezó a percibir el per-
fil de su muerte.

El proceso de toma de decisiones para quien es
confrontado a un diagnóstico grave o terminal le plan-
tea un sinnúmero de dudas. Algunas de ellas requie-
ren atención y solución inmediata, a veces con senti-
do de urgencia, ya que inciden directamente en su
diagnóstico o tratamiento. Otras, de carácter más filo-
sófico, pero igualo más relevantes, son aquellas en las
que el enfermo se cuestiona y analiza el sentido de la
vida, de su propia vida en el curso de su largo pasado
y breve futuro, y eventualmente la forma de visuali-
zar, de enfrentarse y prepararse para la muerte.

La relación médico-paciente en el proceso de toma
de decisiones comprende dos de los pilares funda-
mentales de la dignidad humana: la autonomía y la
intimidad, tan importantes en la vida cotidiana como
en la enfermedad. "Es difícil seguir siendo empera-

dor ante un médico" , dice Adriano, en una expresión
que ejemplifica el poder de decisión que el médico
adquiere en el momento del diagnóstico y, sin embar-
go, al correr del tiempo y tras el impacto inicial a me-
nudo el paciente desea ser informado de la naturaleza
de su enfermedad, de las posibles complicaciones y
de las opciones terapéuticas, y expresa sus deseos de
participar en las decisiones que atañen a su padeci-
miento. Ante una enfermedad terminal muchas veces
es el propio enfermo quien marca en forma significa-
tiva los tiempos de la atención médica.

La actitud del médico y la del paciente en la toma
de decisiones son explicablemente diferentes: mien-
tras el primero racionaliza gran parte de su decisión
de acuerdo con la curabilidad de la enfermedad, el
paciente puede considerar más relevantes otras varia-
bles como su calidad de vida, su entorno social, aspec-
tos económicos y, en no pocas ocasiones, costumbres
y aspectos culturales o religiosos. Qué importante es
entonces que el médico conozca no sólo del enfermo y
de su enfermedad, sino que también se dé el tiempo
de escuchar los argumentos del paciente. El conside-
rarlo en la toma de decisiones resulta una de las mejo-
res estrategias para lidiar con la incertidumbre, dudas
y preocupaciones sobre la enfermedad y analizar el
pronóstico del paciente. Todo ello facilita a los dos la
toma de decisiones.

LA CONFIDENCIAlIDAD EN El ACTO
MÉDICO Y SUS EXCEPCIONES

La noción de correcto y lo erróneo es una caracte-
rística propia del ser humano. En el mundo de los va-
lores, señalaba Bertrand Russell,? "la naturaleza es
neutral [... ] somos nosotros los que creamos valores y
son nuestros deseos los que confieren valor" .

Parte esencial de cualquier acto médico es preci-
samente la relación médico-paciente, en la que el
respeto a la personalidad de éste y a su capacidad de
decisión trasciende en aspectos regulatorios o legales.
Esto resulta en un código de conducta que permite
diferenciar entre un médico profesional y uno em-
pírico. La tradición hipocrática, pieza fundamental
de la práctica de la medicina moderna, resulta en el
amalgamiento de un código de ética con la práctica
racional y científica de la teoría médica. Lo que sub-
yace es la moralidad médica en la práctica de la me-
dicina, que da lugar a una serie de obligaciones en el
ejercicio profesional que incluyen proporcionar en in-
formación clara al paciente y considerar con respeto
su capacidad de decisión. El hacerlo así refuerza la



presenciadel médico ante él, genera confianza y faci-
litala toma de decisiones.

Losderechos a la intimidad personal y la confiden-
cialidaddel acto médico han formado parte de la aten-
cióndel enfermo a lo largo de la práctica médica. El
cambiosustancial acaecido en los últimos decenios ha
sidola transformación del secreto en un derecho ciu-
dadanoque otorga explícitamente al paciente la capa-
cidadde asumir y expresar sus preferencias en cuanto
ala discusión de su salud. 10 En el ámbito de la prácti-
camédica se maneja información extraordinariamen-
tedelicada, en donde existe el riesgo de la pérdida del
anonimato,el morbo y que dicha información sea ac-
cesiblea terceros.

El desarrollo de nuevas tecnologías de la informa-
ción,como las del expediente clínico electrónico o la
prácticade comentar situaciones clínicas o indicacio-
nesterapéuticas por Internet representa un nuevo pe-
ligropara la confidencialidad del paciente. Estos ade-
lantossin lugar a duda facilitan mucho el acceso a los
datospersonales por terceros no involucrados directa-
menteen la atención del enfermo.

Hace 25 siglos los argumentos hipocráticos desta-
caban la importancia de la confidencialidad del acto
médico,al señalarla como una obligación inexcusable
delapráctica: "lo que en el tratamiento o incluso fuera
deél viere u oyere en relación con la vida de los hom-
bres,aquello que jamás deba divulgarse, lo callará te-
niéndolopor secreto". Estos conceptos continúan sien-
doválidosy han adquirido aún más relevancia ante los
nuevosrumbos que plantean, por ejemplo, los avances
enmedicina genomica."

LaDeclaración Universal de losDerechos Humanos de
1948,en su artículo 12, trata la intimidad como un de-
recho fundamental del individuo y señala sanciones
económicas,inhabilitación profesional e incluso cárcel
paraelque lovulnere .12 Las leyes de salud en varios paí-
sesestablecen que el titular del derecho a la informa-
ciónes el paciente. A familiares o personas vinculadas
conél se les proporcionará en la medida en que él lo
permitade manera expresa. Así, nadie puede tener ac-
cesoa la información médica sin previa autorización
amparada por la ley. En México, la ley dispone que "el
paciente tiene derecho a que toda la información que
expresea su médico se maneje con estricta confidencia-
lidad,y no se divulgue más que con la autorización ex-
presa de su parte, incluso la que derive de un estudio
deinvestigación al cual se haya sujeto de manera volun-
taria,lo cual no limita la obligación del médico de infor-
mara la autoridad en los casos previstos por la ley" .13

Por todo lo mencionado resulta evidente e incues-
tionable que la confidencialidad es un valor central
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en la práctica de la medicina y, sin embargo, este prin-
cipio no es absoluto. Hay situaciones en que la ética
médica per se hace necesario considerar la posibilidad
de que la confidencialidad se rompa, sobre todo cuan-
do existe un riesgo inminente de daño a terceros en for-
ma individual. Esto se puede ejemplificar con el caso de
enfermedades infectocontagiosas, como el síndrome
de inmunodeficiencia adquirida (sida), la tuberculosis
o la gripe aviar. Más allá de la obligación de reportar el
caso ante las autoridades sanitarias, el médico puede en-
contrarse ante situaciones clínicas que planteen un pro-
blema ético; por ejemplo, ¿qué hacer en el supuesto de
que el paciente con sida fuese bisexual, con múltiples
parejas sexuales y se niegue a informar a su cónyuge o
a sus parejas, estando ambos en edad reproductiva y
con riesgo de trasmitir la enfermedad incluso a quien
aún está por nacer? El médico se enfrenta entonces al
dilema de informar o no de estos riesgos a los terceros
involucrados' e incluso puede ser sujeto de acciones le-
gales precisamente por no reportar esos riesgos, como
lo establece la ley en México.

Los aspectos éticos planteados por esta situación
clínica son un claro ejemplo de que la relación médico-
paciente no puede ser pasiva." Ante el conocimiento de
los hechos, el médico no puede ser insensible y adop-
tar una conducta de neutralidad que lo mantenga dis-
tante. Tiene también un grado de autonomía basado
en principios éticos que le exigen entender su respon-
sabilidad social, tomando en cuenta precisamente el
entorno del paciente, quien deja entonces de ser con-
siderado como un objeto. Ha de quedar claro que la
ruptura del deber de confidencialidad por parte del
profesional tiene que estar muy justificada y ser el úl-
timo recurso posible de abordaje del conflicto plantea-
do en ausencia de consentimiento del paciente. Si éste
se niega a proporcionar la información debe hacérsele
saber que el médico lo hará. En caso de que el profe-
sional tenga dudas sobre su decisión, en el marco ins-
titucional es aconsejable solicitar el asesoramiento de
un comité de ética asistencial, o bien llevar la discu-
sión del caso a una sesión clínica. Todo esto contribui-
rá a la búsqueda de una solución prudente.

La ética médica es aún menos explícita en cuanto a
señalar criterios que permitan el rompimiento de la
confidencialidad cuando se trata de proteger poblacio-
nes y tiende entonces a menudo a diferir estas deci-
siones a la ley. Hay enfermedades de declaración obli-
gatoria ante las autoridades sanitarias, como la tuber-
culosis o la meningitis menigocócica, que suponen un
riesgo de salud para la comunidad y requieren la ins-
talación de un cerco sanitario. En todos estos casos la
historia clínica se convierte en un documento de gran
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significado y valor. El médico deberá dejar constancia
por escrito en el expediente clínico de la situación que
se presentó, de la manera en que abordó al paciente
con respecto a los riesgos de no informar a su núcleo de
personas cercanas y la decisión que eventualmente to-
mará. Todas estas decisiones conducen a fortalecer las
buenas prácticas clínicas.

Otro aspecto que involucra directamente la confi-
dencialidad del acto médico es el de utilizar los datos
clínicos del paciente con fines académicos o de inves-
tigación, sin que ello vaya a traducirse en un benefi-
cio directo a él, y que siempre ha de hacerse utilizan-
do el principio del anonimato. En ocasiones, según el
tipo de información que va a usarse, será necesario so-
licitar además, por escrito, la autorización explícita al
paciente para el manejo de la información de su caso,
aun cuando se mantenga el anonimato, como sería, por
ejemplo, presentarlo in situ en una sesión clínica,
práctica que desafortunadamente es aún poco común
en México.

Hay otros tipos de consentimiento, como aquel que
se le solicita al enfermo cuando se pide su autoriza-
ción para llevar a cabo procedimientos con fines de
diagnóstico o terapéuticos. Éstos buscan dar al enfer-
mo un beneficio directo, o bien intentan su participa-
ción dentro de un protocolo de investigación. En estos
casos, el propósito fundamental es enterarlo en forma
detallada de en qué consisten los procedimientos diag-
nósticos o las maniobras terapéuticas que se harán y,
asimismo, cuáles son los riesgos que ello implica. En
el caso de una investigación, es indispensable expli-
carle sus propósitos.

EL CONFLICTO ANTE LA NEGATIVA DE
ACEPTAR MANIOBRAS TERAPÉUTICAS.
EL CASO DE ALGUNAS SECTAS RELIGIOSAS

La discusión sobre las sectas religiosas y su relación
con la medicina es amplia y controversial." Más allá de
la definición de secta religiosa e independientemente
de las características de cada una de ellas, la parte to-
ral que se le presenta al médico desde el punto de vista
ético ante un paciente que pertenece a alguno de estos
grupos religiosos es el de abordar la fe como materia
para un debate ético en medicina.

Los testigos de Jehová son una secta cristiana fun-
damentalista que no acepta la transfusión de produc-
tos sanguíneos, aun cuando ello pueda resultar en la
muerte .16 Es entendible que algunos médicos entren
en conflicto con esos estándares morales y cuestionen

la seriedad de esta práctica, y que lleguen incluso
a plantear la posibilidad de ofrecer a los pacientes
adultos, en forma individual, la garantía de confiden-
cialidad de su decisión para que acepten el uso de san-
gre o de sus componentes." El argumento que esgri-
men es que la decisión se está tomando en ausencia
de suficiente información, sobre todo porque la sec-
ta religiosa fomenta el concepto de no preguntar para
obtenerla.

Lo que conviene abordar desde el punto de vista
ético es el hecho de que para los testigos de J ehová la
mente trasciende la racionalidad y que, utilizando sus
propias frases, un ser humano es mucho más que sólo
su mente. ra Lo que entonces está realmente en discu-
sión son conceptos de moralidad, dignidad y verdade-
ra autonomía personal, principios en los que aquéllos
basan su decisión de no transfundirse.

Resulta interesante e invita a la reflexión un estudio
sobre cirugía cardiaca abierta publicado en 1990 en
Dinamarca. 19 Durante un periodo de siete años se in-
cluyeron 11 pacientes adultos, testigos de Jehová, a
los que se les practicó cirugía cardiaca con circulación
extracorpórea. Se utilizó sólo sangre autóloga colecta-
da previamente y hemofiltración de su propia sangre
durante el procedimiento. La pérdida total de sangre pe-
rioperatoria fue en promedio 1080 mi (15 mi por kilo-
gramo de peso), equivalente a 19 % del volumen san-
guíneo total. La hemoglobina media en el momento
del alta fue de 11 g por 100 mi, y no hubo mortalidad
perioperatoria. Este estudio ejemplifica que, ante el
planteamiento religioso, el médico no debe adoptar
de inmediato una actitud de rechazo o usar estrate-
gias coercitivas, como podría interpretarse el que abor-
de en forma secreta al paciente, sino que más bien
ha de buscar opciones como las ofrecidas en ese es-
tudio que, finalmente, permitieron llevar a cabo la ci-
rugía con éxito.

El problema ético que suscita el que estos pacientes
no acepten ser transfundidos es aún más complejo y
confuso cuando la decisión involucra a niños." Al ne-
garse los padres a autorizar la transfusión, se le plan-
tea al médico el derecho que tienen los progenitores
de rehusar la administración de sangre en nombre de
sus pequeños, basados en sus creencias religiosas y en
su derecho de criar a sus hijos como ellos consideren
más adecuado. En casos así el médico deberá tratar de
analizar y explicar clara y exhaustivamente los bene-
ficios, los riesgos y las opciones. Parte de su labor es
promover el conocimiento de medidas alternativas a
la transfusión, por ejemplo la autotransfusión o el uso
más reciente de eritropoyetina, que estimula la serie
roja de la médula ósea.



Un ejemplo más es el de los amish en Estados Uni-
dos,cuyas prácticas culturales y religiosas son signifi-
cativamente distintas del resto de la cultura estado-
unidense." Las medidas de control de la natalidad y
el aborto están prohibidas aun cuando el embarazo
seade alto riesgo; sólo de 16 a 26 % de los amish han
recibidovacunas. Esta última situación la comparten
convarias sectas religiosas que también se oponen al
usode vacunas, incluso aquellas desarrolladas con in-
geniería genética, en las cuales ha desaparecido el
riesgode trasmisión de enfermedad por un agente in-
fecciosoinactiva do. Con frecuencia se utilizan como
argumento referencias bíblicas, como las señaladas
enLevítico:19: 19: "Mantendrás mi presencia. No per-
mitirás la mezcla de ganado con otras especies. No
sembrarás con semillas mezcladas ni usarás una vesti-
menta que combine fibras textiles de plantas y de
animales." El argumento se basa entonces en que en
lapreparación de muchas vacunas se emplea mate-
rial bovino y que el material genético ARN y ADN
quese incluye en ellas se obtiene de otros tejidos y se
desarrolla en levaduras."

El médico debe estar al tanto de los argumentos
que se esgrimen en contra de la vacunación y, a la
vez,saber que es poco probable que estas objeciones
filosóficas o religiosas se modifiquen ante la aporta-
ciónde datos científicos. Aun así, es importante des-
tacar que en aquellas naciones que han relajado sus
políticas de vacunación, incluso en países desarrolla-
dos, han ocurrido brotes epidémicos considerables.
EnInglaterra, a una disminución en la aplicación de
lavacuna contra la tos ferina en 1974 siguió un brote
epidémico en el que más de 100000 personas resul-
taron afectadas, y para 1978 habían fallecido 36. En
Japón, alrededor de las mismas fechas, cuando el ín-
dice de vacunación disminuyó de 70 a entre 20 y
40%, se presentaron 393 casos de tos ferina y ningu-
na muerte a causa de esta enfermedad en 1974, Y
13000 casos y 41 muertes en 1979.23

En cuanto a la vacuna contra la hepatitis E, se ha
documentado un descenso significativo en los casos
de carcinoma hepatocelular por virus E en países de
África y de Asia, donde la trasmisión de este virus
ocurría en forma vertical y la mortalidad por carcino-
ma hepatocelular era prevalente entre el tercero y el
cuarto decenios de la vida. Ante el reconocimiento de
estos hechos, las autoridades sanitarias recomenda-
ron la vacunación universal contra la hepatitis E, me-
dida que en un lapso de 10 años ha producido un des-
censo sustancial en la mortalidad por carcinoma he-
patocelular en esos países. Se estima por ello que la
vacuna contra la hepatitis E es la primera para el cán-
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cer." Un caso similar podría presentarse con la vacu-
na contra el virus del papiloma en humanos." Resulta
difícil, ante las evidencias, que el médico no recomien-
de el empleo de estas vacunas, principalmente en áreas
endémicas de esos padecimientos.

Otros ejemplos de cómo las sectas religiosas pue-
den impactar la salud pública es lo observado en Zim-
babwe. Al estudiar los factores asociados con un brote
de ántrax se descubrió, entre otros factores de riesgo,
que un número considerable de los pacientes afecta-
dos pertenecían a una secta religiosa que no restringe
el alimentarse a base de carne de animales muertos
en condiciones no sanitarias." Hay sectas religiosas
en la India, entre los Daudi Bohra, en los que las mu-
jeres son circuncidadas con el fin de evitar la sexua-
lidad, que con frecuencia presentan dificultad para
orinar o infecciones y más adelante a veces muestran
frigidez."

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

En el paciente crítico convergen graves trastornos
patológicos e importantes problemas éticos, ya que en
las unidades de cuidados médicos intensivos (UCI) la
vida y la muerte están en permanente equilibrio ines-
table. Todo paciente es vulnerable y cuanto más en-
fermo y grave esté, más vulnerable es. La toma de de-
cisiones en las UCI es muy variada y de gran respon-
sabilidad, ya veces el tiempo para decidir es corto.

En el contexto del paciente muy grave o terminal,
entre las decisiones más frecuentes que se han de to-
mar en las UCI está la limitación de las medidas tera-
péuticas, basada en la orden que da el médico de res-
tringir o de suspender algún tratamiento previo, lo que
generalmente hace cuando percibe desproporción
entre los fines y los medios terapéuticos. Este tipo de
medidas es de particular relevancia desde el punto de
vista ético. Lo que está en juego es evitar la posibili-
dad de caer en la obstinación o en el encarnizamiento
terapéutico, que suele llevar a la producción de un
daño mayor, atenta contra la dignidad del paciente,
crea más incertidumbre en su entorno familiar y, ade-
más, puede llegar a tener un fuerte impacto financie-
ro negativo.

La limitación terapéutica puede consistir en no ins-
taurar o poner en marcha nuevas maniobras o proce-
dimientos asistenciales, o bien en retirar o suspender
lo ya indicado. En general, todos: el médico, el perso-
nal de enfermería, los familiares ya veces aun el pa-
ciente aceptan con más facilidad y menos angustia la
decisión de no incrementar el apoyo terapéutico y es-
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perar a ver si el enfermo aún reacciona con las medidas
establecidas previamente. La indicación de retirar
por completo el apoyo en general se toma con mayor
dificultad y con menor frecuencia. Desde el punto de
vista ético lo más probable es, sin embargo, que am-
bas medidas tengan la misma consideración.

Las circunstancias de lo que sucede en una U'Cl
quedan de manifiesto cuando se analiza un estudio
reciente publicado por la Sociedad Europea Respi-
ratoria, que comprendió 6008 pacientes admitidos a
unidades de cuidados intermedios respiratoria." En
1292 pacientes (21.5%) se tuvo que tomar una deci-
sión relacionada con la posible terminación de su
vida; en ellos la mortalidad fue de 68 % (884 de 1292).
En 298 de 1292 (23%) la decisión fue no incremen-
tar el tratamiento; en 442 de 1292 (23%) las indica-
ciones fueron de no resucitar o de no intubar. Se sus-
pendió el tratamiento en 149 de 1292 (11%) y se
practicó eutanasia en un paciente. Se reportó que 473
enfermos participaron en la toma de la decisión (44 %).
Es evidente que el solohecho de que un paciente ten-
ga que ingresar en una UeI le plantea de inmediato
a él ya su núcleo familiar la gravedad del caso y exige
al médico la aplicación al máximo de sus conocimien-
tosy cuidados.

El personal de las ueI debe reconocer sus limi-
taciones en la atención de enfermedades o de com-
plicaciones para las que no esté convenientemen-
te preparado. El médico tratante ha de advertir de
ello al paciente y a sus familiares, y plantear opcio-
nes como la interconsulta de especialistas. La apli-
cación de los tratamientos deberá hacerse tomando
en cuenta criterios profesionales basados en la mejor
evidencia disponible y se ha de favorecer el trabajo
en equipo."

Ante complicaciones específicas, puede ser opor-
tuno el traslado del paciente a un centro más especia-
lizado. Por ejemplo, si se trata de un caso de hepatitis
fulminante en que el deterioro clínico va presentán-
dose rápidamente, las medidas establecidas en la UeI
no parece que vayan a resolver el caso y que en dicho
centro hospitalario no se practique trasplante hepáti-
co, entonces, el enfermo debe ser transportado con
todo el apoyo necesario a la Institución que ofrezca
esta opción terapéutica, que podría salvar su vida.

Los principios básicos de la bioética clínica, auto-
nomía, beneficencia, no maleficencia y justicia han
de ser elementos claves en los que el clínico sustente
la toma de muchas de sus decisiones en la U'Cl. Es
conveniente que el médico explique de manera clara
al paciente (si está en condiciones) ya sus familiares o
a la persona responsable de él, la naturaleza del pro-

blema médico, las opciones disponibles y las posibili-
dades de éxito o no de las distintas medidas terapéu-
ticas. La toma de decisiones debe revalorarse tantas
veces como se requiera de acuerdo con la evolución
del enfermo.

No necesariamente ha de plantearse el pronóstico
de un paciente como de todo o nada. En ocasiones los
enfermos, con el apoyo de las medidas implementa-
das en esta unidad, pueden mejorar e incluso adqui-
rir mayor capacidad de decisión. En las UeI el hora-
rio de servicio se da por medio de guardias, de manera
que el personal que atiende a los enfermos tiene mu-
cho recambio. Un aspecto muy importante, tanto des-
de el punto de vista de la atención médica como de la
toma de decisiones críticas, es la conveniencia de que
éstas sean comentadas y, por ende, que el personal de
base de las UeI esté bien enterado del diagnóstico y
de las complicaciones, las expectativas y, obviamen-
te, de las decisiones que se están tomando.

Si bien la atención médica en la UeI tiene como
objetivo fundamental tratar adecuada y profesional-
mente la enfermedad o la complicación que motivó el
ingreso, debe también considerarse que en ocasiones
el tratamiento puede ser sintomático, sobre todo en
casos en que el enfermo no parece ya recuperable. En
estas circunstancias se han de proporcionar los cuida-
dos paliativos adecuados. Una prolongada agonía pue-
de conducir al uso de analgésicos o de sedantes que
tienen el efecto potencial de favorecer la muerte (euta-
nasia indirecta). Uno de los aspectos éticos en estos
casos es que las dosis de la medicación han de ser in-
dicadas siempre dentro del rango terapéutico y tener
proporcionalidad en cuanto a aliviar el sufrimiento. La
administración de medicamentos no relacionados con
la enfermedad de base o no dirigidos a mejorar direc-
tamente los síntomas del paciente, como el uso de fár-
macos que bloquean la actividad neuromuscular, no
se considera ético.

En todo momento se debe respetar la intimidad del
enfermo y además facilitar el derecho a recibir asis-
tencia religiosa conforme a sus creencias. La aplica-
ción de los tratamientos debe hacerse tomando en
cuenta criterios profesionales sustentados en la mejor
evidencia disponible. El trabajo en la UeI debe ser en
equipo y evitar el agotamiento del personal. Las labo-
res de docencia-investigación relacionadas con la acti-
vidad clínica y la mejora de la asistencia deben regu-
larse y supervisarse, de tal forma que nunca supongan
un perjuicio para el paciente.

Hay aspectos legales que suelen limitar en la UeI
la buena atención al enfermo y la ética en la prácti-
ca de la medicina. Esto es de particular importancia



cuandoel profesional, ante la toma de alguna de las
decisionesque mencioné con anterioridad, sintiera
queestá en falta. Al respecto, hay varios mitos lega-
lessobre la terminación de la vida que conviene acla-
rar.La decisión de no incrementar las medidas tera-
péuticaso de suspender el tratamiento no siempre re-
quierela autorización explícita del enfermo. A veces
lapersona puede estar intubada o inconsciente, y si
elmédicoprescribe o administra altas dosis de analgé-
sicospara aliviar el dolor en un paciente terminal y
éstellega a fallecer, no es motivo para que sea juzga-
dopor la ley." En México, cuando un enfermo ter-
minalestá desesperado a pesar del tratamiento palia-
tivo,y él o ella solicitan que se aplique alguna medida
queles conduzca a la muerte, no hay ninguna opción
legalmentepermitida para que el médico lo haga.

ERRORESMÉDICOS

Los códigos de conducta ética son una expresión
tangible de profesionalismo. Errar es humano y los
médicosno son distintos del resto de la humanidad.
Loserrores que cometen tienen consecuencias varia-
bles,aveces sin repercusión clínica, y en otras ocasio-
nes impactan directamente en la salud o la calidad
devida del paciente. Hay algunos que ponen en pe-
ligrola vida del enfermo y otros más graves que pue-
denculminar con su muerte."

Loserrores son eventos que llevan al médico a re-
conocery concluir que representaron una amenaza
parala integridad del paciente, que no debían haber-
secometidoy que no quisiera que vuelvan a suceder.
Soneventos que afectaron o que pueden afectar la ca-
lidaddel servicio que el médico proporciona. Pueden
sergrandes o pequeños, administrativos o clínicos,
anteloscuales se realizaron o no acciones correctivas.
Labuena preparación del profesional y de sus capaci-
dadesclínicas pueden conducir a errores; no obstan-
te,la definición de error médico para el presente aná-
lisisno está basada en el conocimiento previo de reac-
cionesadversas secundarias a la intervención médica,
sinoque considera eventos que se presentaron debi-
doa fallas en el proceso de la atención que facilitaron
elriesgode daño."

En 2004, en un estudio colaborativo denominado
Linnaeus collaboration en el que participaron médicos
generales de Canadá, Australia, Inglaterra, Holanda,
Nueva Zelanda y Estados Unidos, el porcentaje de
erroresmédicos varió entre 29.3 y 39.3. Se considera-
ronerrores muy graves entre 5.8 y 7.1 %. El análisis
delosresultados obtenidos permitió concluir que hay
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errores atribuidos directamente al médico, al sistema
y al paciente. Los principales factores de riesgo para
que los médicos cometan errores incluyen que estén
estresados, fatigados o distraídos en el momento de
realizar la acción médica. El riesgo de errores relacio-
nados con los sistemas guarda relación con la eficien-
cia de los procesos administrativos, como por ejemplo
el efecto de perder o traspapelar expedientes, exáme-
nes de laboratorio reportados incorrectamente, la no
disponibilidad de estudios en el momento de la visita
médica, entre otros. El riesgo de los pacientes puede
estar en el número y la gravedad de condiciones co-
mórbidas, la cantidad de medicamentos que toman o
en su apego a las indicaciones médicas."

La discusión ética se centra en el hecho de informar
o no del error al paciente. Las barreras son general-
mente la falta de disposición de admitirlo por el mé-
dico, las implicaciones que ello puede tener entre sus
colegas y el temor de que, al hacerlo, pueda dar lugar
a demandas u otras acciones legales. Admitir el error
es lo correcto éticamente." Una vez que se admite y
reporta, facilita su corrección, evita el que se repita
en otros casos e incluso puede representar una ate-
nuante en casos legales, cuando el error se llegue a
saber por otras fuentes. Es además recomendable que
al reconocerlo, se acompañe de una nota en el expe-
diente clínico. A pesar de todo esto la oposición a ha-
cerla persiste y la realidad demuestra que en mu-
chas ocasiones se llega a reconocer el error médico
sólo en forma parcial, tratando de atenuar los efectos
del mismo.

Éticamente se debería facilitar al médico el reco-
nocimiento de un error, sin considerar como única
solución la de una acción disciplinaria, punitiva, que
conduzca al no reconocimiento del error. La realiza-
ción de sesiones de morbimortalidad dentro de una
institución, con discusión del caso entre colegas, es un
ejemplo de cómo se facilitan el análisis y la discusión
del error en el contexto clínico. Este tipo de sesiones
se convierte entonces en un instrumento útil de trans-
parencia, que facilitará la prevención de casos simila-
res. Además, representa una capacitación para el per-
sonal académico de una Institución.

Las leyes en general reconocen que los médicos
pueden cometer errores, siempre que no haya negli-
gencia, pero la interpretación de ello es, no obstante,
muy variable. El reconocimiento del error médico es,
sin duda, una atenuante importante, más aún si se
hace en forma temprana y se informa de ello al pa-
ciente. Es recomendable que el médico sea quien re-
porte el error al enfermo y que dé una explicación
objetiva y narrativa, no de manera defensiva o evasi-
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va, sino reconociendo que lamenta que haya ocurri-
do. Hacerlo así puede producir empatía y mejorar la
relación médico-paciente. El marco legal actual es
percibido todavía, en general, por la comunidad mé-
dica, como poco amigable para estimular per se la
transparencia en el hecho de reconocer el error."

Otra posible fuente de errores que está aún poco es-
tudiada, pero que plantea un relevante problema éti-
co, se refiere al de consultas por teléfono. En un estu-
dio por Radecki y colaboradores, llevado a cabo en
Estados Unidos, se estimó que cerca de 25 % de los
"encuentros" médico-paciente ocurren por vía tele-
fónica." Recientemente, en la Universidad de Ken-
tucky se realizó otro estudio en el que se descubrió
que este tipo de consulta dio lugar a errores médicos
potencialmente adversos en 14 % de los casos ya efec-
tos adversos en 6 %. En ninguno de ellos estos errores
pusieron directamente en riesgo la vida del paciente
y son más fáciles de corregir durante la siguiente visi-
ta médica." El estudio es pequeño en cuanto a núme-
ro de pacientes; sin embargo, muestra la necesidad
de explorar esta línea de atención, sobre todo porque
ante problemas económicos representa un recurso de
fácil acceso para el enfermo. La recomendación ética
es tratar de limitar este tipo de consultas, que al ha-
cerlo el médico tenga pleno conocimiento del caso clí-
nico y que ante alguna duda consulte el expediente.
Es conveniente además dar seguimiento a la reco-
mendación que se haya hecho por teléfono.

En el futuro, otra área que habrá que explorar en
cuanto a sus implicaciones éticas es la consulta por la
vía electrónica (e-mail). El médico deberá explicar al
paciente las limitaciones inherentes al procedimiento,
tanto en atención directa como en confidencialidad."

CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida ha modificado en
diversos aspectos la práctica de la medicina y pone en
el centro de la discusión muchas de las intervencio-
nes del médico. Un aspecto particular lo constituye el
abordaje del concepto de calidad de vida en cuanto a
su relación con enfermedades crónicas.

El tratamiento de estas enfermedades resulta en
muchas ocasiones en mayor sobrevida, pero también
da lugar a cambios significativos en la calidad de vida
que pueden comprometer la funcionalidad del pacien-
te, su cotidianidad, su trabajo, sus afectos, sus relacio-
nes personales y otros intereses. Ante esta situación se
plantean frecuentemente aspectos éticos personales y
familiares. La sobrevida se puede acompañar de co-

morbilidades psicológicas, problemas sociales, restric-
ciones en estilos de vida e incluso de problemas eco-
nómicos. A menudo la sobrevida da lugar a un mayor
número superior de hospitalizaciones, a la necesidad
de tratamientos o de asistencia de personal paramé-
dico, que no se habían contemplado.

La forma en que la enfermedad crónica afecta la
calidad de vida suele ser muy diversa. El deterioro
puede ser consecuencia directa del padecimiento de
base, por ejemplo en el caso de la hipertensión arte-
rial, cefalea, astenia o adinamia. En otras ocasiones,
quizá las más frecuentes, son las complicaciones de la
enfermedad las que afectan la calidad de vida. Mues-
tra de esto último son, por ejemplo, el daño renal o las
complicaciones vasculares propias de la evolución cró-
nica de la misma hipertensión arterial. Por tanto, la
responsabilidad ética del médico ante estas situacio-
nes va más allá del solo tratamiento de la entidad no-
sológica. Otro ejemplo que ilustra claramente estas si-
tuaciones es el de los pacientes con insuficiencia re-
nal crónica y hemodiálisis.

No hay duda de que el procedimiento de diálisis
ha resultado en mayor sobrevida; sin embargo, di-
versos estudios han demostrado que esa sobrevida se
acompaña de síntomas que impactan directamente
la calidad de vida de estos enfermos: de los pacien-
tes en diálisis, 50 % refiere dolor o trastornos del sue-
ño que ameritan ser tratados con medicamentos." El
análisis de la calidad de vida demuestra que con ma-
yor frecuencia que los controles normales, estos en-
fermos presentan depresión y franca disminución en
la percepción de su calidad de vida. Éticarnente, de-
ben ser enterados con anterioridad de estos posibles
efectos y su manejo integral a menudo ha de ser am-
pliado más allá de la intervención farmacológica me-
diante programas de apoyo psicológico o de rehabili-
tación física.

El síndrome pospolio se presenta muchos años
después de la afección aguda y se caracteriza por un
aumento progresivo de debilidad, y dolor muscular
y articular. Más de la mitad de los pacientes refie-
ren fatiga y pérdida de energía. Cuando se miden en
ellos índices de calidad de vida, las áreas más afec-
tadas son las relativas a la dimensión psicosocial y la
comunicación e interacción social. La edad y el gé-
nero son factores importantes; las mujeres se adap-
tan mejor. La aplicación temprana de programas de
rehabilitación impacta directamente en su calidad
de vida."

La calidad de vida en sobrevivientes de cáncer es
un tema multifacético y complejo. Un estudio en pa-
cientes mayores de 60 años, con sobrevida de más de



cincopor cáncer de mama, de próstata o colorrectal,
mostróque cerca de 40 % de los enfermos tenía, como
mínimo, un síntoma atribuible al tratamiento del cán-
cer. El dolor crónico es el más frecuente. Más de 40 %
de los sobrevivientes de cáncer de mama y 20 % de
los sobrevivientes del de próstata manifiestan tener
dolor que interfiere sus actividades cotidianas y que
requiere atención médica." El establecimiento de ma-
nejos protocolizados del dolor mejora la percepción
del paciente acerca del problema, disminuye su an-
siedad y mejora su calidad de vida.

La mayor sobrevida del ser humano se ha visto
acompañada de una mayor frecuencia de enfermedad
de Alzheimer y otros tipos de demencia. Estos pade-
cimientos predominan en los adultos mayores y dan
lugar habitualmente a una disminución considerable
en la calidad de vida. Se estima que aproximadamen-
te 1% de la población mexicana la padece. En algu-
nospaíses, al reconocer su importancia, se ha incluido
en sus programas sanitarios. En el campo de la inves-
tigación se realizan múltiples estudios a fin de encon-
trar métodos sensoriales, químicos o de imagen que
permitan su detección temprana."

Conforme se alarga la vida, la enfermedad de Alz-
heimer se acompaña de mayor morbilidad y de un
aumento de trastornos cognoscitivos. Es frecuente que
ello sea motivo de consulta al médico sobre la conve-
niencia de internar o no a los pacientes en asilos u otras
instituciones de asistencia. Se trata de padecimientos
en los que la ansiedad y la depresión son efectos im-
portantes que afectan tanto al paciente como a las
personas en su entorno, a medida que la autoestima
y valía del enfermo se van afectando. Un factor que
se añade con no poca frecuencia y que contribuye a
aumentar la angustia y congoja en estos pacientes es
el impacto económico que se genera a lo largo de la
enfermedad.

El deterioro en la calidad de vida en esos padeci-
mientos no ocurre estrictamente de manera paralela
al deterioro en el estado clínico del paciente. Actuar
temprana y efectivamente es la mejor forma y por ello
elmédico debe estar preparado para intervenir cuan-
do sea necesario. La detección de posibles factores
desencadenantes resulta fundamental y entre ellos se
pueden mencionar la disminución en la capacidad de
integración social; la mengua en la memoria; el exce-
sode consultas médicas (que a menudo incrementan
la preocupación del paciente y de su familiares y fa-
vorecen el empleo de medicamentos no necesarios);
lafalta de monitorización en el empleo de medicamen-
tosdepresores o estimulantes del sistema nervioso, que
en no pocas ocasiones favorecen el deterioro del pa-
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ciente, y la inadecuada preparación del personal en-
cargado de su cuidado puede ser otra causa de des-
gaste en la relación y representar una significativa car-
ga de estrés adicional. Es importante no favorecer la
inmovilidad de los pacientes, ya que puede inducir
aún más su dependencia.

En términos generales, la responsabilidad ética del
médico ante eventos crónicos que comprometen la ca-
lidad de vida incluye informar y preparar al pacien-
te ya su entorno familiar para abordar de la mejor
manera posible las situaciones que se van presen-
tando. La intervención sintomática ante las compli-
caciones no debe centrarse sólo en el tratamiento del
síntoma, sino ha de considerar, las implicaciones que
ello vaya a tener sobre la calidad de vida del pacien-
te y tratar, en cuanto sea posible, de incorporarlo a él
o a quien sea responsable del mismo en la toma de
decisiones.

EL ENFERMO EN SITUACIONES
TERMINALES CON PADECIMIENTOS
INCURABLES

Las actitudes y las formas de enfrentar que tie-
ne el médico cuando ha de atender al enfermo en si-
tuación terminal de padecimientos incurables son
muy variables. En los estudios realizados con en-
cuestas muy amplias se considera que el promedio
de vida de un enfermo terminal es de alrededor de
tres semanas; sin embargo, para fines prácticos lo
más aceptado para catalogar a un paciente como ter-
minal es cuando su expectativa de vida es menor de
una semana."

Al atender a uno de estos enfermos el médico se
enfrenta a situaciones éticas como el respeto a la vida,
el deber de salvarla, el respeto a la autonomía del
paciente, el concepto de muerte digna y la integri-
dad profesional, entre otras. Cada uno de estos as-
pectos cuenta con diversos índices de énfasis y de in-
terpretación.

En un estudio reciente en seis naciones europeas
y Australia se reportó que aun cuando hay diferen-
cias culturales y legales entre los países, las decisio-
nes que toman los médicos al término .de la vida del
paciente son muy similares. En general, ante la soli-
citud expresa del paciente terminal o de sus familia-
res cuando éste no esté en condiciones de hacerlo, la
gran mayoría de los médicos, más de 90 %, aceptarían
suspender un esquema de quimioterapia después de
tres sesiones, ya sea por dolor no controlable, por en-
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trar el paciente en estado semicomatoso o cuando la
posibilidad de sobrevida se estime que sea menor de
dos semanas.

Cuando se investigó cuántos de esos médicos to-
marían para sí mismos esta iniciativa, se documentó
entre los distintos países que loharían entre 34y 73 %.
Al preguntar sobre esta misma acción, pero autoriza-
da únicamente por los familiares sin informar al pa-
ciente, el porcentaje fue entre 9y 45. Otras decisiones
como intensificar el uso de drogas opioides para aliviar
dolor o la administración de barbitúricos para mante-
ner al paciente en sedación profunda hasta la muerte,
sin apoyo nutricional o hidratación, tuvieron un com-
portamiento similar. Un número no significativo de
médicos aceptarían la administración de fármacos que
explícitamente conducen a la muerte, con excepción
de Bélgicay Holanda, donde legalmente ello está con-
templado."

LA MUERTE

"La responsabilidad del médico atañe no sólo al vi-
vir, sino también al morir. A la cabecera del moribun-
do siguen contándose entre los insustituibles adminis-
tradores de humanidad" (Alfons Auer).

El sentimiento que experimenta el médico al acom-
pañar a un paciente en etapa terminal, ya sea por un
padecimiento agudo o por una enfermedad crónica,
es muy especial. Son momentos de transferencia en-
tre médico y paciente, marcados por una gran hones-
tidad y amor, en donde desaparece la soberbia, se re-
conocen límites y surge la conciencia del derecho que
el enfermo tiene de morir de la mejor manera.

Si bien el manejo de un paciente en fase terminal
es delicado, la paliación del dolor y el sufrimiento
propician momentos en los que el enfermo puede re-
flexionar no sólo sobre su vida, sino también sobre su
muerte. Son momentos que, aunque breves, pueden
ser enormes en cuanto a significado personal o fami-
liar, como lo he atestiguado en varias ocasiones. Son
espacios en que se ponen a prueba el buen juicio del
médico y el sentido humanitario de la medicina. Al
abordar estos-temas con su médico, la relación médi-
co-paciente se fortalece.

A veces el enfermo terminal se encuentra aislado,
alejado de sus familiares o amigos; en este caso, propi-
ciar un ambiente cálido entre sus seres queridos es
una de las tareas del médico. Éste debe tratar de evi-
tar la idea de que lo que se avecina inevitablemente
implica sufrimiento y que así se vaya creando una at-
mósfera de angustia. No siempre es posible, pero sin

duda la presencia del médico es muy importante en
los momentos finales de la vida de un paciente.

Los avances de la medicina en las áreas de diag-
nóstico y tratamiento han sido notables en los últimos
decenios y, sin embargo, todavía hay múltiples enfer-
medades que están destinadas a evolucionar a la cro-
nicidad, que continúan siendo incurables y que dan
lugar a un considerable número de enfermos termi-
nales, como es el caso del cáncer, la diabetes mellitus
y las afecciones cardiovasculares, entre otras.

El médico debe sentirse tranquilo al tratar a este
tipo de pacientes, conocer sus propias limitaciones y
mantenerse atento al desarrollo de nuevas opciones
terapéuticas. Ha de saber reconocer las complicacio-
nes que pueden presentarse y su manejo adecuado,
y comentarlas con el paciente y sus familiares cuan-
do éste lo desee. En dicho manejo se incluye el de la
paliación del dolor, el conocimiento de los aspectos
éticos que plantee el caso y técnicas de comunicación
que le permitan, al final del padecimiento, saber cuán-
do dejar ir (morir) al paciente."

Hay personas que quieren tener cierto grado de
control sobre su atención médica, incluso cuando es-
tán muy enfermas, que desean participar en las deci-
siones y, por tanto, explorar la posibilidad de decidir
sobre ello y aun en forma particular tomar decisiones
relacionadas con la muerte. Lo que desean es hacerla
cuando gozan de buena salud y están libres de presio-
nes; para ello requieren estar bien informados. Ejem-
plos tangibles son los de expresar sus preferencias so-
bre el tipo de atención médica ante un padecimiento
crónico o un estado terminal, o bien el deseo de donar
sus órganos en caso de fallecer."

En tal situación la voluntad se vincula éticamente
con el concepto de libertad para decidir y obrar que
tiene el paciente, implica conocimiento pleno de lo
que se decide y comprensión de las consecuencias de
la decisióri que está tomando. Cuando toma decisio-
nes sobre su salud y muerte, se desenvuelve en el mar-
co de la autonomía de la voluntad; sin que ello nece-
sariamente tenga que llegar a ser un contrato en el
sentido técnico de la palabra, también se está robus-
teciendo la relación médico-paciente. Idealmente, la
construcción de esos acuerdos ha de darse a lo largo
de varias visitas.

El médico tiene la responsabilidad de informar
con detalle los escenarios posibles y las opciones. Debe
además facilitar al paciente la oportunidad de reca-
bar de otras fuentes las opiniones que juzgue necesa-
rias. En algunos países las decisiones que toma el pa-
ciente se plasman por escrito y las reconoce mediante
su autorización firmada. Es importante asegurarse de



quepuede retractarse siempre que lo desee, aun cuan-
dohaya firmado previamente."

Es recomendable que este tipo de decisiones que
en vida toma el paciente, además de hacerlas del co-
nocimiento del médico, se comenten con familiares
y amigos, ya que en situaciones extremas esto facilita-
rá a los familiares autorizar o negar ciertas decisiones
comola donación de órganos. Así, se evita la sorpresa
y se reduce la posibilidad de remordimientos.v

Por considerarlo de interés, a continuación trans-
cribo lo que la Ley Mexicana de Salud señala con res-
pecto a la pérdida de la vida y donación de órganos."

Pérdida de la vida

Art. 343. Para efectos de este título, la pérdida de la vida
ocurrecuando:

1. Se presente la muerte cerebral, o
Il, Se presenten los siguientes signos de muerte:

a) La ausencia completa y permanente de concien-
cia;

b) La ausencia permanente de respiración espontá-
nea;

e) La ausencia de los reflejos del tallo cerebral, y
d) El paro cardiaco irreversible.

Art. 344. La muerte cerebral se presenta cuando exis-
tenlossiguientes signos:

1. Permanente e irreversible de conciencia y de res-
puesta a estímulos sensoriales;

Il. Ausencia de automatismo respiratorio, y
III. Evidencia de daño irreversible del tallo cerebral,

manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de mo-
vimientos oculares en pruebas vestibulares y ausen-
cia de respuesta a estímulos nociceptivos.

Se deberá descartar que dichos signos sean producto de
intoxicaciónaguda por narcóticos, sedantes, barbitúricos o
sustanciasneurotrópicas.

Los signos señalados en las fracciones anteriores debe-
rán corroborarse por cualquiera de las siguientes pruebas:

1. Angiografía cerebral bilateral que demuestre ausen-
cia de circulación cerebral, o

Il, Electroencefalograma que demuestre ausencia total
de actividad eléctrica cerebral en dos ocasiones dife-
rentes, con espacio de cinco horas.

Art. 345. No existirá impedimento alguno para que, a
solicitud o autorización de las siguientes personas: el o la
cónyuge,el concubinario, la concubina, los descendientes,
losascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante,
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conforme al orden expresado, se prescinda de los medios
artificiales que evitan que en aquel que presenta muerte
cerebral comprobada se manifiesten los demás signos de
muerte a que se refiere la fracción II del artículo 343.

Donación de órganos

Art. 320. Toda persona es disponente de su cuerpo y po-
drá donarlo, total o parcialmente, para los fines y con los
requisitos previstos en el presente título.

Art. 321. La donación en materia de órganos, tejidos,
células y cadáveres consiste en el consentimiento tácito o
expreso de la persona para que, en vida o después de su
muerte, su cuerpo o cualquiera de sus componentes se uti-
licen para trasplantes.

Art. 322. La donación expresa constará por escrito y po-
drá ser amplia cuando se refiera a la disposición total del
cuerpo o limitada cuando sólo se otorgue respecto de deter-
minados componentes.

En la donación expresa podrá señalarse que ésta se
hace a favor de determinadas personas o institucio-
nes. También podrá expresar el donante las circuns-
tancias de modo, lugar y tiempo y cualquier otra que
condicione la donación.

La donación expresa, cuando corresponda a mayo-
res de edad con capacidad jurídica, no podrá ser revo-
cada por terceros, pero el donante podrá revocar su
consentimiento en cualquier momento, sin responsa-
bilidad de su parte.

Con el paso del tiempo, la intervención del médico
y del paciente han ido teniendo un papel más partici-
pativo, sobre todo en lo que se refiere a una muerte
alejada del sufrimiento, a la toma de decisiones para
ejercer el derecho a morir y para evitar el encarniza-
miento terapéutico. Esto ha ido acompañado de dile-
mas éticos, principalmente cuando se trata de consi-
derar la muerte asistida.

La atención a una persona al final de su existencia
por lo general tiene lugar en el contexto de una mayor
certidumbre acerca de la mortalidad. No obstante, un
número considerable de médicos desconocen qué sig-
nifican las opciones de muerte asistida; y además, in-
dependientemente de los distintos escenarios, qué ley
contempla y regula esta situación en distintos países.
En la práctica surgen con frecuencia situaciones clí-
nicas no vislumbradas por la ley. Si esto lo trasladamos
a los pacientes, un número más significativo de ellos
desconoce los conceptos de muerte asistida y argu-
mentos como "déjerne morir", "quiero morir" o "me-
jor máteme" se expresan fuera de contexto, a veces
como manifestación de depresión por el padecimien-
to terminal o por poca tolerancia a situaciones que no
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pueden controlar y que difícilmente pueden interpre-
tarse como solicitudes formales de muerte asistida.

Se considera como muerte asistida la realización,
por parte de terceros, de actos que conducen de mane-
ra deliberada a la muerte de otro que se encuentra ya
en proceso de morir. Ahí se incluyen el suicidio asisti-
doy la eutanasia, opciones que son motivo de grandes
controversias en los países que las llegan a plantear"

Hay que detenerse en el hecho de que la muerte
asistida, como concepto, va más allá y podría abordar-
se también en forma más amplia bajo el rubro de ética
y final de la vida, explorando los itinerarios para deci-
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establecido y de acuerdo con las normas que la ley de
salud de cada país instituye.
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JOSÉ ADRIÁN ROJAs DOSAL
JESÚS ALFONSO PEÑALOZA SANTILLÁN

En general, los aspectos éticos del ejercicio de la
medicina no deberían diferir entre la que se practica
en medios privados y la que se ejerce en instituciones
públicas, ya que la ética es lo que da sentido al propó-
sito de la medicina dondequiera que se ejerza y lo que
realmente importa no es la forma en que se estructura
un sistema de salud, y tampoco las modalidades de su
financiamiento, sino los contenidos y las cualidades de
los servicios que se prestan para preservar la salud y
la vida de las personas, con todo respeto a sus emocio-
nes, su dignidad y su intimidad.

Sin embargo, existen características particulares
muy propias de los hospitales llamados públicos, es
decir, instituciones de apoyo general a la población
en que la injerencia económica y administrativa del
Estado es fundamental, por lo que también se les co-
noce como instituciones burocráticas en el sentido es-
tricto de la palabra. Estos sistemas organizan la aten-
ción médica y para la salud a modo de satisfacer las
necesidades de la población, en particular de los sec-
tores más desprotegidos, y están ligados inevitable-
mente al modelo político, social y económico impe-
rante en la sociedad.

Los indicadores muestran progresivo mejoramien-
to en la cobertura (en 10 años se incrementó en 37 %
el personal médico en instituciones del sistema na-
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cional de salud)! y en los índices y tasas que reflejan
el estado sanitario de la población mexicana: tasa
de mortalidad infantil (18.1 por 1000 nacidos vivos),
tasa bruta de mortalidad y esperanza de vida (71.8 en
hombres y 77.2 en mujeres)." Esto, desde luego, es
trascendental, pero la ética médica necesariamente
debe considerar los aspectos personales implícitos en
la atención de la salud, es decir, el modo en que se
establece y desarrolla la relación médico-paciente en
el trato individual y la relación instituciones sanitarias-
pacientes en el plano colectivo. Las personas no se sa-
tisfacen con números y estadísticas, sino con servicios
adecuadamente dotados y con médicos y otros profe-
sionales de la salud bien preparados y humanos.

En este"libro, verdadero tratado de ética médica
se analizan con precisión todas las variantes de los as~
pectos éticos de la medicina en México, por lo que
para evitar repeticiones en este capítulo solamente se
examinan las particularidades de su ejercicio en hos-
pitales públicos, sin olvidar que están obligados por
todas las políticas sociales de salud que se analizan
en otros capítulos y que, por otro lado, el fin último y
primordial de toda Institución de salud y de todo su
personal es el paciente.

MARCO JURíDICO

El derecho a la salud está señalado en muchas nor-
mas jurídicas internacionales; no obstante, llama la



atenciónque en la Declaración de losDerechos Huma-
nosde la ONU3 sólo se mencione escuetamente el
derechoa la "salud" y la "asistencia médica ... " (art.
25),sin especificar el modelo ni la calidad de esa
asistencia.

En México, el sustento jurídico del ejercicio ético
dela medicina en las instituciones públicas de salud
descansafundamentalmente en nuestra Constitución
Política,4que en su artículo 40., referente a las garan-
tíasindividuales, incluye la salud como derecho ina-
lienablede los mexicanos y dispone: "Toda persona
tienederecho a la protección de la salud. La ley defi-
nirálasbases y modalidades para el acceso a los servi-
ciosde salud."

LaSecretaría de Salud, por medio de diversos ins-
trumentoslegales y normativos complementarios en-
tre sí establece y actualiza las políticas que rigen el
ejerciciode la medicina en México incluidas, por su-
puesto,las instituciones públicas, y señala, además de
lasindicaciones generales y leyes de responsabilida-
despara servidores públicos, contempladas inclusas en
laConstitución (arts. 108y 109), los puntos precisos de
comportamientoen una institución de salud que, como
parte del Plan Nacional de Desarrollo 2001-20065 y
despuésde un análisis exhaustivo en múltiples insti-
tuciones,diseñó la Carta de los Derechos Generales de
losPacientes= 7 encaminada a destacar la importancia
delrespeto a esos derechos, "fomentando una cultu-
rade servicio orientada a satisfacer sus demandas, lo
queentraña respetar su dignidad y autonomía, garan-
tizarla confidencialidad de la información generada
enlarelación médico-paciente y brindar una atención
queminimice los múltiples puntos de espera",

Por su trascendencia con respecto al tema que nos
ocupa,también es necesario tener siempre en mente
laLey General de Salud." que es la que rige en Méxi-
coel derecho a la protección que tiene toda persona
y establece las bases y modalidades para el acceso a
losservicios sanitarios. Vale la pena transcribir por lo
menosdos de sus artículos:

Art. 32. Se entiende por atención médica el conjun-
to de servicios que se proporcionan al individuo con el
fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Art. 51. Los usuarios tendrán derecho a obtener
prestaciones de salud oportunas y de calidad idónea y
arecibir atención profesional y éticamente responsable,
así como trato respetuoso y digno de los profesionales,
técnicosy auxiliares.

Como es evidente, este último artículo enmarca
laesencia de la ética médica. Esta Ley General de Sa-
lud se complementa con su Reglamento en Materia de
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Prestación de Servicios de Atención Médica.' que en
el artículo 90. insiste en que "la atención médica de-
berá llevarse a efecto de conformidad con los prin-
cipios científicos y éticos que orientan la práctica
médica" .

Así, se advierte que tanto en la legislación como en
el sustento jurídico de la misma, la ética médica en los
hospitales públicos de México no tiene discusión. Lo
que sigue es el análisis de su aplicación y de los me-
dios para lograrlo.

ADMINISTRACiÓN DE
HOSPITALES PÚBLICOS

La administración de un hospital público es muy
compleja, ya que hay que trabajar con distintos tipos
de organización, numerosos servicios no sólo de aten-
ción médica y quirúrgica, sino de apoyo obligado para
cubrir esas funciones, y miles de empleados con las
más diversas actividades y con la gama más amplia de
educación y de intereses particulares. Así, la buena
administración consiste en controlar todos estos pro-
cesos para cumplir eficientemente con la principal ac-
tividad de un hospital público, que es ofrecer el me-
jor cuidado de la salud de los pacientes sin malgastar
recursos ni esfuerzos adicionales.

En otras palabras, en la actualidad no se conciben
la función y el desarrollo de una institución hospita-
laria sin contar con una buena administración, que
debe estar encaminada aoptimizar los servicios y con-
trolar mejor los costos para lograr un equilibrio cons-
tante entre su ideal de excelente calidad de atención
médica al paciente y el manejo administrativo que le
permita generar recursos económicos para crecer y
continuar con esa buena atención.

Con fines eminentemente prácticos, pero sin olvi-
dar su soporte ético, se puede considerar que los prin-
cipales aspectos administrativos se refieren a los re-
cursos financieros ya los humanos.

CONTROL FINANCIERO Y
OPERACIONAL

Independientemente de que los recursos y las ope-
raciones financieras varían notablemente en las di-
versas instituciones públicas de salud, lo primero que
viene a la mente cuando se habla de ellas es que sus
recursos económicos son limitados y la mayor parte
de las veces exiguos, a lo que se agrega que la deman-
da de servicios es cada vez más imperiosa y elevada,
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dadas las características económicas de la mayoría de
la población, con una remuneración anual per cápita
muy baja, por lo que los aspectos éticos de la obten-
ción y operación de los recursos financieros son bási-
cos en estas instituciones.

Ahí desempeñan un papel fundamental la direc-
ción general y la administrativa del hospital público,
que no escapan a la gran responsabilidad de imple-
mentar las estrategias para obtener los mayores re-
cursos financieros en cada ejercicio anual mediante
sus instancias en los medios gubernamentales, prin-
cipalmente con base en los informes de buenos resul-
tados y estricta justificación de requerimientos, y de
optimizar su aplicación para lograr los mejores bene-
ficios, además de evitar la fuga y los dispendios de
esos recursos. Por supuesto que también es muy im-
portante hacer solicitudes de donación de instrumen-
tal médico o de valores en especie y asignar adecua-
damente los recursos financieros procedentes de ins-
tituciones de beneficencia pública o privada.

Actualmente se están aplicando políticas de "des-
centralización" de las instituciones de salud a fin de
que, entre otras acciones, implementen la captación de
recursos mediante la facturación de los servicios pres-
tados, como los propios servicios asistenciales (consul-
tas, exámenes de laboratorio y gabinete, internarnien-
tos, terapias, intervenciones quirúrgicas), que se coticen
de acuerdo con los resultados de un estudio socioeco-
nómico o que incluso puedan ofrecerse a los servicios
médicos de compañías privadas o de aseguradoras.

No cabe duda que los servicios hospitalarios bien
administrados pueden no sólo costear sus gastos sino
ofrecer un beneficio económico. Prueba de ello es el
interés que los hospitales privados han despertado a
últimas fechas en los inversionistas emprendedores. 10

Por supuesto que en un hospital público el beneficio
económico no estaría encaminado a un afán de lucro,
sino a mantener su operación en los mejores niveles
de calidad ya crecer en su funcionalidad en benefi-
cio de la comunidad. Ahí también el aspecto ético es
fundamental, ya que el hospital público se convierte
en un factor social de equidad, al permitir que aun las
personas más pobres tengan acceso a servicios médi-
cos de vanguardia y de calidad."

Otra fuente de financiamiento deben ser los servi-
cios educativos, mediante las cuotas de recuperación
y de beneficio que se convengan por cursos y congre-
sos de los distintos aspectos médicos, la renta de es-
pacios académicos a particulares en relación con la
medicina, así como la de los espacios para exposición
durante los eventos científicos y los convenios que se
establezcan con instituciones educativas (escuelas de

medicina y de enfermería) para la enseñanza y prác-
tica clínica de sus educandos.

Asimismo, la investigación clínica y de laboratorio
en un hospital ya es generadora de recursos económi-
cos por medio de acuerdos con diversas instituciones
para llevar a cabo investigación de calidad que satis-
faga todos los requisitos éticos. A este respecto, si las
compañías farmacéuticas desean apoyar la investiga-
ción en una institución u hospital de servicio público,
los fondos deben canalizarse directamente a la Direc-
ción del nosocomio para no afectar la transparencia
de los resultados, y por medio de un comité científico
interno decidir su distribución entre los proyectos vi-
gentes o futuros."

La dirección médica y la de enseñanza de un hos-
pital también están involucradas en motivar a su per-
sonal médico y paramédico para mejorar la calidad de
la atención al facilitar su actualización, y propiciar un
desempeño laboral más cumplido y eficiente, para que
de esta manera se le reconozca comouna institución de
prestigio que le permita implementar y continuar con
los proyectos de captación de recursos económicos.

A todo lo anterior se deben agregar programas para
optimizar los recursos financieros mediante su hon-
rada y cuidadosa aplicación, a fin de evitar fugasy dis-
pendios y así reducir el gasto.

En suma, el ejercicio ético de la administración
hospitalaria está encaminado a obtener suficientes
recursos económicos y optimizar su operación para
lograr el buen financiamiento del hospital. Para lle-
var a cabo todo este proceso, actualmente se puede re-
currir a consultorías empresariales que detectan los
problemas, plantean soluciones y proponen nuevas
estra tegias.

RECURSOS HUMANOS

Ya se mencionó que la administración, sobre todo
de recursos humanos, es muy compleja en un hospi-
tal, pero se dificulta más en una institución pública
debido a su carácter burocrático, sin olvidar que es-
tos hospitales son de las instituciones más afectadas
por la situación económica del país, lo que repercute
en la remuneración económica de su personal, inclui-
do el médico.

Una de las principales dificultades es la diversidad
de profesiones y de oficiosque se ejercen y el diferente
grado educativo de los participantes. Además, la acti-
tud del personal de salud en México sigue lógicamen-
te el mismo esquema de conducta de la personalidad
propia del mexicano, que ha sido materia de grandes



estudiossociológicosy psicológicos, y que no compete
analizarahora. Baste decir que, en términos generales,
casitodo el personal de las instituciones de salud pú-
blicaestá insatisfecho con su remuneración económi-
cay muchas veces, olvidando el resto de las prestacio-
neslaborales que recibe, como seguridad social, vales
dedespensa, guarderías, días económicos, préstamos
paravivienda y otros, casi siempre argumenta senti-
mientosde frustración que utiliza como pretexto para
su deficiente cumplimiento laboral. Por otra parte,
hayque considerar la presencia de los sindicatos, gre-
miosgeneralmente controlados por dirigentes dema-
gogosque no sólo dejan de cumplir con sus propias
actividades por considerarse eufemísticamente "co-
misionados"en el sindicato, sino que para continuar
consusprebendas se dedican a "proteger" a los traba-
jadoresmenos responsables y competentes.

Las funciones del personal son muy variables y al-
gunasclasificaciones los dividen en personal de aten-
cióndirecta, cuyo prototipo es el médico, puesto que
esel principal responsable; personal de apoyo en esa
atencióndirecta, desde enfermeras hasta recepcionis-
tas, y personal de la organización, que se extiende
desdela administración hasta la vigilancia. Todos de-
benconsiderarse de igual importancia y absolutamen-
tecomplementarios.

Independientemente de que se trabaje o no en for-
madirecta con el paciente, se debe lograr que todo el
personal se identifique con la organización de salud
y tenga mayor participación como parte de un equi-
pode trabajo, a fin de generar el ambiente adecuado
parael mayor compromiso y productividad.

El área de recursos humanos debe evaluar al per-
sonalpor su vocación de servicio, ya que la función
primordial de una organización pública de salud es
curaro ayudar al paciente. Siempre se ha comenta-
doy sigue vigente la característica fundamental del
quehacer médico, aplicable en seres humanos, con
todosu acervo afectivo y emocional, quienes además
cursanpor una etapa, temporal o permanente, de de-
ficienciade sus funciones orgánicas como es la enfer-
medad, con gran repercusión no sólo personal sino
familiary social, y por la que todos hemos pasado o
indudablemente pasaremos en algún momento de
nuestra existencia.

No obstante esta realidad, que se debe captar an-
tesde iniciar la carrera de medicina o de enfermería,
conel libre albedrío de aceptarla o no, parecería que
elrutinario ejercicio médico hiciera olvidar esos prin-
cipiosbásicos de la relación médico-paciente, como la
atención,el respeto, la amabilidad, además de la cui-
dadosaaplicación de los conocimientos y de la destre-
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za médica para el cuidado del enfermo, como bien lo
señala la enunciación de sus derechos.

Toda persona interesada en trabajar en un hospi-
tal público, e incluso en cualquier otra institución de
salud, debería evaluarse con base en el estudio del
Código de Conducta para el Personal de Salud 2002,13
que señala el comportamiento ideal de losprofesiona-
les de la salud, y sobre todo el Código de Bioética para
el Personal de Salud 2002,14 que "especifica el com-
portamiento ideal de los profesionales de la salud, in-
terpretando las normas morales y de trato social que
ancestralmente han caracterizado a quienes profesan
alguna de las carreras de la salud", y que señala cla-
ramente, en su capítulo II (Conducta bioética en la
prestación de servicios de salud): "La población sana o
enferma merece recibir del personal que presta aten-
ción a la salud lo mejor de sus conocimientos y des-
trezas en su beneficio, con interés genuino de mante-
ner su salud y bienestar, y un trato amable, respetuo-
so, prudente y tolerante."

Pero por otro lado, no hay que olvidar la demanda
excesiva de trabajo que existe en muchos servicios y
que también explica que, por el menor tiempo que se
le dedica, desmerezca la atención que se le presta a la
persona enferma. Sería conveniente que se cubrieran
las plantillas de los trabajadores necesarios, en los di-
ferentes turnos y horarios, para satisfacer la buena
calidad de la atención médica a partir de los estudios
adecuados de la demanda de los diversos servicios.
Sin embargo, en muchas ocasiones no es el exceso de
trabajo el que demerita el tiempo de atención, sino el
no cumplir estrictamente con el horario laboral, por
llegar tarde o distraerse en otros menesteres, y por la
mala administración del tiempo restante.

Es bien conocido que en muchas instituciones pú-
blicas de salud, sobre todo en las que asignan menor
salario a sus médicos, hay como compensación una
laxitud con el horario laboral, lo que permite su falta
grave de cumplimiento, situación completamente amo-
ral con todas las consecuencias esperadas, como la
sobrecarga de trabajo para las personas que cumplen
y la menor calidad de atención al paciente, que tiene
que ser atendido exclusivamente por los médicos en
adiestramiento (residentes) o que sufre las consecuen-
cias de diferir su tratamiento. Muchas veces esa falta
de atención a la función pública del médico la origina
el atender simultáneamente a otros pacientes en una
institución privada. Este comportamiento es por com-
pleto no ético, ya que no sólo se reciben un sueldo y
unas prestaciones que no se ganan, sino que repercu-
te desfavorablemente en la evolución de la enferme-
dad de los pacientes.
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No obstante, también es cierto que para satisfa-
cer sus necesidades económicas los médicos de ins-
tituciones públicas deben trabajar en varias de ellas
o en otras instituciones privadas, incluido su con-
sultorio, por lo que su tiempo real de trabajo diario
es de 16 horas o más. Eufemísticamente, hace va-
rios años a los galenos de algunas instituciones pú-
blicas de salud se les calificaba de médicos de tiem-
po completo (MTC), como si se les pagara lo suficien-
te para no buscar otros ingresos después de las ocho
horas reglamentarias. Ese rezago económico hasta
ahora no ha sido resuelto, situación que ya se co-
mienza a vislumbrar en otras instancias burocráti-
cas, como en los sueldos de los investigadores de al-
gunas universidades y empleados de nivel medio
hacia arriba. Con seguridad, este aspecto ético de
equidad debe ser cumplido por las autoridades gu-
bernamentales.

.Se antoja, y así se ha intentado, conjugar los dos in-
tereses, es decir, a la par de exigir el cumplimiento
laboral del médico de las instituciones públicas de sa-
lud, satisfacer sus legítimas necesidades económicas,
tomando en cuenta su nivel profesional, para que al
terminar su labor se dedique a su merecido esparci-
miento y actividades de superación personal que le
permitan seguir cumpliendo adecuadamente con su
trabajo. Ahí entran en juego diversos aspectos éticos
de la relación por ambas partes.

También es muy importante, ahora y en el futu-
ro, cumplir con los aspectos básicos de educación: sa-
tisfacer las necesidades afectivas de las personas, es-
timularlas, reconocerlas, motivarlas periódicamen-
te al cumplimiento de su labor, capacitarlas y darles
oportunidad de ascenso con base en su preparación y
cumplimiento.

No hay que olvidar que uno de los principales
motivadores es el orgullo de pertenencia y, sin lu-
gar a dudas, el médico es el principal responsable del
prestigio de una organización de salud. Por eso, ha-
cia él deben estar encaminadas muchas de las accio-
nes administrativas que faciliten su trabajo y que fa-
vorezcan su actualización profesional y su deseo de
superación. Financieramente esto no es un gasto, sino
una inversión.

Asimismo, y en todos los niveles de empleo y de
edad, pero con especial interés en los más jóvenes, es
necesario abrir el campo de acción cultural y de com-
portamiento del médico, para cambiar paulatinamen-
te la mentalidad receptiva y estimular su creatividad
en cuanto a la resolución de conflictos personales y
laborales, que con el mejor desempeño reforzará su
autoestima.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Un aspecto ético muy importante, por su magnitud
y consecuencias, se refiere a todos los riesgos que im-
plica la atención médica con respecto a la seguridad
del paciente.

El internamiento en una institución de salud es, la
mayor parte de las veces, un evento no voluntario,
sino forzado por la necesidad de resolver un proble-
ma serio de salud, en mayor o menor grado de reso-
lución urgente, según el caso. Por todo esto preocupa
muchísimo que un paciente pueda sufrir complica-
ciones e incluso morir por causas iatrogénicas cuando
está internado.

Es paradójico que al recurrir a un hospital para
recuperar la salud o atenuar una enfermedad se co-
rran riesgos que agraven la situación, condicionen
una pérdida irrecuperable o incluso conduzcan a la
muerte. Ahí los errores, que, a veces son garrafales,
llegan a tener consecuencias desastrosas. Así, al ries-
go que implica la propia enfermedad que ameritó el
internamiento se agregan todos los riesgos inheren-
tes a él.

De esos riesgos no se escapa ninguna institución
hospitalaria, pero existe la idea, con cierto fundamen-
to, de que se observa en mayor grado y frecuencia
en instituciones públicas. Las explicaciones son múl-
tiples, pero como se refleja claramente en todos los
campos de la salud, los más pobres son los más des-
protegidos (aquí se aplica bien la palabra) y más vul-
nerables.

Los errores médicos son una de las principales cau-
sas de lesiones y muerte en Estados Unidos de Amé-
rica. En un reporte reciente del Institute of Medici-
ne" se estima que de 44000 a 98000 personas mue-
ren anualmente en los hospitales del estado estudia-
do, como consecuencia de equivocaciones médicas.
Esto quiere decir que fallecen más personas a causa
de esos errores que por accidentes en vehículos, cán-
cer de mama o sida. En otros reportes se señala que
de la mortalidad total en una institución hospitala-
ria 10% tiene un componente de error médico o para-
médico."

La mayoría de los errores resultan de problemas
creados por la complejidad del sistema actual de cui-
dado médico y se presentan cuando algo que se había
planeado como parte de ese cuidado no funciona o
cuando se usa un plan equivocado para el problema
de salud. Mas también ocurren yerros cuando los pa-
cientes y sus médicos tienen problemas de comunica-
ción y no hay entendimiento de una o ambas partes;
sin embargo, la principal responsa bilidad en cuanto a



comprender al enfermo y dar a entender sus indica-
cionesrecae en la parte médica.

Los errores suceden en cualquier ámbito del cui-
dadomédico, incluso en el hogar; se pueden come-
ter en uno o varios aspectos del proceso de atención y
aunhay riesgos que no están directamente relaciona-
doscon la atención del paciente Y A continuación se
mencionan algunos de losprincipales rubros* concer-
nientes al riesgo en la seguridad de un paciente hos-
pitalizado:18

• Identificación incorrecta o cruzada (lactantes).
• Administración incorrecta de medicamentos:

fármacos, dosis, concentración, vía, horario, et-
cétera.

• Soluciones parenterales: asepsia, mezcla, co-
nexión, tiempo de administración, catéteres, et-
cétera.

• Toma de productos: asepsia, traumatismos, he-
ridas graves.

• Reporte incorrecto de resultados de laboratorio
o de gabinete.

• Retraso para iniciar un procedimiento (diferir).
• Desplazamiento y actividades del paciente: trans-

porte, cambio cama-camilla y viceversa, cam-
bios bruscos de temperatura, caída, funciones
excretorias y baño corporal.

• Infecciones nosocomiales: falta de limpieza, asep-
sia, antisepsia, procedimientos intervencionistas.

• Intervención quirúrgica de la persona o del
miembro incorrecto.

• Quemaduras, embolismos.
• Robode objetos personales, robo de infante, vio-

laciones.

Enotras clasificaciones se agrupan eventos quirúr-
gicos(equivocación en la persona o del miembro inter-
venido);eventos de los dispositivos (soluciones con-
taminadas, embolismo gaseoso), eventos relacionados
conla protección (niño entregado a otra madre, sui-
cidio),eventos vinculados con los cuidados (medica-
mento diferente del indicado, úlceras de decúbito),
eventosambientales (choque eléctrico, quemaduras)
y eventos criminales (robo de infante, violación). 19

También las consecuencias de estos riesgos se han
clasificadoen eventos "adversos" y eventos "centine-
la".Losprimeros son los hechos inesperados no rela-
cionados con la historia natural de la enfermedad,
comoconsecuencia del proceso de atención y pueden

•Modificado de Aguirre-Gas H. G. Y cols., El error médico.
Eventosadversos.
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o no deberse a un error médico. Los efectos centine-
la también son inesperados y fuera de la historia natu-
ral de la enfermedad, pero que por su gran magnitud
producen la muerte del paciente o una lesión física o
psicológica severa."

Ante la gravedad del asunto se han propuesto va-
rias medidas, como disminuir los internamientos a los
absolutamente necesarios y el tiempo de estancia hos-
pitalaria, establecer comités de seguridad que identi-
fiquen los riesgos, tomar las medidas para prevenirlos
y, por supuesto, asegurar la preparación y el profesio-
nalismo (léase responsabilidad) del personal del hos-
pital, sobre todo el médico y paramédico.v+-"

Con las evidentes limitaciones de cada caso, tam-
bién es importante involucrar al propio paciente y a
su familia en algunos aspectos de su cuidado médico,
ya que la colaboración de los familiares es muy útil
por estar relacionados afectivamente con el enfermo.
Desde luego que de ninguna manera se justificaría
hacer que el familiar se haga cargo de responsabilida-
des graves, delicadas o penosas."

Con referencia a este mismo campo, en algunos
hospitales se ha implementado el nombramiento de
"tutores" dentro del personal de la misma institución,
que están atentos a la evolución de un paciente espe-
cífico y que su manejo sea adecuado durante todo el
internamiento.

SEGURO POPULAR

La forma en que se han financiado y organizado
los servicios de salud en México ha dejado desprote-
gida a una proporción significativa de la población.
Según el registro del Censo de Población y Vivienda
del año 2000, 56.9 %25 del total de la población del
país no estaba asegurada por alguna institución de
seguridad social, por lo cual, debido al alto costo que
implica el tratamiento y el limitado patrimonio del
que se dispone, deja a millones de familias ante la
disyuntiva de empobrecerse o ver a sus seres queri-
dos sufrir alguna enfermedad y dolor por falta de re-
cursos económicos.

Con base en esto, en 2001 se creó el Seguro Popular
de Salud (SPS)y en ese mismo año se llevó a cabo una
prueba piloto en cinco estados de México: Aguasca-
lientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. Paula-
tinamente creció la cobertura territorial y se fueron
afiliando familias, hasta que al concluir el primer se-
mestre de 2006 la cifra de beneficiarios llegó a 3 mi-
llones 756791 familias (más de 48 millones de mexi-
canos) en todo el país, es decir, los 31 estados y el Dis-
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trito Federal. Se trata de una regulación se sufragan
fundamentalmente el Gobierno federal y los gobier-
nos estatales, pero también abarca el aporte, si el ni-
vel económico lo permite, de las propias familias, de
acuerdo con sus posibilidades."

Como todo esquema de aseguramiento, el SPS
ofrece una serie de beneficios explícitos a los cuales
el asegurado tiene acceso en caso de padecer algún
evento que lesione su salud, siempre que ese evento
se encuentre comprendido en la cobertura otorgada y
sus derechos estén vigentes.

Los hospitales públicos, que deben ser certificados
por la Secretaría de Salud para poder atender a los pa-
cientes cubiertos por el SPS, hacen la relación de los
gastos erogados por la atención, que luego cubren los
gobiernos estatales o la Federación.

La operación y estimación de costos del SPS esta-
blecen el servicio para diferentes intervenciones se-
leccionadas con base en su importancia epidemioló-
gica, la demanda de atención y la capacidad instalada
para proporcionar esos servicios."

Los principales rubros específicamente atendi-
dos, escogidos a partir de su alto costo económico (gas-
tos catastróficos) y social, son leucemia linfoblástica
aguda, cáncer cervicouterino, cuidados intensivos de
recién nacidos prematuros, VIH/sida y cataratas en
el adulto mayor.

Para 2007, el Catálogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) cubrió 249 intervenciones médicas
y 307 claves de medicamentos.

Las últimas reformas a la Ley General de Salud
(LGS)28ya su Reglamento= publicados en el Diario
Oficial de la Federación el15 de mayo de 2003 y e15 de
abril de 2004,3°·31respectivamente, reforman, adicio-
nan y dan vida al Sistema de Protección Social en Sa-
lud, mediante el cual se convierte en ley el seguro
popular. La política actual es seguir aumentando el
número de familias aseguradas y de intervenciones
médicas.

Actualmente se han implementado otros instru-
mentos para hacer valer el derecho de los mexicanos
a tener acceso a los servicios de salud y para avanzar
hacia el esquema de aseguramiento universal, como
la Alianza para un México Sano, que involucra a to-
dos los sectores de la sociedad, y el Seguro Médico
para una Nueva Generación, que garantiza los servi-
cios de salud a los menores más desprotegidos, y gra-
cias al cual se esperaba que en el transcurso de 2007
la cobertura llegara a 743 000 niños en todo el país,
por lo que ellos y sus familias quedarían protegidos
con el seguro popular, lo que les permitiría contar con
servicios de salud y medicamentos gratuitos.

FAMILIAS EMPOBRECIDAS POR
GASTOS CATASTRÓFICOS

Se consideran gastos catastróficos que se derivan
de tratamientos y medicamentos que impliquen un
alto costo en virtud de su grado de complejidad o es-
pecialidad. Esto es cada vez más frecuente por el gran
encarecimiento de la atención médica en los hospita-
les particulares y las maniobras de las compañías de
seguros, reacias a cumplir su compromiso de pago,
por lo que cada vez son más las familias que sufren las
consecuencias de esos gastos catastróficos para aten-
der su salud y llegan así a la necesidad de continuar
su atención en instituciones públicas, adonde el pa-
ciente llega esquilmado, devaluado y pobre.

Aunque todavía de aplicación muy limitada, existe
el sustento jurídico para estos casos, ya que el artícu-
lo 77, bis 5, de la Ley General de Salud en Materia de
Protección Social." establece que corresponde al Eje-
cutivo Federal, por medio de la Secretaría de Salud,
proveer servicios sanitarios de alta especialidad a tra-
vés de los establecimientos públicos de carácter fe-
deral creados para tal efecto.

Como hemos mencionado, las categorías de enfer-
medades que generan gastos catastróficos, actualmen-
te bien definidos por el Consejo de Salubridad Gene-
ral, son leucemia linfoblástica aguda, cáncer cervi-
couterino, cuidados intensivos neonatales de recién
nacidos prematuros y VIH/sida.

DOCENCIA EN INSTITUCIONES PÚBLICAS

El propósito de la educación médica es trasmitir
conocimientos, impartir habilidades e inculcar valo-
res de la profesión de manera apropiada e integral."
Sólopor medio de la educación puede mejorar la cali-
dad de la atención médica, esa educación debe abar-
car a todas las ramas de la medicina e incluir la parti-
cipación de todos los especialistas. Parece increíble
que aún haya médicos que se actualizan exclusiva-
mente en su especialidad y consideren innecesario
acudir a las reuniones académicas generales de su
hospital, ya que la calidad de la medicina mejora mu-
cho cuando el paciente se trata íntegramente y no
como un órgano aislado.

Un gran número de hospitales públicos, sobre todo
losmás famosos y de grandes dimensiones, son verda-
deros hospitales-escuela que sirven de campo clínicoa
instituciones de medicina e incluso tienen programas
de residencias avaladas por universidades. Esta ense-



ñanzaen las instituciones públicas siempre ha sido de
lamayor trascendencia. México es el claro ejemplo
deque es en ellas donde se forman la gran mayoría
delosmédicos que ejercen en los diversos sectores.

Por lo regular la enseñanza en los hospitales pú-
blicosestá bien estructurada." Basta señalar que to-
doslosservicios asistenciales están obligados a elabo-
rary cumplir con las guías y normas de procedimien-
tosmédicosy quirúrgicos, de tal manera que todos sus
galenos,sean especialistas o en adiestramiento, si-
ganun criterio médico uniforme avalado por sus pro-
piasexperiencias y por evidencias de lo publicado en
otrosnosocomios. Además, el aprendizaje activo re-
quiereque las habilidades clínicas, tanto cognosciti-
vascomode procedimientos, se obtengan paulatina-
mentemediante una enseñanza supervisada del cui-
dadodel paciente.

Todo esto no se da en hospitales privados, ya que
ahícada médico tratante puede aplicar sus propios
criteriosde manejo de un determinado trastorno pa-
tológico,no siempre con validez científica, y además
notiene un compromiso de asistencia ni de horario re-
gular.En este caso hay por lomenos dos consideracio-
neséticas: la repercusión que tiene en el paciente un
tratamiento no idóneo (medicina basada en eviden-
cias)y la mala preparación de los residentes que care-
cende una guía uniforme y no adquieren el hábito de
ajustarsea normas de procedimientos.

Lomismo podemos decir de los criterios para ense-
ñarun comportamiento ético. La dimensión moral de
laeducaciónmédica requiere que los estudiantes y re-
sidentesadquieran valores y cualidades profesionales
anteponiendo las necesidades del paciente. Los hos-
pitalespúblicos tienen comités de ética bien estable-
cidosy con reglas precisas de funcionamiento vigen-
tes.Pero los valores profesionales no sólo se trasmiten
a través de cursos de ética y de relación médico-pa-
ciente, sino fundamentalmente por mediodel ejem-
ploy de la enseñanza en el curso de la educación mé-
dicacontinua, con modelos de comportamiento y de
lainteracción con el ambiente de asistencia médica.

El adquirir responsabilidad en el cuidado de un
enfermoes un poderoso estímulo para aprender y se
basa en que cada paciente merece el mejor cuidado
posible. Por tanto, además de cumplir con la mejor
preparación médica de sus alumnos en todos sus gra-
dos(estudiantes de medicina y de enfermería, espe-
cializaciones, adiestramientos y actualizaciones), la
educación en hospitales públicos debe inculcarles el
comportamiento ético en su ejercicio profesional, que
siempre va aparejado con su conducta en la vida per-
sonal,familiar y social. Indudablemente que también
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el incremento de su acervo cultural garantiza el mejor
comportamiento ético del médico.

INVESTIGACiÓN EN INSTITUCIONES PÚBLICAS

La ciencia médica debe cumplir con su postulado
ético de brindar bienestar a los pacientes y de mante-
ner su integridad científica. Al igual que la docencia,
por lo general los estudios clínicos de investigación
son de mejor calidad en los hospitales públicos que en
los privados por diversos motivos, entre los que pode-
mos incluir mayor afluencia pública y, por tanto, más
población hospitalaria; mejor control en la participa-
ción de los pacientes; laboratorios de investigación
más equipados y participación directa de investiga-
dores pertenecientes al sistema nacional.

Los aspectos éticos de la investigación en las insti-
tuciones públicas se refieren fundamentalmente a los
derechos de los pacientes sometidos a un análisis
científico sistematizado ya la injerencia de los inves-
tigadores y de sus resultados.

Por lo que se refiere a la primera parte, cualquier
protocolo de investigación debe ajustarse a los postu-
lados éticos señalados universalmente desde la Asam-
blea Mundial de Helsinki" y estipulados en México
por la Ley General de Saludé" No hay que olvidar que
el cálculo del riesgo que corren los participantes en
un estudio, en comparación con los posibles benefi-
cios que recibirán otras personas, no es una cuestión
sin importancia desde el punto de vista ético ni está
exenta de valores, y es probable que incluso hasta es-
tén en juego la salud y la vida de los pacientes que
participan en el protocolo de investigación Y

Además de que el requisito de cualquier interven-
ción médica de investigación es el consentimiento
informado, si el paciente es candidato a ser incluido
en un protocolo prospectivo él deberá conocer antici-
padamente esa posible inclusión, con todos los ries-
gos y consecuencias que implica, y tendrá derecho,
sin ningún tipo de coerción o pena, a aceptar, rehusar
o suspender su participación en cualquier momento.

En lo que se refiere a los investigadores, su trabajo
no debe tener ningún conflicto de interés (económico,
ideológico o personal) para que los resultados de los
estudios emprendidos sean confiables, y si hay algún
patrocinio de una compañía farmacéutica interesada
en apoyar una investigación, los fondos han de ir di-
rectamente a la institución, y donde un comité cien-
tífico interno decidirá la manera en que se distribu-
yan entre los proyectos vigentes o futuros que crea
convenientes."
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COMITÉS DE ÉTICA

Durante muchos años la ética normativa rigió el
ejercicio de la medicina y los conflictos de su aplica-
ción por lo regular no eran muy difíciles de resolver.
Sin embargo, el vertiginoso avance científico tecno-
lógico de los últimos años y los profundos cambios
sociales en un mundo globalizado traen a la mesa de
discusión nuevos conflictos y dilemas que rebasan
ampliamente y dejan obsoletos muchos juramentos,
declaraciones y códigos éticos de antaño. Ante con-
flictos ya cotidianos, y no por ello menos trascenden-
tes, como tratamientos opcionales, medidas heroicas,
terapias excesivas, trasplante de órganos o equidad
en el tratamiento, sin consideración de edad, género
o estrato socioeconómico; fertilización in vitro, clo-
nación, eugenesia, código genético y confidenciali-
dad de su información, consentimiento informado,
y respeto absoluto a la decisiones del paciente, y en-
tre otros, la normatividad ética en los hospitales de
hoy tiene que ser laica, más lógica y racional, pros-
pectiva, multidisciplinaria, sistémica, flexible, trans-
parente y global."

Para cumplir con ello, hace más de 20 años hicie-
ron su aparición los comités de ética hospitalarios y
actualmente son un requisito para la certificación de
buena práctica de un hospital.P"

Estos comités deben estar constituidos por profe-
sionales médicos calificados y de muy buen nivel aca-
démico, pero además su solvencia moral ha de ser
reconocida y pública. También tienen que estar inte-
grados por personal paramédico (fundamentalmente
enfermeras) y por médicos residentes, así como per-
sonal jurídico. En algunos casos es recomendable la
inclusión de familiares de pacientes (ya no compro-
metidos con el hospital) y, por el contrario, no se acon-
seja la participación de directivos de alta jerarquía
debido al posible conflicto de intereses.

Las reuniones periódicas de los miembros del co-
mité de ética tienen una función "educativa" de la
materia y efectuarán ejercicios de discusión de losgra-
ves conflictos axiológicos sobre la vida y la muerte, la
salud y la enfermedad, para que en una situación real
puedan decidir lo mejor para el paciente.

En las propias reuniones periódicas, pero por lo re-
gular más en sesiones extraordinarias, el comité tiene
funciones "consultivas", donde se le presentan, para
analizar, discutir y resolver, los casos clínicos que en
ese momento estén condicionando tensiones o dudas
de decisión sobre un manejo con implicaciones éticas.

No es objeto de este capítulo abordar ese tema,
pero referimos a los interesados a los principales as-

• Consentimiento informado.
• Competencia.
• Rechazo de tratamiento.
• Interrupción del embarazo.
• Trasplantes y donación de órganos.
• Confidencialidad y privacidad.
• Manejo del expediente clínico.
• Relación médico-paciente.
• Cuidados intensivos. •

pectos atendidos por los comités locales de ética clíni-
ca del IMSS en la revisión y análisis de casos clínicos,
2005-2006:42

CONCLUSIONES

El objetivo primordial de un hospital, sea público o
privado, es la atención óptima de cada uno de sus pa-
cientes, para lo cual requiere no sólo recursos finan-
cieros que ha de obtener y generar, sino fundamen-
talmente recursos humanos capacitados en resolver
problemas médicos de diverso tipo y compenetrados
de una mística de servicio que se traduzca en la cali-
dez de su atención y comportamiento ético.

En la administración pública reciente se han im-
plementado mecanismos institucionales tendientes a
lograr la cobertura total de los servicios de salud de
todos los mexicanos, para evitar así la ausencia o sus-
pensión de un tratamiento médico adecuado y las
consecuencias de los gastos catastróficos de algunos
padecimientos.

La ética médica en instituciones de salud no debe-
ría diferir entre la que se aplica en el ámbito privado
y la que se ejerce en instituciones públicas.

Sin embargo, en estas últimas hay características
propias, sobre todo su relación con áreas y políticas
gubernamentales, que permiten un gran alcance de
cobertura, equidad y recursos, no tan amplios en ins-
tituciones privadas, lo que favorece su buen desarro-
llo científico y metodológico que las enfrenta a nuevos
modelos de decisión con base en diversas situaciones
de disyuntiva ética.

Si bien en este capítulo se examinaron algunas ca-
racterísticas propias de la medicina en hospitales pú-
blicos, el tema no está agotado y ya se viven nuevos
conflictos de decisión ética cuya compleja solución
exige la participación equilibrada y justa de todos los
que actúan en el ejercicio médico.

• Tomado de E. Valdez-Martínez y col., Comités de ética clínica
en México.
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( PELAYO VrLAR PUrG )

Laconducta ética en el ejercicio de la medicina se
rigepor las normas y los valores fundamentales uni-
versalmente aceptados, de suerte que su incumpli-
mientodebe sancionarse de acuerdo con los mismos
parámetros,sin importar las modalidades de la prác-
ticaprofesional, dondequiera que se lleve a cabo. El
elementofundamental para que no se vulneren las
normaséticas dependerá, en esencia, de la formación
quetenga el médico en estos valores.

En la práctica cotidiana pueden concurrir diver-
sosfactores que coloquen al médico ante disyuntivas
que entorpecen el cumplimiento de una conducta
éticaesperable. Esto ocurre cuando en el colectivo
dondeejerce (comunidad médica, Institución de sa-
lud,Estado o sociedad) no se cumple con las expec-
tativaséticas deseables. La falta de compromiso de
estasinstancias deja al médico en una asimetría que
hacemucho más complejo cumplir cabalmente con
suprofesionalismo.

En este capítulo nos proponemos analizar algunas
delas faltas a la ética médica que se cometen en los
centrosde atención privada como consecuencia de su
tipode organización y de las actitudes mercantilistas
dealgunosprofesionales de la salud. En modo alguno
revisaremoslos aspectos de ética médica en general,
quese abordan en otros capítulos de esta obra.

Las instituciones de salud privadas surgieron en
diversoslugares del mundo principalmente durante

Capítulo 11
El ejercicio de la

medicina en los centros
de atención privados

el siglo xx, pero a partir de la década de 1970 cobra-
ron mayor relevancia y complejidad y resultaron un
campo cada vez más atractivo para los grandes inver-
sionistas. Este fenómeno se ha acelerado ante la com-
plejidad de financiar y organizar una medicina de alta
tecnología que requiere inversiones millonarias. En
estas instituciones, desde el punto de vista financiero,
se aplican las reglas del capital y del libre mercado,
de manera que los inversionistas exigen ganancias de
acuerdo con las inversiones realizadas.

En estas circunstancias, las instituciones privadas
de atención a la salud requieren una gran derrama de
recursos financieros para construcción, equipamien-
to y organización administrativa; por si fuera poco, la
aparición de nuevas y mejores tecnologías en tiempos
cada vez más cortos da como resultado que el costo de
atención a la salud se eleve en forma exponencial. Así
con el fin de que estas instituciones sean competitivas
requieren reinversiones constantemente para reno-
var y adquirir nuevas tecnologías.

En la organización administrativa y en las políticas
de la institución, la regla es que el médico es poco es-
cuchado y quienes toman las decisiones son los em-
presarios y sus administradores.

La medicina privada en México cobró gran ímpetu
a partir de la década de 1970 y, en términos genera-
les, lo ha hecho imitando a losmodelos de la medicina
estadounidense, la cual se vio en sus inicios como un
modelo que había que imitar; sin embargo, factores
de organización, económicos y sociales la han condu-
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cido, como está ocurriendo en otros países, a grandes
imperfecciones, inequidades y problemas de finan-
ciamiento. Algunas voces han hecho críticas descar-
nadas a lo que ocurre en la Unión Americana en ma-
teria de salud, como en el caso de Lundberg y cols., I
que han puesto en tela de juicio la medicina de aquel
país y consideran que se ha agotado el modelo y debe
buscarse uno diferente. Entre los argumentos que los
autores proporcionan, aducen que el estadouniden-
se está en crisis por la injerencia exagerada del com-
plejo politicoindustrial, que no ha logrado proporcio-
nar los recursos para desarrollar programas preven-
tivos que en el mediano plazo mejorarían los perfiles
de salud de la población, a costos mucho menores y
cuyo ascenso hace insostenible al sistema actual. Por
otra parte, este complejo ha frenado la investigación
científica y ha pasado por alto las verdaderas necesi-
dades de salud.

Un aspecto que los autores destacan es que si bien
la elevación de los costos y los servicios prepagados
han tenido efectos negativos, lo que más ha dañado
a la medicina estadounidense ha sido la progresiva
pérdida de los estándares de la calidad profesional y
de los valores éticos. Asimismo, cuestionan muchas
de las acciones que se realizan en medicina, como las
intervenciones de rescate cardiaco que son exitosas
en menos de 5 % de los casos o de las terapéuticas con
trasplantes de médula ósea en el cáncer de mama,
que carecen de la evidencia científica que comprue-
be su eficiencia.

Respecto del control de la calidad, ejemplifican
cómo en Estados Unidos las autopsias practicadas en
los hospitales han descendido en los últimos años de
50 a 5 %, con lo que se ha perdido un extraordinario
sistema para verificar la precisión de los diagnósticos
y la indicación y los resultados de las terapéuticas
médicas y quirúrgicas.

En el terreno de la ética, Lundbergy cols. conside-
ran que la mayoría de los médicos de aquel país igno-
ran los contenidos del Código de la Ética Médica y esto
los ha llevado a:

1. Uso indiscriminado de tecnología, aun cuando
científicamente esté contraindicada.

2. Constantes demandas legales contra los profe-
sionales de la medicina, con encarecimiento de
las primas a precios insostenibles, que provocan
una deserción cada vez mayor de médicos, que
se jubilan prematuramente. (Un seguro contra
demandas para un ortopedista puede tener un
costo de alrededor de un millón de dólares.)

3. Médicos propietarios de laboratorios que ejer-
cen la medicina, caso en el cual el conflicto de
intereses suele ser en detrimento de los enfer-
mos.

4. Altos costos de los medicamentos de patente,
en gran parte debido a los estratosféricos gastos
que las compañías realizan en mercadotecnia.
Estos mismos fármacos se pueden adquirir como
genéricos a un menor costo.

No es de extrañar que en un mundo globalizado y
con la fuerte influencia que la medicina del país del
Norte ejerce en la nuestra, estos fenómenos negati-
vos aparezcan en nuestros sistemas de salud, sin im-
portar si son públicos o privados. Por otro lado, las
actitudes de la sociedad mexicana hacia la profesión
médica son muy distintas de las de hace unos cuan-
tos decenios.

En México, como en otros lugares, en las organiza-
ciones médicas privadas a menudo se presentan dile-
mas éticos en los que los actores son el médico, la Insti-
tución, las compañías de seguros y los propios pacien-
tes. Si entre las partes no existe una actitud positiva y
no se acepta que no se puede practicar buena medi-
cina sin el cumplimiento de las normas básicas de la
ética profesional, estaremos ante un ambiente en el
que difícilmente se logre ese objetivo. Por el contrario,
cuando entre las partes fluye una comunicación bien
estructurada y la voz del cuerpo médico es escucha-
da, el resultado siempre será positivo.

Desde esta perspectiva analizaremos los proble-
mas éticos que se presentan en ese tipo de organiza-
ciones y cómo es factible desterrar algunas prácticas
que pueden resultar muy dañinas.

LOS CENTROS DE ATENCiÓN PRIVADOS

USO INNECESARIO DE RECURSOS

En los centros de atención privada actuales la prin-
cipal fortaleza suele basarse en disponer de alta tec-
nología, lo cual resulta muy atractivo para el cuerpo
médico. De antemano debemos aceptar que el uso de
la tecnología moderna no garantiza una buena medi-
cina si su empleo no se sustenta en una buena prácti-
ca clínica y quirúrgica adecuada, con protocolos de
diagnóstico y tratamiento establecidos, fundados en
una medicina basada en evidencias y con apego a este
sistema por parte del cuerpo médico."



SITUACIONES NO DESEABLES

Se ha observado que en los centros de atención
privadaaparecen conductas con las que fácilmente se
vulneranlos principios básicos de la ética médica, lo
cualse incrementa si la organización y reglamenta-
ciónde la práctica no se vigilan y acotan cuidadosa-
mentepor las autoridades médicas. Citaremos a con-
tinuaciónalgunas de las desviaciones en los princi-
pioséticos:

1.Médicos que, una vez terminada su especiali-
dad,se incrustan en centros privados, y trabajan en
solitario,sin más autocrítica que la suya y en oca-
sionescon ausencia de la misma. Por añadidura, mu-
chosnosuelen actualizar sus conocimientos y sus com-
petencias.

2. Usode la tecnología con poco sustento, lo que en
elmejor de los casos encarece innecesariamente el
costode la atención.

3. Daño al paciente al no lograr un diagnóstico ade-
cuadopor mala clínica y por utilización de tecnología
quenocompete al caso.

4. Exposición innecesaria del enfermo a estudios
conposibles efectos secundarios, en casos en que el
diagnósticose puede lograr con tecnología más simple
ymenosarriesgada.

5. Uso injustificado de tecnologías en la tera-
péutica.

6. Mal uso de la tecnología, aunque esté indicada,
cuandoquien la aplica no tiene una capacidad ade-
cuada(se observa tanto en las tecnologías diagnósti-
cascomoen las terapéuticas).

7. Utilización de nuevas tecnologías que no cuen-
tanconevidencia científica de su utilidad o de su ino-
cuidad.

POSIBLES SOLUCIONES

Ante este tipo de problemas, es fundamental que
lasinstituciones tengan una organización que dispon-
gade sistemas de vigilancia del desempeño profesio-
nal integral de cada uno de sus médicos. Además de
lossistemas de vigilancia administrativa, es necesario
aplicarlos modelos de evaluación por pares, median-
te la creación de protocolos de diagnóstico y trata-
miento basados en evidencias científicas. Para ello,
losdirectivos de las instituciones privadas deberán
hacer que lo establecido por esos consensos se cum-
plaen forma cabal.
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Paralelamente deberán conformarse comités in-
tegrados por los líderes académicos de las diferentes
especialidades, con objetivos definidos y resultados
tangibles. Entre los principales comités que han pro-
bado su utilidad encontramos los siguientes:

• De credenciales.
• De morbimortalidad.
• De infecciones nosocomiales.
• De farmacia.
• De expediente clínico.
• De investigación.
• De ética médica.
• De trasplantes.
• De urgencias.

Una gran dificultad para integrar este tipo de co-
mités reside en la imposibilidad de contar con verda-
deros líderes académicos que puedan aportar ideas
y decisiones sensatas; unido a ello, en los hospitales
privados resulta más complejo que losmédicos ofrez-
can su tiempo en forma generosa a causa de sus apreta-
das agendas o por su indiferencia hacia la organización.

CONCEPTOS DE PRODUGlVIDAD

En la mayor parte de los centros privados se con-
ceptúa a losmédicos "productivos" como aquellos que
son muy exitosos y que atraen a muchos enfermos al
hospital. Como es lógico, desde el punto de vista ad-
ministrativo son muy deseables para las instituciones
de salud privadas, porque utilizarán con gran fre-
cuencia las instalaciones y los auxiliares de diagnósti-
co que se ofrecen. Cuando esto ocurre con médicos
muy bien preparados en su especialidad y con esme-
rado profesionalismo, su presencia proporcionará a
los enfermos el máximo beneficio; en una palabra, no
se vulnera ningún principio ético en detrimento de
los pacientes.

De acuerdo con las políticas de algunas institucio-
nes privadas, los médicos reciben beneficios indirec-
tos, como en el caso de los que tienen y rentan consul-
torios propios, en donde se puede beneficiarIos con
disminución del costo de las rentas proporcionalmen-
te a su "productividad". Ahí tampoco se vulnera nin-
guno de los principios éticos.

El problema se presenta cuando médicos sin es-
crúpulos utilizan servicios y tecnologías diagnósticas
o terapéuticas que no están justificadas y al paciente
se le "sobre diagnostica" o se le "sobretrata", para ser
más productivos y así recibir beneficios, a pesar de
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que van en detrimento de los enfermos. Peor aún es el
caso de algunas instituciones que tienen como siste-
ma establecido dar una "comisión" porcentual al cos-
to de los estudios realizados; en este caso se vulneran
los principios éticos, porque sin duda la empresa car-
gará ese porcentaje en la factura, lo cual daña innece-
sariamente al patrimonio del enfermo.

Otra práctica muy reprobable es la de aquellos
profesionales que reciben referencias de sus colegas
(generalmente casos quirúrgicos) con la condición
de obtener un porcentaje de los cobros que recibirá
el médico tratante; en ambos casos la conducta ética
es reprobable y se conoce como dicotomía. En otras
ocasiones se observan supuestas acciones clínicas de
"apoyo" por parte del médico que refiere, quien co-
bra honorarios de dudosa justificación, en detrimen-
to del patrimonio del enfermo. Ambos médicos co-
ludidos están infringiendo las más elementales nor-
mas éticas.

En otra faceta negativa de este problema se obser-
van prácticas profesionales en sentido inverso a lo
mencionado: nos referimos a los médicos que forman
parte de redes de seguros, caso en el cual en algunas
de estas corporaciones son "premiados" aquellos que
utilizan menos recursos diagnósticos y terapéuticos,
con lo que la compañía se beneficia económica.

Si la política anterior se aplica en forma racional y
con base en la buena clínica, no hay una conducta éti-
ca que sea criticable, pero cuando la decisión se toma
en detrimento de las oportunidades diagnósticas y te-
rapéuticas de los enfermos y se hace con conocimien-
to por parte del médico y con el fin de obtener más
"bonos" como premio a su desempeño, se está vulne-
rando el principio de buscar el máximo beneficio del
paciente (O. Rivero-Serrano y R. Paredes-Sierra).'

SELECCiÓN DEL PERSONAL MÉDICO

Este es uno de los aspectos clave para que una ins-
titución privada se gane la confianza de los pacientes
que buscan sus servicios. Con el fin de lograr la inte-
gración de un cuerpo médico de gran profesionalis-
mo, entendiendo por ello conocimientos, habilida-
des, destrezas, competencias, capacidad de trabajo
en equipo y de comunicarse con los enfermos, su fa-
milia y el resto del personal de salud, esos profesiona-
les han de tener sensibilidad, compasión y afecto por
los pacientes y, finalmente, contar con valores éticos;
parámetros todos éstos que deben regir la selección.

Para alcanzar el objetivo que acabamos de men-
cionar se debe contar con sistemas que garanticen el

profesionalismo de los médicos tanto para su ingreso
como para su permanencia. Lograrlo no es fácil, por-
que en muchas ocasiones las credenciales académicas
cumplen con los mínimos establecidos por una insti-
tución, pero después de su ingreso pueden manifes-
tarse conductas no profesionales que no son las de-
seables para la seguridad de los pacientes.

La forma en que los hospitales privados deben
evaluar a los candidatos que desean ingresar es me-
diante un comité de credenciales, generalmente inte-
grado con losmédicos de mayor prestigio académico y
experiencia probada. Estos comités analizan y dicta-
minan acerca de la idoneidad de los candidatos por
ingresar y han de regirse por reglamentos y perma-
nencia adaptados a las necesidades del progreso de la
medicina ya las políticas médicas de la institución. Si
están fundamentadas, sus decisiones deben ser res-
petadas por las autoridades hospitalarias.

La documentación, en términos generales, debe
ser probatoria del desarrollo tanto académico como
legal para ejercer la medicina y la o las especialidades
que el profesional acredite. Las cartas de recomenda-
ción son importantes cuando quien las proporciona
lo hace consciente de la responsabilidad que asume.
Lamentablemente, a menudo se consideran un trá-
mite más que como un compromiso ético en beneficio
de los enfermos y las instituciones.

Otro fenómeno, por fortuna muy ocasional, está
constituido por los casos de falsificación de docu-
mentos, lo que ha obligado a solicitar los originales
y, ante la menor duda, hacer contacto con las auto-
ridades académicas, gubernamentales o de los con-
sejos de especialidad con el fin de comprobar la au-
tenticidad de dicha documentación. Algunas insti-
tuciones se han visto en la necesidad de cotejar las
copias con los originales para evitar este tipo de frau-
des que, por supuesto, será causa de que quien en
ello incurra no deba aceptarse en ningún sistema
médico o académico, además de las medidas legales
que procedan.

A veces, algunos candidatos cuentan con toda la
documentación solicitada, pero se reciben malas re-
ferencias profesionales de otras instituciones en las
que trabajó, situación que debe investigarse exhaus-
tivamente para no cometer injusticias y, si se com-
prueba, ha de evitarse otorgar privilegios a un indivi-
duo que ocasionará problemas.

Al respecto, en el sistema anglosajón, la consulta
escrita o telefónica se hace en forma sistemática a los
lugares donde el individuo ha trabajado y éste es un
parámetro muy importante que desafortunadamente
en muchos países no se aplica.



Siuna vez logrado el ingreso no se tiene un buen
sistemade vigilancia del desempeño profesional del
médico,la institución se enfrentará fácilmente a se-
riosproblemas, de suerte que es indispensable que
loshospitales privados cuenten con una organización
paradetectar si un médico muestra incapacidad pro-
fesional,negligencia, actitudes temerarias, impericia
ofaltasa la ética. Cuando la magnitud de la falta lo
justifique,es muy deseable que sea retirado de la ins-
titución;de lo contrario, además de que seguiría da-
ñandoa los enfermos, se desprestigiaría a la organiza-
cióny al cuerpo médico en general.

Hayinstituciones privadas donde el interés econó-
micoempresarial está por encima de su responsabili-
dadética, y algunos individuos con malas prácticas
profesionales,pero de gran éxito por atraer a muchos
pacientes, no son retirados. Lamentablemente, esta
situaciónafectará no sólo a los enfermos y al resto del
cuerpomédico, sino que tarde o temprano represen-
tarápérdidas en la imagen de una institución que el
públicoverá como de dudosa confianza, a causa de la
conductaindebida de unos cuantos, en detrimento de
lagranmayoría que ejerce con profesionalismo.

ALTA POR INSUFICIENCIA ECONÓMICA

Cuando un enfermo y su familia, en el curso de un
tratamiento,agotan su capacidad económica para cu-
brirlosgastos hospitalarios, se presenta un problema
queimpacta significativamenfe las reglas éticas. Las
empresasaplican las reglas del mercado en el sentido
deque los insumos y servicios deben ser pagados para
quese continúen proporcionando. Un buen número
demédicos mantienen sus valores de solidaridad y
siguenatendiendo al enfermo, aun cuando no le sean
pagadoslos honorarios; sin embargo, la institución
noactúa en el mismo sentido. Es entendible desde el
punto de vista administrativo, ya que si se permite
que ingresen pacientes que no tendrán capacidad
para cubrir los gastos, además de la pérdida econó-
micaque representan, el número de enfermos que
ingresarían aumentaría en forma exponencial y los
resultados financieros del hospital se deteriorarían.

Enestos casos, el médico queda atrapado en un di-
lemaético ante la imposibilidad de continuar aten-
diendoa su enfermo. ¿Qué soluciones podría haber
paraestas complejas situaciones?

Enotros países con cultura de la donación hay mu-
chasfundaciones externas al hospital con gran capa-
cidadeconómica que auxilian a este tipo de enfermos
mediante estudios socioeconómicos individualizados,
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para determinar a los que son susceptibles de recibir
ayuda económica. Otras políticas han sido las de los
hospitales que crean sus propias fundaciones, y en las
cuales un sector de sus instalaciones está dedicado al
grupo de enfermos de bajos ingresos, donde losmédi-
cos suelen contribuir voluntaria y gratuitamente.'

COMITÉS IIFANTASMASII

En nuestro país, a diferencia de otros como Esta-
dos Unidos y algunos de Europa, el trabajo de los co-
mités en los hospitales no cuenta con partidas presu-
puestales que les permita operar profesionalmente;
así, el hospital no puede exigir el cumplimiento de las
tareas confiadas para obtener los resultados esperados.

En nuestro entorno los comités se conforman con
médicos que participan voluntariamente; sin embar-
go, con frecuencia se reúnen poco y sus logros suelen
ser pobres, cuando no nulos. Cuanto más pequeña
sea la institución y menor el número de médicos con
que cuenta, será más difícil integrar estos comités.

Por otra parte, no existe en México un solohospital
privado cuyo cuerpo médico esté formado en su to-
talidad por profesionales contratados por la institu-
ción y que estén organizados de acuerdo con el esque-
ma de servicios o departamentos con instalaciones, re-
cursos físicos y humanos, con funciones de atención
de pacientes, de educación y de investigación, dirigi-
dos por un líder en el campo específico. Los únicos
médicos que los centros privados suelen contratar son
aquellos cuya especialidad tenga que operar duran-
te las 24 horas del día, como en el caso de los servicios
de urgencias, terapia intensiva, laboratorios, imagen,
etc. El resto de las necesidades de atención al público
dentro del hospital, o fuera de él, las cubre el gran nú-
mero de médicos que han obtenido los privilegios y
que ejercen libremente. Esto asegura una multipli-
cidad de internamientos y utilización de los servicios.

En los que cuentan con torres de consultorios pro-
pios es un tanto más fácil sensibilizar a los médicos
para que colaboren integrándose a los comités. No
obstante, aun en estas condiciones en México ha re-
sultado frustrante observar a médicos que tienen dos
o más consultorios y los atienden en forma parcial; en
estos casos es poco menos que imposible sensibilizar
a esos grupos a que contribuyan en las tareas de los
comités y, por supuesto, muy difícil vigilar la calidad
de su trabajo profesional.

Por otro lado, ante la irrupción de la cultura de
la certificación como un instrumento de mejora per-
manente de la calidad de la atención hospitalaria, las
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instituciones de salud tanto públicas como privadas
se han visto en la necesidad de contar con este tipo de
comités que en ocasiones funcionan con excelentes
resultados, pero hemos observado que en muchos ca-
sos sólo existen en el papel para cumplir con lo esta-
blecido en las guías de certificación. Además, en el
mejor de los casos, lo que en realidad se evalúa son los
procesos, pero no los resultados, y muy especialmen-
te los resultados médicos.

El fundamento de la mejora de la calidad no se
cumple con base en esta metodología ficticia, sin ne-
gar que hay un avance y que, con seguridad, en el
mediano plazo se logrará alcanzar lo que realmen-
te muestra la calidad de la atención médica o la falta
de la misma.

El problema para el buen funcionamiento de esos
comités es cómo disponer de recursos humanos que
tengan nociones claras de sus funciones, que los crite-
rios médicos estén por arriba de los administrativos y
que las autoridades acaten sus decisiones. En nuestro
país existen normas oficiales gubernamentales que
exigen por ley, que se integren este tipo de comités
(por ejemplo, Comité de Infecciones nosocomiales,
de Investigación y Ética, de Trasplantes, etc.).

Por otra parte, los integrantes de los comités deben
contar con el apoyo administrativo que les permita
solventar un sistema para obtener la información so-
bre los problemas que analizan, la seguridad de que las
decisiones sean conocidas y cumplidas, y constatar si
éstas redundaron en un beneficio para los pacientes.

Finalmente, las ocupadas agendas del cuerpo mé-
dico a menudo hacen que su participación en las reu-
niones de los comités sean esporádicas y que, muchas
veces, emitan opiniones sobre problemas que cono-
cen parcialmente. Es un hecho que tales comités sólo
podrán funcionar cuando cuenten con verdaderos ex-
pertos en cada una de las áreas y su funcionamiento
se profesionalice institucionalmente. De lo contrario,
seguiremos viendo con frecuencia comités "fantas-
mas" que, en el mejor de los casos, se reúnen esporá-
dicamente, comités donde se discute mucho y se lo-
gra poco o nada. El único resultado es la frustración.

URGENCIAS

Los servicios de urgencias en cualquier institución
de salud (sea pública o privada) tienen problemas si-
milares por tratarse de enfermos que llegan en estado
crítico, de modo que el médico tiene que tomar deci-
siones rápidas y en ocasiones con pocos elementos de
juicio por diversas razones como son:

a) Lesionados inconscientes.
b) Pacientes intoxicados o drogados.
e) Menores sin acompañamiento de familiares.
d) Enfermos que acuden al hospital por primera

vez y, por lo mismo, se carece de información
sobre su perfil de salud.

Respecto de los dilemas éticos a los que se enfrenta
el médico, se plantean algunas situaciones privati-
vas de los hospitales privados:

a) Pacientes en estado crítico sin recursos econó-
mICOS.

b) Que tienen solvencia económica, que acuden a
la institución por primera vez, solicitan el servi-
cio y que les asignen un médico.

e) Con padecimientos potencialmente peligrosos
para la comunidad, que deben declararse de
manera obligatoria las autoridades sanitarias.

En el caso de los enfermos sin solvencia económica
en estado crítico o potencialmente crítico, es obliga-
ción legal y ética de la institución y de los médicos
atenderlos sin escatimar esfuerzos en tanto son esta-
bilizados para su posterior traslado a instituciones pú-
blicas. En estos casos, las autoridades deberán estar
muy atentas a que la norma legal y el código ético se
cumplan estrictamente. Ha habido casos en que los
médicos han tenido que detener la orden de traslado,
sin que el tratante lo haya autorizado porque el pa-
ciente aún no está estabilizado. En el sentido contra-
rio, médicos especialistas del programa de guardia, al
ser llamados y saber que el enfermo tiene seguro mé-
dico, cuya compañía ha celebrado convenios con el
hospital y, por tanto, deben ajustarse a los tabulado-
res, se niegan a presentarse a proporcionar el servicio.
Las dos situaciones mencionadas representan una fal-
ta grave a los principios de ética y deben sancionarse.

En el segundo rubro es donde se ha generado el
mayor número de faltas a la ética médica en muchos
hospitales privados. La situación se origina entre cier-
tos grupos de médicos que por diferentes razones mo-
nopolizan las llamadas de urgencias, para ofrecer sus
servicios a los pacientes que llegan sin conocer al es-
pecialista que requieren. Esta práctica, conocida por
años, es una de las costumbres más nocivas para los
enfermos debido a que, muchas veces, van ligadas a
dicotomías con los responsables médicos, administra-
tivos y de enfermería del área de urgencias, que aler-
tan de inmediato a los médicos con los que están colu-
didos. En la mayor parte de las ocasiones, se trata de
médicos sin ningún prestigio académico y, como es



obvio,con muy poco profesionalismo, en cuyo caso la
responsabilidad se comparte entre la institución que
lopermite y losmédicos que lo practican.

Paralospacientes conpadecimientos potencialmen-
tepeligrosos,la única solución consiste en que las au-
toridadeshospitalarias asuman la responsabilidad de
crearun reglamento mediante un acuerdo con los di-
rectivosde la institución y con el concurso de un comi-
tédeurgencias integrado por líderes académicos que
establezcanun reglamento muy bien estructurado, con
serviciospor especialidad. El médico jefe del servi-
cio,de común acuerdo con los diferentes especialis-
tas,debe contar con protocolos de diagnóstico y tra-
tamientopara que los enfermos se diagnostiquen y
tratenadecuadamente. La debida aplicación de estas
reglamentacionesy la capacidad de asegurar su cum-
plimiento erradican prácticas médicas ajenas a la
máselemental ética.'

Los COMITÉS DE ÉTICA EN EL
TRABAJODE LOS HOSPITALES

Loscomités de ética en los hospitales a menudo se
confundenen su denominación, propósitos y alcances.
Durantelos últimos años, los problemas de la bioética
ydela ética médica han sido motivo de innumerables
planteamientosde acuerdo con las instituciones y las
comunidadesque los plantean, de suerte que muchos
médicose instituciones de salud han retomado el inte-
résen estos temas.

Enprincipio, en los hospitales deben preocuparse
porlosproblemas de la ética médica; para ello se ha
decontarcon un comité integrado por médicos expe-
rimentados,con prestigio académico y que sean para-
digmaspor su conducta profesional intachable. Como
yasedijoal tratar de la integración de los diversos co-
mités,no es fácil encontrar en los colectivos médicos
deloshospitales muchas figuras con estos perfiles.

Porotra parte, esos comités a menudo tienen las
mismascarencias tanto en las instituciones públicas
comoen las privadas, actúan por demanda de las au-
toridadeso de algunas circunstancias y emiten dictá-
menesal respecto. Esta es una contribución útil, pero
lasaportaciones deberían ir más allá.

OBJETIVOSDE LOS COMITÉS DE ÉTICA

• Constituirse en un grupo intelectualmente motiva-
dopara mantenerse actualizado sobre los concep-

Cap. 11. El ejercicio de lo medicino en centros privados 139

tos doctrinarios de la ética médica ante los cambios
de la sociedad y los avances de la medicina.

• Integrarse en un cuerpo educador del grupo médi-
coy de los trabajadores de la salud.

FUNCIONES DE LOS COMITÉS DE ÉTICA

a) Redactar y editar el código de ética y establecer los
mecanismos de vigilancia para que se cumpla. Re-
visarlo y actualizarlo periódicamente para hacer
las reediciones que sean convenientes.

b) Emitir las recomendaciones adicionales no consi-
deradas en el Código de Ética sobre cuestiones in-
herentes al ejercicio de la medicina, darlas a cono-
cer al colectivo médico mediante las autoridades
del hospital y vigilar que se cumplan.

c) Crear mecanismos de vigilancia que permitan de-
tectar si existen desviaciones éticas tanto en la
atención a pacientes como en los programas de
educación y de investigación.

CONSIDERACIONES GENERALES

Hay dos factores que alteran o impiden el trabajo
de los comités de ética médica:

1. Muy a menudo a estos comités se les solicita
que analicen y opinen sobre los problemas que
surgen entre dos o más médicos, entre la insti-
tución y el médico, o entre éste y los pacientes;
generalmente, tales problemas son de comuni-
cación o de tipo administrativo. En modo alguno
deben llevarse al comité de ética cuyos objeti-
vos están bien delimitados; estos problemas de-
ben resolverlos, si se justifican, las autoridades
médicas y administrativas del hospital para su
evaluación y sanción, si es el caso.

2. La falta de apoyo secretarial y de informática
para los integrantes del comité, lo que propicia
que sólo se reúnan ocasionalmente y emitan al-
gunas opiniones con mayor omenor fundamen-
to. Lo que no se considera es que el trabajo de
estos cuerpos colegiados debe ser permanente.

CONCLUSIONES

En este capítulo hemos analizado los problemas
más frecuentes que se presentan en las instituciones
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privadas de atención a la salud, tanto desde el ángu-
lo individual como el de algunos aspectos organiza-
cionales. En este rubro es impostergable que los cen-
tros privados asuman sus responsabilidades. Ha1l6
propone dos estrategias para la organización ética
de las instituciones: la primera es un enfoque claro en
las propuestas sobre la misión, y la segunda, un aná-
lisis sincero sobre los múltiples intereses que afee-
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LEOBARDO C. RUIZ PÉREZ

La medicina le ha dada años a la vida,
la rehabilitación le ha dado vida a esos años.

HOWARD A. RUSK (1959)

La edad es una oportunidad no menor
que la juventud, aunque con diferente atuendo,

y así como el crepúsculo se desvanece, el cielo
se cubre de estrellas, invisibles durante el dio.

HENRY WADSWORTH LONGFELLOW (1807-1882)

Elmanejo de las personas de edad mayor y de los
discapacitados tiene similitudes que permiten abor-
darlosconjuntamente. Estos dos grupos poblacionales
poseenen común su vulnerabilidad, su complejidad y
ladiscriminación frecuente de la que son objeto. Otra
característica es su crecimiento explosivo en épocas
recientes, debido fundamentalmente a los progresos
delamedicina ya la mecanización de la vida. Pero al
mismotiempo que comparten desafíos semejantes,
tienen rasgos propios que requieren consideraciones
separadas. Los retos demográficos y epidemiológicos
queenfrenta México implican necesariamente políti-
cassocialesy de salud que permitan contender con los
problemaspropios de esta población.

Losadultos mayores de 60 años, que en 1950 consti-
tuían5.5% de la población, 1420000 habitantes, para
1990creció 5.7 %, sólo que la expectativa para 2020
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es que representen para entonces 11.6 %,14539000
personas; esto representa que en los mismos 30 años
se duplicará. En gran medida este incremento de la
población mayor se asocia con el mejoramiento de las
condiciones vitales y de salud. La esperanza de vida
al nacer se relaciona directamente con el aumento
de dicha población. En 1950 la esperanza de vida al
nacer en México era de 46.9 años, ésta aumentó para
1990 a 70.6 años, y se estima que llegará a 76.5 en
2020. Mientras Francia requirió 115 años para que la
población de mayores creciera de 7 a 14 %, en Méxi-
co sólo se necesitarán 30 años.

En lo relativo a salud, el envejecimiento se acom-
paña de minusvalías sensoriales, motoras e intelectua-
les que disminuyen la calidad de vida de los sobrevi-
vientes, y aunado a ello, afecciones cronicodegenera-
tivas multicausales de tratamiento difícil y costoso. El
impacto en la familia, que puede ser catastrófico, de-
riva de satisfacer las necesidades de salud mediante
la combinación de intervenciones de tipo preventivo,
diagnóstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitación,
que implican un alto costo en virtud de su grado de
complejidad y el nivelo frecuencia con que ocurren.

DISCAPACIDAD y SOBREVIDA

En el caso de los discapacitados, la sobrevida de
productos de bajo peso y algunos con alteraciones

141
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congénitas se ha hecho posible, gracias a las técnicas
de atención inmediata y resucitación que se emplean
en la actualidad; sin embargo, esa lucha por la vida
tiene un precio y habitualmente se traduce en altera-
ciones neurológicas y motoras con las que habrá que
contender por largo tiempo.

En nuestro país aproximadamente 6 % de la po-
blación infantil presenta algún grado de discapaci-
dad, lo que representa un poco más de 2 500 000 niños.
Los adultos, y sobre todo los jóvenes, están expuestos
a accidentes y lesiones que producen limitaciones
funcionales en diferentes grados. En este grupo po-
blacional se considera que 8 %, más de 8 millones, re-
querirán servicios de rehabilitación.

En Estados Unidos la población de los mayores de
65 años es cercana a los 35 millones, en la que más
de 5.2 millones son mayores de 85 años. El costo men-
sual de gastos de asistencia varía de 4500 dólares
mensuales a 1020, de acuerdo con un artículo publi-
cado en el diario USA Today. Según ese mismo artícu-
lo, la edad promedio en 1910 era de 27.4 años y para
2000 ascendió a más de 74.

Como se advierte, los grupos de adultos mayores y
discapacitados tienden a crecer rápidamente, por lo
que exigen un análisis cuidadoso no sólo desde el
punto de vista médico, sino también en los ámbitos
social y económico. Debemos pugnar por un envejeci-
miento satisfactorio que evite la enfermedad, se com-
prometa con la vida y mantenga intensas actividades
físicas y cognoscitivas.

El médico legitima su actuación al ejercer un dere-
cho profesional con el consentimiento explícito del
paciente y respeto al derecho consuetudinario de
curar y aliviar el dolor dentro de una actividad reco-
nocida y regulada por el Estado. El ejercicio médico
se sustenta en dos órdenes normativos: el jurídico y
los principios científicos y éticos. Desde diciembre de
1982, fecha en que se adicionó al artículo 40. Cons-
titucional el derecho a la protección de la salud, y
posteriormente con la promulgación de la Ley Gene-
ral de Salud en diciembre de 1983, la protección a los
grupos vulnerables de 'adultos mayores y discapaci-
tados, por primera vez en la historia sanitaria del
país, se abordó como materia de salubridad general.
Después, con la promulgación de la Ley sobre el Sis-
tema Nacional de Asistencia Social en diciembre de
1985, se incorporó también la asistencia social, y se
hizo de ella una de las responsabilidades prioritarias
del Estado y de la sociedad.

La propia Ley de Salud, en su artículo 173, define la
discapacidad como la limitación de una persona para
realizar por sí misma actividades necesarias para su

desempeño físico, mental, social, ocupacional y econó-
mico, como consecuencia de una insuficiencia somáti-
ea, psicológica y social. La asistencia social es el con-
junto de acciones tendentes a modificar y mejorar las
circunstancias sociales que impiden al individuo su
desarrollo integral, así como la protección física y men-
tal de personas en estado de necesidad, desprotección
o desventaja física o mental, hasta lograr su incorpo-
ración a una vida plena y productiva.

Entendemos por rehabilitación el conjunto de ac-
ciones médicas, sociales, educativas y ocupacionales
que tienen por objeto obtener que las personas con
discapacidad logren el máximo grado de recupera-
ción funcional y puedan realizar actividades que les
permitan ser útiles a sí mismas y a su familia, e inte-
grarse en la vida social y económica. Estas definicio-
nes son necesarias para comprender los requerimien-
tos de atención tanto de los adultos mayores como de
los discapacitados.

En la actualidad nos encontramos en un entorno
complejo, donde la transición demográfica y epidemio-
lógica, el dinamismo social y el desarrollo económico
y tecnológico, así como el financiamiento y la presta-
ción de servicios se hacen verdaderamente difíciles.
Esto nos lleva a ubicamos en un ambiente donde el
perfil de salud presenta grandes desigualdades socia-
les y regionales, el desempeño de los servicios es he-
terogéneo y el trato a veces inadecuado, con la posibi-
lidad siempre inminente de sufrir riesgos graves o
muerte prematura. De ahí que habremos de buscar
una mayor profesionalización del personal de salud
que proporcione un trato más equitativo y de calidad,
considerando los costos que deberían preverse para
la atención de ancianos y discapacitados.

PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Mientras todo ello ocurre es necesario entender el
proceso de envejecimiento para estar en condiciones
de atender las múltiples facetas del adulto mayor. Em-
pezaríamos por preguntamos cuál sería la edad ideal,
ya que mientras los jóvenes desean experiencia y co-
nocimientos, los adultos escogerían permanecer aptos,
capaces y exitosos en la vida. Sabemos y reconocemos
que el envejecimiento es un proceso natural propio de
todos los seres vivos, pero el hombre es el único que
tiene el conocimiento de que un día morirá.

El envejecimiento, aunque es un proceso normal,
se acompaña de enfermedades, pero sin que ello haga
necesariamente que las patologías lo afecten. Los ór-
ganos de los sentidos sufren alteraciones que modifi-



can la vida de relación, como las de visión, oído, gus-
to,olfato o tacto. Hay también alteraciones del siste-
ma respiratorio por una disminución de las funciones
fisiológicas, lo mismo que en el sistema cardiovascu-
lar o el aparato genitourinario, ya que hasta 32 % de
ellosexperimentan incontinencia urinaria.

El aparato digestivo, importante por su papel en la
adecuada nutrición, requiere consideraciones espe-
ciales. El sistema endocrino se altera y repercute en
funciones muy variadas del organismo. Los sistemas
musculoesquelético y nervioso presentan cambios de-
generativos que limitan la capacidad de ser más in-
dependientes. Este proceso es mucho más complejo
que lo que aquí se enuncia. Debo referirme en espe-
cial al libro Envejecimiento: la última aventura, de
Mario Castañeda, quien logra una revisión exhausti-
va e introduce el término eugeria para denotar el en-
vejecimiento deseable.

Tanto el adulto mayor como el discapacitado de-
ben ser considerados como personas que presentan al-
teraciones fisiológicas, que desencadenan respuestas
psicológicas, sociales y ocupacionales que repercuten
de manera grave en su nivel funcional. Todos los se-
res humanos son absolutamente dependientes al na-
cer, pero abandonan esa situación en forma progresi-
va cuando logran mayor independencia funcional,
hasta alcanzar el máximo nivel como adultos jóvenes.

Sin embargo, después de mantenerse plenamente
activos por espacio de 30 o 40 años inician una dismi-
nución progresiva de su capacidad que, de no mode-
rarse mediante un manejo adecuado, se acentuará
rápidamente hasta volverlos dependientes, incluso
en las actividades básicas cotidianas como la alimen-
tación, el vestido y la higiene. Para el discapacitado la
situación es más dramática, pues su nivel funcional,
cuando no se trata de un caso congénito, es afectado
súbitamente, por lo que requiere un programa inten-
sivoe integral para alcanzar una funcionalidad y una
sobrevivencia casi igual a la del adulto mayor; pero de

. no tener esa integridad y esa intensidad, su recupera-
ción siempre será parcial e insuficiente.

Las personas mayores y los discapacitados necesi-
tan una evaluación medicosocial minuciosa y diferen-
te de la de un enfermo. Los síntomas y signos reque-
ridos para el diagnóstico no son sinónimos de que se
utilizan para el diagnóstico de la enfermedad, ya que
muchas veces no existe una correlación directa entre
la posible patología de la persona y la limitación aso-
ciada. Ambos grupos dependen fundamentalmente de
la satisfacción de las necesidades totales, de ahí que la
relación entre la posible patología y la discapacidad re-
sidual no es de uno a uno, muchas veces la discapaci-
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dad puede eliminarse o disminuirse sin que la patolo-
gía se modifique. La posibilidad de que un paciente y
su médico puedan eliminar una disfunción secunda-
ria a un proceso crónico depende de la capacidad re-
sidual de la persona para adaptarse física y psicológi-
camente a un nuevo estado.

El médico tratante debe realizar historias clínicas
completas para cualquier persona, adulto mayor o
discapacitado; en el interrogatorio se abordarán, ade-
más de los antecedentes patológicos y el padecimien-
to actual, todos los antecedentes sociales y vocaciona-
les que nos permitan enfocar el manejo de manera
integral. Igualmente, no podemos abandonar la explo-
ración fisicofuncional acuciosa, pues de otra manera
no comprenderíamos las posibles limitaciones por
disfunciones de aparatos y sistemas que no parece-
rían estar afectados. El diagnóstico habrá de ser inte-
gral e incluirá un estudio del ámbito familiar y social
que nos permita la incorporación de nuestros pacien-
tes al núcleo familiar ya la sociedad.

MANEJO DEL PACIENTE

El manejo médico debe planearse cuidadosamente
y en él participarán tanto el paciente como sus fami-
liares o personas responsables de él o ella, y utilizan-
do todos los medios a nuestro alcance. La movilidad, la
fuerza y el equilibrio, al igual que la coordinación, son
elementos fundamentales para la funcionalidad del
individuo, principalmente para lograr la mayor inde-
pendencia posible. La terapia física, ocupacional y de
lenguaje, al igual que la prescripción de ayudas, facili-
tarán el desempeño de la persona. El análisis psicoló-
gico debe incluirse desde el principio para conocer el
estado conductual premórbido, el manejo de la crisis y
del duelo, la adaptación a la limitación, su capacidad
de aprendizaje y la motivación para cumplir a pleni-
tud con el programa. Podemos de esa manera conocer
mejor a nuestro paciente, ayudarle a elevar la cali-
dad de vida a la que tiene derecho y evitar condicio-
nes que lo pongan en riesgo.

Nos preguntaríamos si la ética médica sería dife-
rente en el manejo del adulto mayor o del discapaci-
tado. Este es un tema que surge con frecuencia en vir-
tud de que la ética médica tradicional se desarrolló en
los hospitales para pacientes agudos. La ética en re-
habilitación se centra en tres aspectos fundamenta-
les: primero, está orientada a la persona más que a la
autonomía del paciente; segundo, es un modelo más
educativo que relacionado con un evento o con el as-
pecto contractual del consentimiento informado, y
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tercero, considera de manera especial el papel íntimo
de la familia, pues en el modelo tradicional la distin-
ción entre paciente y familia a veces es inexistente.

En realidad, la diferencia está en el énfasis que se
da a los diversos aspectos que se consideran parte de
la ética tradicional. Hay un concepto claro de que en
rehabilitación el enfoque está más dirigido hacia el
equipo de salud y existe una honesta preocupación
por los juicios de calidad de vida que son inherentes
al cuidado rehabilitatorio. Es posible que no necesa-
riamente sean los principios en los que encontramos
la diferencia, sino más bien en los casos que con ellos
se relacionan.

Podemos afirmar que la ética basada en casos
siempre es casuística, en donde la atención se centra
de manera primordial en los detalles y las circunstan-
cias del caso. En rehabilitación y geriatría a veces los
dilemas o problemas éticos no se distinguen fácil-
mente, pero por lo general, al analizarlos desencade-
nan un pensamiento más institucional: la "conciencia
institucional". En la actualidad el personal de salud
enfrenta dilemas éticos graves con la manifestación
de "voluntad adelantada" o "testamento de vida", ins-
trumentos legales próximos que ya se han aprobado
en la Asamblea de Representantes del Distrito Fede-
ral y están en práctica en otros países. Estos medios
legales permiten al sujeto influir en las decisiones
médicas en el caso de una incapacidad o ante la im-
posibilidad de hacerla en forma consciente.

Las decisiones tomadas anteriormente, con desco-
nocimiento de las posibilidades terapéuticas y de re-
habilitación, requieren mayor análisis con el paciente;
algunos estudios realizados en adolescentes con tras-
tornos desde el nacimiento y lesionados medulares con
cuadriplejía demostraron que los primeros considera-
ron su calidad de vida igual a la del grupo control; de
los lesionados rnedulares, 67 % estaban contentos de
encontrarse con vida y 79 % dijeron tener una calidad
de vida buena o excelente.

En la ética de rehabilitación y de geriatría requeri-
mos un análisis de los escenarios en los que los pro-
blemas se desenvuelven y probablemente necesita-
remos mayor atención en el futuro para observar de
cerca la conducta de los geriatras y rehabilitadores a
fin de analizarla de igual forma, como se hizo hace 20
años para los casos agudos.

DERECHOS DE LOS DISCAPACITADOS

La ONU, desde la década de 1960, inició la bús-
queda de soluciones para hacer efectivos los derechos

a los que los discapacitados debían tener acceso y así
la Asamblea General, en diciembre de 1982, adoptó
la resolución de dar oportunidades igualitarias que
permitieran la prevención de la incapacidad, su reha-
bilitación, su educación y el empleo.

En esas fechas 500 millones de personas en el mun-
do se encontraban afectadas de alguna limitación como
consecuencia de guerras, empobrecimiento, ignoran-
cia, uso inadecuado de medicamentos, urbanización,
crecimiento de la población y, sobre todo, la poca im-
portancia que se daba al desarrollo económico y social.
De ahí surgió un programa mundial de acción para ha-
cer válidos los derechos del paciente. Todos los disca-
pacitados tienen consignados en la Comisión Nacional
de Derechos Humanos (CNDH) de México el derecho
a la protección de la salud, al trabajo ya la educación, a
la cultura, al deporte y al acceso general a los edificios
y transportes.

Los principios éticos tradicionales también son vi-
gentes para las personas con discapacidad. Se man-
tiene el principio de autonomía, ya que en la mayor
parte de los casos el individuo conserva la capacidad
de juicio y, si no fuera así, habría que recurrir, como
en otras situaciones, a la persona responsable. El
principio de beneficencia se afecta cuando las insti-
tuciones fijan un tiempo límite para su atención, a
pesar de los progresos lentos pero seguros que se es-
tén realizando. Muchas veces no se les instruye para
continuar el tratamiento en casa y que éste sea super-
visado periódicamente.

Un problema ético que con frecuencia presentan
es relativo a la sexualidad, ya que sus limitaciones no
les permiten actuar de la misma manera que otros in-
dividuos; se les llega a considerar anormales o perver-
tidos sexuales, cuando en realidad conocen y practi-
can modalidades que los llevan a una mayor satisfac-
ción para ellos y sus parejas. La relación médico-pa-
ciente es mucho más amplia y el profesional de la re-
habilitación, así como el geriatra, deben estar dis-
puestos a utilizar mayor tiempo en el análisis de los
problemas que afecten al paciente o a su familia.

La Asociación Canadiense de Profesionales de la
Rehabilitación emitió en junio de 2002 un código en
donde señala fundamentalmente cuatro principios
éticos con sus respectivos valores y estándares. El res-
peto a la dignidad y a la autonomía de las personas
requiere que se identifique a los individuos y a los
grupos que puedan afectarse por una decisión; tam-
bién se necesita analizar los riesgos y beneficios de un
curso de acción que posiblemente afecte a los indivi-
duos, por lo que las decisiones deben tomarse indivi-
dual o colectivamente, según la situación, con una



adhesión consciente a los principios, valores y están-
dares establecidos.

También existe una responsabilidad en cuidar el
interés de las personas buscando la conciencia de los
principios para el cuidado general, la competencia
delpersonal, orientar al paciente en la realización de
actividades de cuidado personal que no sean riesgo-
sas,así como evitar la posibilidad de que adquirieran
algunaadicción, pero siempre reconociendo las nece-
sidades propias del individuo.

Asimismo, existe el compromiso de evitar la realiza-
ciónde actividades autodestructivas que puedan cau-
sarles daños físicos o psicológicos y buscar siempre el
apoyode la comunidad para la resolución de los pro-
blemas. En el estatuto se enfatiza la existencia de una
responsabilidad que nos lleve a un desarrollo social que
permita la inclusión y participación del discapacitado
y del adulto mayor en las actividades de la sociedad.

LaOrganización Mundial de la Salud (OMS), en re-
lacióncon el adulto mayor, considera importante res-
petar el derecho de estas personas a participar en la
tomade decisiones mediante una información que les
permita decidir, por medio de un juicio sin coerción o
control externo. Para ello, el equipo de salud requie-
re tener adiestramiento y práctica en técnicas de eva-
luación de las deficiencias sensorial y cognoscitiva y,
de esa manera, adaptar la forma de comunicación de
acuerdo con las necesidades del paciente. El personal
debe manifestar directamente al enfermo el diagnós-
tico en términos simples; el tratamiento, con énfasis
enel propósito del mismo, así como los riesgos y bene-
ficios,y la probabilidad de éxito con tratamiento y sin
él.Existen conflictos éticos vinculados con la toma de
decisiones, pues no siempre la solución más obvia es la
mejor, por lo que hay que sopesar alternativas y bus-
carun consenso que refleje los intereses y valores éti-
cosdel paciente, la familia, el médico y la institución.

El abandono y el abuso del adulto mayor y del dis-
capacitado continúan siendo un problema relativa-
mente común y que, en su mayoría, está generalizado:
sonmal diagnosticados y frecuentemente no denun-
ciados, pues existe una negación tanto de la víctima
comodel agresor, así como la resistencia del personal
médico para reportar a las víctimas, además de la falta
deaceptación por parte de las autoridades administra-
tivas. Los abusos más frecuentes, de tipo psicológico
y financiero, son los más difíciles de detectar. Clíni-
camente la negligencia y el abuso tienen diferentes
manifestaciones, desde las más aparentes como las
abrasiones y fracturas, hasta las más sutiles como des-
hidratación, depresión y apatía. No es raro atribuir los
casosde maltrato a la tensión emocional o síndrome de
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agotamiento que vive el personal de salud en el cuida-
do a los ancianos y discapacitados.

Es indispensable que el médico tratante y los fami-
liares se mantengan en alerta permanente ante el po-
sible maltrato del paciente. No sólo en los asilos o las
casas de asistencia ocurren estos casos que podemos
considerar como delitos; se presentan también en el
propio hogar del individuo. Hay reportes de daños
graves y hasta muertes por abandono o abuso.

EL PACIENTE TERMINAL

Un tema fundamental en el adulto mayor y algu-
nos discapacitados es el que se refiere a los cuidados
del paciente terminal. Las personas adultas, al final
de la vida, necesitan un abordaje activo y compasivo
que provea apoyo y comprensión para el que vive una
enfermedad crónica progresiva y que necesariamen-
te incluye el apoyo nutricio y el control del dolor, ade-
más del cuidado personal y la capacitación para los
familiares que cuidan de él. El paciente requiere de
una persona sensible a sus necesidades, que respete
sus valores espirituales y que ofrezca apoyo a la fami-
lia durante la enfermedad y el periodo de duelo. Fre-
cuentemente el médico se ausenta y deja la responsa-
bilidad al personal de enfermería o a los familiares,
pero debe aceptar el compromiso de estar presente
hasta el último momento.

La mayoría de los adultos mayores están bien pre-
parados para la muerte, pues como seres humanos
deben saber que es parte de la vida, pero cada quien
la enfrenta con experiencias, predisposiciones y emo-
ciones distintas. Pocos son los que tienen oportunidad
de hablar sobre el proceso de morir y expresar el apo-
yo que desearían cuando estén cerca del final, dónde
y cómo les gustaría morir; es importante facilitar la
conversación entre ellos y sus hijos adultos para de-
terminar sobre la calidad de vida que desean y el tipo
de atención que les gustaría recibir.

Esa etapa final necesariamente nos lleva a lo que
hoy día se conoce como cuidados paliativos. Hablar de
ello nos obliga a considerar los alcances del tra tamien-
to médico, para lo cual se requiere planear en forma
adecuada y a tiempo, involucrar a las personas nece-
sarias, y determinar cómo se habrá de informar al pa-
ciente y si en un momento dado es necesario suspen-
der el tratamiento. Es conveniente conocer hasta dón-
de el individuo está consciente del hecho y aclarar la
situación y el contexto en el que los eventos se des-
arrollan, para lo cual habrán de establecerse los obje-
tivos de los cuidados que hay que otorgar.
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Es indispensable adoptar actitudes realistas y tam-
bién, de alguna manera, aclarar algunos conceptos que
el paciente o los familiares puedan tener sobre los he-
chos que van a ocurrir; las respuestas a las dudas de-
ben ser claras y precisas para evitar confusiones.

El principal problema será el control del dolor que
habitualmente los pacientes terminales experimentan
y esto requiere un manejo cuidadoso, ya que las dosis
de losmedicamentos pueden influir de manera consi-
derable en la conciencia y participación de éstos en la
toma de decisiones y la calidad de vida. Es necesario
hacer una evaluación cuidadosa de los síntomas a fin
de estar en condiciones de usar la mejor terapéutica.

El control adecuado de los síntomas se verá refleja-
do en la satisfacción del paciente y de la familia, un
mejor nivel funcional y una calidad de vida más dig-
na. El componente fundamental del cuidado paliativo
está constituido por los apoyos psicosociales y espiri-
tuales, ya que un paciente que carece de ellos puede
expresar con mayor facilidad el deseo de morir y los
familiares verse más afectados en el proceso de duelo
resultante. Los enfermos, familias, amigos y personal
médico deben mantener una esperanza razonable,
porque indudablemente a los seres humanos esto les
permite contender con los retos de las enfermedades
crónicas y terminales y aminorar la carga emocional
que representan.
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