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RESUMEN En la actualidad las instituciones de
salud tienen como objetivo vigilar y promover
el compromiso de respecto a los derechos de
los pacientes, pero muchos de los problemas
ético-clinicos no provienen directamente de la

relacidn profesional de la salud-paciente, sino de otros dos factores impor-
tantes: los problemas institucionales y los problemas éticos planteados por
las politicas y sistemas de salud.

ABSTRACT Nowadays health institutions aim is to monitor and promote
commitment for the patients’ human rights. However, most of the ethical-
clinical problems do not derive directly from the health-patient professional
relation but from other two major factors: institutional and ethical prob-
lems both established by the politics and health system itself.

1 Antecedentes

La humanidad necesita con urgencia un nuevo saber que proporcione el “conoci-
miento de cémo usar el conocimiento” para la supervivencia humana y la mejora de
la calidad de vida. [...] Una ciencia de la supervivencia debe ser algo mas que una
ciencia y, por lo tanto, propongo el término ‘bioética’ para poner de relieve los dos
elementos mas importantes para alcanzar un nuevo saber que se necesita desespe-
radamente: conocimiento bioldgico y valores humanos (Potter, 1970).
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Este fragmento de Potter forma parte de uno de los textos fundacionales de
la bioética. En el afio 1970, Van Rensselaer Potter (1911-2011), oncélogo de
la Universidad de Wisconsin (Madison), publicé el articulo “Bioethics, the
science of survival” el cual le valié la paternidad del término “bioética”.
Como dice Francesco Bellino, “la bioética tiene una paternidad y una fecha
de nacimiento”.

Un afio mas tarde, en 1971, Potter publicé propiamente el primer libro de
la disciplina, bajo el titulo Bioethics. Bridge to the future, donde intentaba
crear un puente de didlogo entre el saber bioldgico y los valores humanos. Y
a este puente de didlogo, a este nuevo saber, Potter lo denominé “bioéti-
ca”. El autor participaba de la preocupacidn de algunos ecologistas nortea-
mericanos por el equilibrio del ecosistema, equilibrio que consideraba in-
dispensable mantener y promover si no se queria poner en peligro la super-
vivencia de la humanidad.

Sin embargo, esta visién de Potter, de considerar la bioética como una ética
global centrada en la supervivencia humana, en el medio ambiente y en los
problemas de crecimiento de la poblacién —bioética ecolégica—, no cuajé
y quedd relegada a segundo término. En el aifio 1975, Potter ya lamentaba
gue la bioética quedara reducida solamente a ser una rama de la ética apli-
cada, a ser “bioética clinica” (Mir, Busquets, 2011: 1-7)

En la actualidad las instituciones de salud tienen como objetivo vigilar y
promover el compromiso de respeto a los derechos de los pacientes (Minis-
terio de salud, 2007), pero muchos de los problemas ético-clinicos no pro-
vienen directamente de la relacién profesional de la salud-paciente, sino de
otros dos factores importantes: los problemas institucionales y los proble-
mas éticos planteados por las politicas y sistemas de salud.

Es en este ambito que la bioética debe afrontar tanto la promocién de la
ética institucional como el control desde la ética social de las politicas publi-
cas de salud y de la evolucién del propio sistema de salud, asi como de las
relaciones y adecuacion entre el sistema y las exigencias y necesidades de la
sociedad. Esto puede lograrse dando contenido a los principios de la bioéti-
ca y buscando una fundamentacion complementaria de las visiones éticas,
al menos de las que promueven principios universalizables. No basta con
una aplicacion superficial de los cuatro principios clasicos, entendida en
muchas ocasiones desde el individualismo liberal dominante, para asegurar
en nuestros paises el respeto a los derechos o la mejora de la situacién vul-
nerable de gran parte de la poblacién (Ledn, 2009).

Ricardo Maliandi ha propuesto recientemente un desarrollo de los princi-
pios éticos en el adrea de la biotecnologia, en el cual la no-maleficencia y
beneficencia serian el principio de precaucién en la exploracién genética, el
de justicia seria el de no-discriminacion genética y la autonomia el de respe-
to por la diversidad genética (Miliandi, 2006).

De acuerdo a lo anterior se considera que es necesario desarrollar princi-
pios secundarios o intermedios para delimitar y concretar en la practica los
cuatro grandes principios generales. ¢{Qué es la justicia en un caso ético-
clinico concreto? Puede ser respeto a un derecho, proteccién de un pacien-



te vulnerable o no discriminar de modo injusto los recursos en una decision
de limitacién de tratamientos.

Ademas, diferenciar estos principios que salvaguardan los derechos y los
deberes —y nos muestran las virtudes necesarias para la accion y decisidn
ético-clinica— de aquellos que son instrumentales en la toma de decisiones:
los principios de proporcionalidad, totalidad, subsidiariedad, doble efecto,
imparcialidad (el “observador imparcial”), buscar lo mejor de interés del
paciente, subrogacién de la autonomia, mediacion —que lleve a buscar
siempre una solucidn de consenso racional politico en lugar de la imposi-
cién en casos de conflicto—, todos ellos son importantes para los modelos
de toma de decisiones o analisis de casos ético-clinicos, pero no tienen que
ver directamente con la proteccién de los derechos, promociéon de los de-
beres y virtudes necesarias en el ambito biomédico (Ledn, 2009).

Los trabajadores de instituciones de salud se enfrentan diariamente a situa-
ciones de orden ético en donde deben de plantearse a si mismos y en su
relacidn con los pacientes la toma de decisiones ante circunstancias de no
facil solucidn, es decir, se enfrentan a dilemas éticos.

El método de la ética clinica, los juicios morales, como los médicos, son
primariamente empiricos y concretos. En ellos se cumple el principio de que
la realidad concreta es siempre mas rica que nuestros esquemas intelectua-
les y que, por tanto, los desborda. De ahi que el procedimiento de toma de
decisiones no pueda consistir en una pura ecuacién matematica, sino en el
analisis cuidadoso y reflexivo de los principales factores implicados. Esto es
lo que técnicamente se conoce con el nombre de «deliberacién». Hay deli-
beracién clinica, aquella que el profesional sanitario realiza siempre que se
encuentra ante un paciente concreto, y hay deliberacién ética. La delibera-
cidn ética no es tarea facil. Hay profesionales que toman decisiones en acto
reflejo, rapidamente, sin pasar por el largo proceso de evaluacion del pa-
ciente. Esto se suele justificar apelando al llamado «ojo clinico». Del mismo
modo que hay personas que creen poseer ojo clinico, hay otras muchas que
se creen dotadas de «olfato moral». Estas consideran que saben la respues-
ta ya de antemano, sin necesidad de deliberacion. Ello se debe, la mayoria
de las veces, a inseguridad y miedo ante el proceso de deliberacién. Por eso
puede decirse que el ejercicio de la deliberacidon es un signo de madurez
psicolégica. Cuando las personas se hallan dominadas por la angustia o por
emociones inconscientes, no deliberan las decisiones que toman, sino que
actuan de un modo reflejo, automatico, pulsional. Sélo quien es capaz de
controlar los sentimientos de miedo y de angustia puede tener la entereza y
presencia de espiritu que exige la deliberacién. Las emociones llevan a to-
mar posturas extremas, de aceptacion o rechazo totales, de amor o de odio,
y convierten los conflictos en dilemas, es decir, en cuestiones con sélo dos
salidas, que ademas son extremas y opuestas entre si. La reduccién de los
problemas a dilemas, es por lo general, producto de la angustia. La delibe-
racion busca analizar los problemas en toda su complejidad. Eso supone
ponderar tanto los principios y valores implicados como las circunstancias y
consecuencias del caso. Por otra parte, el curso 6ptimo de accidon no esta
generalmente en los extremos, sino en el medio o cercano a él (Gracia,
2001).

Vectores

de investigacion

55



56

Centro de Investigacion CIECAL, CIECM-CICUSXXI / Revista Vectores de Investigacion 5

2 Dilemas bioéticos

La decisidon en cuanto a la indicacion, realizacidon o suspensién de procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos en enfermos moribundos no siempre
es facil, dada la gama de circunstancias que ocurren en estos pacientes, lo
que en los ultimos afios se ha incrementado por el vertiginoso avance
cientifico y tecnoldgico, que muchas veces supera la capacidad del médico
para comprenderlo y adiestrarse en su uso. Estas decisiones no sélo corres-
ponden al médico, en ellas deben participar el enfermo cuando consciente
y orientado, sus familiares o la persona responsable, autoridades sanitarias,
civiles o judiciales y los Comités de Bioética Hospitalarios (Gutiérrez-
Samperio, 1996). Los lineamientos generales de conducta los establecen los
Comités Estatales, Nacionales y el Comité Internacional de Bioética (CIB)
(Lisker, 1995).

Los principales dilemas bioéticos en las personas gravemente enfermas o
en fase terminal, dilemas de conducta en relacién con la muerte cuya solu-
cién no es Unica, son el encarnizamiento terapéutico, eutanasia pasiva y
activa, suicidio asistido, ortotanasia y trasplante de érganos.

El Encarnizamiento terapéutico, también llamado distanasia, lleva implicito
un componente de ensafiamiento o crueldad, ocurre cuando el avance
cientifico y tecnoldgico supera su regulacién legal y ética. Los enfermos
graves o en estado critico generalmente se encuentran en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) en las cuales tanto en los enfermos recuperables
como no recuperables se utilizan aditamentos y equipo sofisticado en dife-
rentes procedimientos diagndsticos y terapéuticos: catéteres arteriales y
venosos, sondas, monitores, respiradores, bombas de infusidn, transfusio-
nes, nutricién parenteral, antibidticos y drogas vasoactivas, por mencionar
algunos. Todas estas medidas no son inocuas, con frecuencia son invasoras,
tienen riesgo, pueden ocasionar molestias y complicaciones, las que a su
vez dan lugar a nuevas complicaciones que puedan terminar con la vida del
enfermo (Gutiérrez-Samperio, 2000).

En la distanasia o encarnizamiento terapéutico se insiste en la aplicacién de
medidas desproporcionadas, cuyo beneficio real es poco probable en pa-
cientes graves, los que de acuerdo con la experiencia previa e indices
prondsticos son considerados terminales o no recuperables, se contindan
aplicando estas medidas futiles a pesar de las molestias, riesgo, costo
econdmico y moral, conducta que no tiene justificacidon técnica ni ética. El
ingreso mismo de los enfermos a la UCI puede constituir una distanasia
cuando por el numero y gravedad de las insuficiencias de érganos funciona-
les existen pocas probabilidades de recuperacion.

El respeto a la dignidad del enfermo con la aplicacion de medidas sencillas
con el menor riesgo, costo y molestias posibles, evita el encarnizamiento
terapéutico, lo que se denomina adistanasia, que permite una muerte con
dignidad (Gutiérrez-Samperio, 1999), estos pacientes pueden tratarse en
hospitalizacidn, cuartos aislados y aun en su domicilio.

Eutanasia, el término eutanasia por su etimologia significa “buena muerte”,



lo que no es del todo apropiado, a pesar de que en determinadas circuns-
tancias la muerte debe aceptarse desde el punto de vista técnico, social y
moral, no es aceptable el deseo o precipitaciéon de la misma, lo que lleva
implicito en primer lugar la voluntad orientada hacia la muerte y en segun-
do término la accién que la desencadena.

Eutanasia pasiva, su motivo y justificacién puede ser evitar molestias, dolor
o sufrimiento al paciente, no se ejecuta ninguna accién ni se aplica ningun
procedimiento o medicamento que termine con la vida del enfermo (Migo-
ne, 2000). En la eutanasia pasiva en pacientes terminales con patologia
avanzada, la que de acuerdo con la valoracidn clinica e indices prondsticos
se considera irreversible, se retiran todas las medidas extraordinarias o
desproporcionadas, las que representan un riesgo para el enfermo y le pro-
ducen incomodidad, dolor o sufrimiento, las que se consideran futiles al no
esperarse ninguna respuesta favorable, sin embargo se debe continuar con
las medidas ordinarias o proporcionadas, medidas de sostén habituales que
actuan como paliativos, alimentacion, hidratacién movilizacién, aseo, fisio-
terapia, dejando que la enfermedad tenga su evolucién natural, aunque
muchas veces es dificil establecer la diferencia entre medidas proporciona-
das y desproporcionadas (Gutiérrez-Samperio, 1999) y (Migone, 2000).

La eutanasia pasiva puede ser solicitada por el mismo paciente, o sus fami-
liares, quienes manifiestan el deseo de no ingresar a la UCI ni ser sometidos
a maniobras de resucitacién cardiopulmonar, puede ser expresado por el
enfermo antes del inicio de la enfermedad, a lo que se ha denominado “tes-
tamento en vida” en el que se invoca el derecho a la muerte o muerte con
dignidad, (Gutiérrez-Samperio, 1999) y (Calabro, 2000), todo lo anterior
continua siendo un dilema bioético, se relaciona con la adistanasia a la que
ya nos referimos con anterioridad.

Eutanasia activa, comprende todas las medidas encaminadas a terminar
con la vida del enfermo, mediante la aplicacién de un procedimiento o me-
dicamento que suprime la funcidn cardio-respiratoria y encefalica, con la
supuesta justificacidon de suprimir el dolor o sufrimiento del paciente, no es
aceptable desde el punto de vista legal ni ético (Arellano-Gonzilez,
Vazquez-Guerrero, 1996). Existen algunas circunstancias que son motivo de
reflexion para colocar a la eutanasia en su verdadero lugar moral y ético ¢Se
puede considerar a la pena de muerte como una eutanasia social? ¢El abor-
to por alteraciones congénitas evita una vida miserable, es una forma de
eutanasia?, o ambas constituyen un homicidio, a pesar de estar legalizado
en algunos paises (Calabro, 2000) y (Arellano-Gonzalez, Vazquez-Guerrero,
1996). La solicitud por parte del enfermo o sus familiares de la aplicacién de
procedimientos o medicamentos letales, en enfermos en fase terminal de
padecimientos crdnicos como insuficiencia renal, insuficiencia cardio-
respiratoria, cirrosis, tumores malignos avanzados o el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirido (SIDA), o bien pacientes con padecimientos agudos
portadores de insuficiencia érgano funcional multiple sin respuesta a las
medidas de terapia intensiva, cada vez es mas frecuente, sobre todo en
paises donde legalmente es aceptada como Holanda, Australia o Estados de
la Unién Americana como Oregon (Calabro, 2000) y (Miranda, 1996).
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La peticion y aplicacién de la eutanasia activa pretende su justificacion
basandose en la autonomia y calidad de vida del enfermo, se relaciona con
la libertad del paciente y derecho a morir, sin embargo, la muerte es parte
de la vida que constituye una situacion condicionante previa, por lo que
derecho a la vida tienen primacia, por otra parte, la beneficencia debe pre-
valecer sobre la autonomia, razén de mas si consideramos las condiciones
de estos enfermos, su capacidad de comprensidn, juicio y raciocinio, lo que
también influye en los familiares (Miranda, 1993).

Suicidio asistido, en el que por voluntad del enfermo y de conformidad con
sus familiares o persona responsable, el enfermo generalmente con una
enfermedad penosa decide acabar con su vida, para lo cual el médico o un
integrante del equipo de salud le proporciona los medios para lograrlo,
pero es el mismo paciente quien pone en marcha el mecanismo para infun-
dir la solucién con el o los medicamentos letales, un hipnético, un opidceo
y/o cloruro de potasio. Desde el punto de vista legal y ético hay poca dife-
rencia con la eutanasia activa, no se acepta legal ni éticamente, en algunas
legislaciones se considera como complicidad en un homicidio (Calabro,
2000), en Holanda, Australia y el estado de Oregon en los Estados Unidos ya
se ha legalizado.

Trasplante de érganos, en la substitucién de tejidos y 6rganos estd implicita
la participacidon de un donador, el que en forma voluntaria y casi siempre
altruista dona un tejido (sangre, piel, médula dsea) o un érgano (cérnea,
rifién, higado, corazdén, pulman) para el trasplante a un receptor. El tras-
plante de dérganos se relaciona con la muerte del posible receptor si no
recibe oportunamente el érgano y del donador vivo o cadavérico. El dona-
dor vivo casi siempre es un familiar genéticamente relacionado, o una per-
sona extrafia con la que exista histocompatibilidad, este tipo de donacién
es legal y éticamente aceptada, no obstante que esta prohibida la venta de
drganos para trasplantes, no es raro que el donador utilice la pérdida de su
drgano o parte de él para obtener beneficio del enfermo y su familia, lle-
gando a ejercer un verdadero chantaje moral, por lo que se le debe hacer
una valoracién socioeconémica y psicologica (Garza, 1999). El donador vivo
de un érgano par como rifidn o parte de un érgano impar como higado o
pancreas puede presentar complicaciones, inclusive morir, por lo que tam-
bién se requiere que antes de la obtencidn del drgano se le proporcione la
informacidn veridica y completa en cuanto al riesgo, que exista un consen-
timiento informado (Arellano-Gonzalez, Vazquez-Guerrero, 1996).

En la preservacion y posterior desarrollo de embriones para la obtencion de
drganos para trasplantes, la clonacidn, contar con donadores relacionados,
asi como el cultivo de células madre para el desarrollo de drganos para
trasplantes, se mezcla la ciencia ficcidn con la realidad y el desarrollo de la
tecnologia en el futuro, pero la perspectiva bioética es clara al proscribir
dichos procedimientos (Lisker, 1995), (Gutiérrez-Samperio, 1999) y (Arella-
no-Gonzdlez, Vazquez-Guerrero, 1996).

El donador cadavérico pudo haber expresado en vida su deseo de donar sus
drganos para trasplante, de no ser asi seran los familiares, las personas
responsables o las autoridades civiles las que autoricen la obtencién de
drganos de acuerdo con la Ley General de Salud, cuya modificaciéon consi-



dera a toda persona muerta como un donador tacito, como un donador
potencial siempre y cuando no haya expresado previamente su voluntad de
no donar sus érganos, considerando el derecho sobre el cuerpo del pacien-
te y del posible donador, tomando en cuenta el valor social del cadaver. En
la determinacion de la muerte encefdlica del posible donador participa un
grupo de médicos que no pertenece al equipo de trasplantes y se continua
proporcionando todas las medidas de sostén hemodindmicas, respiratorias
y farmacoldgicas para tener una buena perfusion tisular, lo que casi siem-
pre se lleva a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos (Garza, 1999).

Por los avances de la ciencia es posible realizar el procedimiento espectacu-
lar del trasplante de drganos, aceptado por las normas legales y éticas, las
que prohiben realizarlo cuando no se cuenta con la debida preparacion ni
con todos los recursos. En el quirdfano se acaba con una vida ciertamente
vegetativa, para recuperar, mejorar las condiciones y duracién de otra, por
lo que puede considerarse como una extension de la vida del donador ca-
davérico, por otra parte surge la pregunta éLa obtencién de dérganos no
constituye una forma de eutanasia activa del donador, aunque esta se lleve
a cabo en beneficio de otro ser humano, el receptor?

Reproduccidn asistida es el conjunto de procedimientos y/o manipulaciones
encaminadas a tratar la esterilidad en parejas, salvando adecuadamente los
obstaculos aparentes para que se produzca la fecundacidn. Las técnicas de
reproduccion asistida han venido a solucionar problemas reproductivos de
las parejas hetero y homosexuales e incluso de mujeres solas, que por el
deseo de ser madres, se someten a estos procedimientos. Si bien el dere-
cho a la reproduccién es un derecho fundamental, no es menos importante
el derecho que tiene el individuo por nacer, por lo que se hace necesario
valorar las condiciones para que el “futuro hijo” se desarrolle en un am-
biente familiar favorable. Los dilemas bioéticos de este asunto se centran
en cumplir y respetar los minimos en el manejo de embriones para repro-
ducirlos bajo condiciones de crioconservacién, dado que el embrién no el
“algo” sino “alguien”, es persona porque adquiere la forma de pertenencia
de si. Las preguntas que se hacen algunos juristas al respecto son: éPode-
mos tratar a los embriones como medios y no como fines en si mismos?,
¢Cudl es el destino final que tendran los embriones criopreservados?, ¢A
quién pertenecen los embriones?, son preguntas que deben tener respues-
ta veraz y oportuna y que es parte de la responsabilidad de la sociedad
comprometida (Quiyono, 2011).

Estos temas, entre otros, son los que se trataron de averiguar entre el per-
sonal/profesional de atencion a la salud, identificar cuales son sus posturas
éticas ante situaciones de conflicto y ante las cuales deben tomar una acti-
tud y decisiones es de gran interés, pues ademas de que en México no se
dispone de esta informacién, serd de gran utilidad el conocer cémo pien-
san, qué actitudes pueden tomar y con ello proponer acciones que se re-
quieran para la formaciéon académica y/o actualizacién en el tema de la
bioética.

3 Resultados

En esta investigacion se realizaron 82 encuestas en 2 hospitales y un centro

Vectores

de investigacion

59



60

Centro de Investigacion CIECAL, CIECM-CICUSXXI / Revista Vectores de Investigacion 5

de salud siendo parte de la Secretaria de Salud Publica del Distrito Federal,
la muestra consistié en 31 hombres y 51 mujeres que van de los 20 afios
hasta mas de 56 teniendo una mayor concentracién de edad en el rango de
41-45 anos con un 21.2%, seguidos por los del grupo de 31-35 afios con
18.8% y por los de 36-40 afios con 16.5%.

De acuerdo al numero y tipo de profesién, la poblacién de estudio se orga-
niza de la siguiente forma:

Tabla 1. Poblacion de estudio

Profesiones | No. | %
Enfermeria 29 35.9
Medicina 23 28.3
Nutricién 3 3.7
Odontologia 2 2.5
Trabajo social 10 12.3
Laboratoristas/Quimicos 12 14.8
Veterinaria 1 1.2
Biologia 1 1.2
Total 81 100

Fuente: Elaboracion propia.

Siendo la mayoria egresados de la UNAM con el 35.3%; el 14.1% del IPN al
igual que los egresados de los CETIS y la ENEO cada una refiere 10.6% vy
25.9% correspondid a otras. Del total de encuestados el 36.5% concluyeron
sus estudios de la licenciatura, 35.3% terminaron carrera técnica y el 28.2%
concluyeron algun estudio de posgrado.

En cuanto a su situacién personal, actualmente el 67.1% esta casado o con
pareja, el 27.1% se encuentra soltero, el 3.5% separado y el 2.4% viudo. El
12.1 % no tienen hijos, el 29.4% tiene 1 hijo, el 40% tienen 2 hijos y el 12%
refirié tener mas de 2 hijos. El 71.8% tiene casa propia, el 35.3 % tienen tres
dormitorios en su casa, el 23.5% cuentan con 2 dormitorios, el 34.1% cuen-
tan con mds de 4 dormitorios, y el 3.5% con 1 dormitorio.

El 70.6% respondieron que profesan el catolicismo, el 11.8% ninguna reli-
gion, el 4.7% cristianos vy, el resto profesan alguna otra religion.

En cuanto el conocimiento sobre bioética sdlo el 20% ha cursado algun tipo
de asignatura de bioética, de ellos el 8.2% ha cursado diplomado, 8.2% ta-
lleres y el 3.5% seminarios y, s6lo el 16.5 % consideran que les fue prove-
choso en su practica laboral.

Desde el punto de vista de los profesionales de salud, una persona respon-
sable deberia procurar para si: la capacidad de actuar justamente (67.1%),
realizacion profesional (7.1%), amor a su pais (4.7%), seguridad econdmica
(2.1%) y otros (8.2%).

En relacion al lugar de trabajo el 84.7% de los trabajadores pertenecen a la
Secretaria de salud, 5.9% estan contratados por el Seguro popular y el resto
pertenecen a otras instituciones; ademas el 14.1% de la poblacién encues-
tada trabaja actualmente en alguna institucion privada y el 41% tienen la
experiencia de haber trabajado o estar trabajando en una institucién priva-



da.

La antigliedad como profesionales de salud va desde menos de afo hasta
mas de 31 afos, el 32.9% refirié tener de 6-10 afios de antigliedad laboral,
seguido por el 18.8% con una antigliedad de 21 a 25 afos, 17.6% con0a 5
anos, 12.9% de 16 a 20 afios.

3.1 Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

El 90.6% de la muestra menciona conocer que es la IVE, del total de la po-
blacién de estudio, el 77.6% refirid hablar abiertamente sobre lo correcto o
incorrecto de la IVE, el 70.6% respondié que estan totalmente de acuerdo
con la IVE un si en el producto se detecta una enfermedad incompatible con
la vida, el 74.1% estd de acuerdo con la IVE si el embarazo es resultado de
una violacion, 34.1% si la embarazada considera imposible brindarle al
bebé los medios para tener una vida digna, 37.6% simplemente si la emba-
razada asi lo decide. EI 50.6% considera que es aceptable la IVE.

El 43.5% considera que embarazadas de mayores de 18 afios, la IVE es una
decisién exclusiva de ella, por otro lado el 35.3% lo considera una decisién
compartida de la embarazada y su pareja, mientras que el 22.1% lo conside-
ra inaceptable. La IVE en menores 18 afios se considera por el 52.9% como
una decisidon que deben de tomar en conjunto los padres y la embarazada,
para el 20% es solo una decision de la embarazada, para el 3.5% es una
decisién exclusiva de los padres de la embarazada y finalmente para el
11.8% es inaceptable.

Para el caso de embarazadas de 12 afios o menos, el 47.1% considera que la
decision de la IVE corresponde tanto a los padres como a la persona emba-
razada, el 28.2% lo considera una decisidon exclusiva de los padres de la
embarazada, mientras que el 10.6% lo considera como una decision exclu-
siva de la embarazada y el 8.2% lo considera inaceptable en cualquier caso.

Resalta que el 78.8% de los trabajadores de la salud mencionan que el IVE
es un derecho, por lo que como profesionales de la salud un 10.6% comen-
tan que participarian en una IVE sin ninguna condicion y el 51.8% solo si la
IVE esta despenalizada y finalmente, el 23.5% menciond haber participado
en una IVE.

El 71% menciona estar dispuesto a contestar preguntas sobre su experien-
cia personal sobre la IVE, el 68.2 % comentan no haber recurrido a una IVE
mientras que el 12.9% si lo ha hecho, por otro lado, el 52.9% comentan que
en caso de un embarazo no deseado aceptaria el embarazo y el 28.4% recu-
rririan a la IVE.

3.2 Consentimiento informado

El 60% de los profesionales de la salud encuestados mencionan estar en
desacuerdo (respectivamente) con la administracién de un tratamiento,
aunque sea capaz de salvarle la vida a un paciente sin su consentimiento.
Asimismo un 76.4% estd en desacuerdo con las investigaciones extraordina-
riamente importantes para la ciencia (por ejemplo, la cura del SIDA) pues
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consideran que se pueda realizar la investigacidn aun sin el consentimiento
de los sujetos participantes.

3.3 Voluntades anticipadas (eutanasia)

El 38.8% estan totalmente de acuerdo con que los pacientes terminales
deberian tener legalmente derecho a recibir asistencia para acelerar su
muerte, el 20% estan de acuerdo. El 88.2% creen mas importante conservar
la calidad de vida de un paciente a prolongar la vida de los pacientes me-
diante cualquier procedimiento disponible, aunque sobrevivan con una
mala calidad, en un 85.9% consideran que se debe privilegiar la voluntad de
los pacientes terminales y no la de terceras personas.

3.4 Manipulacién de embriones

El 77.6% consideran aceptable la fecundacion in vitro, el 40% respondieron
gue el embrion humano antes de la semana 12 de gestacién es un ser
humano a quien deben otorgarsele los mismos derechos que a una perso-
na, el 30.6% de los profesionales respondieron que no se debe permitir la
manipulacién de embriones, el 44.7% no donaria sus gametos ni para expe-
rimentacidn cientifica o cultivo de embriones para personas infértiles con-
tra un 31.8% que donarian sus gametos para cultivo de embriones para
personas infértiles, un 2.4% donarian sus gametos para experimentacion
cientifica y un 18.8% que los donaria tanto para experimentacion cientifica
y cultivo de embriones. Asi como, el 65.9% no considera aceptable la clona-
cion.

3.5 Eutanasia_activa

Para el 50.6% de los profesionales de la salud es aceptable desconectarlo de
los aparatos que le proporcionan vida artificial a un paciente con muerte
encefalica, el 41.2% sdlo si el paciente lo solicité antes.

3.6 Pena de muerte

El 58.8% de los profesionales de la salud estan a favor de la pena de muer-
te, el 14.1% en contra y un 24.7% no lo ha pensado. Pero sélo el 22.4% par-
ticiparia en la ejecucion de una pena de muerte con el fin de disminuir el
sufrimiento del ejecutado, mientras que el 52.9% no lo haria.

3.7 Eutanasia

Los profesionales de la salud en un 74.1% estan de acuerdo con que la eu-
tanasia activa se deberia permitir en casos de enfermedad terminal con
gran sufrimiento, y en caso de la eutanasia pasiva estan de acuerdo un 60%.

Los trabajadores de la salud consideran que la eutanasia activa es aceptable
en un paciente terminal en coma irreversible si lo solicitd previamente,
aunque sea menor de edad, el 60% los profesionales de la salud estan de



acuerdo; con la eutanasia pasiva estd de acuerdo un 58.8%.

3.8 Voluntad anticipada

Sélo el 41.2% de los profesionales de la salud conoce la ley de voluntad
anticipada para el Distrito Federal (publicada el 7 de enero de 2008) y
45.9% considera que si el personal de salud no esta de acuerdo en partici-
par en todos los procedimientos que realice su institucion (eutanasia o IVE,
por ejemplo) aunque contravengan su postura personal, se debe de respe-
tar.

3.9 Donacidén de érganos

El 85.9% estan de acuerdo con la donacién de érganos, pero no con la co-
mercializacién de los mismos en 88.2% y con 48.2% en el cultivo de em-
briones para formar érganos humanos; mientras que un 29.4% estan de
acuerdo con el cultivo. En cuanto al trasplante de érganos animales a los
seres humanos sélo el 35.5% estan de acuerdo con ellos.

3.10 Adopcidén

El 49.4% consideraron que las parejas del mismo sexo no deben tener el
mismo derecho de adoptar hijos que los heterosexuales, mientras que el
36.5% piensan que deberian ser iguales. En el caso de las personas mayores
de 60 afios el 62.5% piensan que no tiene el mismo derecho a adoptar, que
parejas de 30 afios.

3.11 Salud publica

El 40% de los profesionales de la salud opinan que la ocurrencia de 2 millo-
nes y medio de muertes anuales en el mundo por falta de medicamentos es
un problema de naturaleza, econémica, mientras que el 32% considera que
es de naturaleza politica 32.9% y 20.1% considera que se debe a otras razo-
nes. Por otro lado el 72.9% considera que los programas de salud publica
deberian ser decididos por los expertos médicos, el 14.1% considera que
deberian ser resueltos por la poblacién y el 8.3% por otras personas.

El 71.8% considera que las personas que deciden cuales programas de salud
se ponen en marcha en un pais deberian responder ante la ley por las con-
secuencias de su operacion y el 69.4% que las actividades sanitarias deriva-
dos de los programas de salud publica que pueden tener un beneficio in-
mediato, pero si representan un dafio potencial a largo plazo, no se deben
llevar a cabo.

El 65.9% de los profesionistas encuestados esta a favor de que la investiga-
cidén para tratar un problema de salud publica debiera realizarse en cual-
quier poblacién, siempre y cuando se lleve a cabo siguiendo los lineamien-
tos que marca la ley y el 24.7% considera que este tipo de investigaciones
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solo se debe realizar en las poblaciones que potencialmente seran benefi-
ciadas con el estudio.

En cuanto a proporcionar un servicio médico a una poblacién, pero no
hacerlo a otra que también lo necesita (por ejemplo, porque no tiene Segu-
ro Social) es inaceptable para el 67.1% de los profesionistas de la salud y el
22.4% considera que es aceptable, pues es imposible cubrir a toda la pobla-
cién con todos los servicios.

Asimismo, el 83.5% consideran inaceptable negar un tratamiento médico a
una poblacién que lo necesitaba a pesar de ser muy costoso (como sucede
con algunos medicamentos contra el cancer, por ejemplo) mientras que
para el 7.1% es aceptable esta situacidon, porque es imposible cubrir a toda
la poblacién con todos los tratamientos. Por otro lado, para el 61.2% recibir
una atencion médica de buena calidad, suficiente y oportuna, es un dere-
cho que podria alcanzarse si existiera voluntad politica, en contraparte el
21.2% lo considera un derecho, pero inalcanzable por razones econdmicas,
mientras que para el 14.1% un derecho, pero inalcanzable por razones
técnicas.

3.12 Discusion

En lo que se refiere a la IVE es notoria la postura que mantiene la poblacién
de estudio al considerarla aceptable en el 70% al tener noticia de que el
producto tenga una malformacion o enfermedad incompatible con la vida,
asi también si el producto es resultado de una violacién. El 50.6% considera
gue es aceptable la IVE. En este caso se puede aventurar que la poblacién
de profesionales de la salud muestra una postura liberal al respecto y ape-
gada a la legislacién vigente.

En el caso del consentimiento informado, la poblaciéon de estudio muestra
una postura conservadora pues no estan dispuestos a administrar trata-
mientos sin el consentimiento de los pacientes, aunque este tratamiento
pudiera salvarle la vida, en el caso de hacer a los pacientes participes de
una investigacion su postura es diferente, pues sugieren que se lleve a cabo
la investigacidén aunque el paciente no consienta.

En el punto de voluntades anticipadas y enfocadas al encarnizamiento te-
rapéutico los profesionales de la salud que participaron de esta investiga-
cién consideran que se debe conservar la calidad de vida de un paciente,
prolongar la vida de los mismos mediante cualquier procedimiento disponi-
ble, aunque esto suene un tanto contradictorio, pues cémo se puede con-
servar la calidad de vida de un paciente cuando este se encuentra sedado
para mitigar dolor y sufrimiento.

Ante el asunto de la fecundacién in vitro un alto porcentaje la consideran
aceptable, sin embargo refirieron que antes de la semana 12 el embrién lo
consideran como un ser humano a quien debe otorgarsele los mismos de-
rechos que a cualquier persona, es decir que se puede inferir que guardan
una postura conservadora ante tal tema.

Con respecto a la eutanasia activa el 90% de los profesionales de la salud



estan de acuerdo en que se desconecte a la persona con su consentimiento
o sin él. Esto da muestra de una postura liberal ante el tema de la muerte.

En cuanto al tema de la pena de muerte, la mitad de los profesionales estan
de acuerdo en que se aplique, sin embargo la mitad de ellos no seria parti-
cipe de una ejecucion, se observa por lo tanto la contradiccién en su postu-
ra.

Mas de la mitad de la poblacién de estudio esta de acuerdo en la eutanasia
activa, justificandola en pacientes con enfermedad terminal y que tengan
mayor sufrimiento, con ello se puede observar su postura liberal ante el
tema de la muerte.

Ante el asunto de la donacién de érganos, los profesionales de la salud
muestran una postura liberal pues mds del 80% estan de acuerdo con la
donacidon de dérganos, pero no con la comercializacidon de los mismos y en
relacidn al trasplante de érganos animales a los seres humanos muestran
una postura un tanto conservadora, pues sélo el 35.5% estan de acuerdo
con ello.

Intentar valorar las posturas conservadoras y liberales de los profesionales
de la salud se debe entender desde una postura filoséfica no politica, es
decir los conservadores aprecian la vida desde un punto de vista de la sa-
cralizacion de la misma, mientras los liberales resuelven estos temas desde
una postura pragmatica-utilitarista.

4 Conclusiones parciales

Los profesionales de la salud que formaron parte de este trabajo si bien
refirieron recibir cursos, seminarios, diplomados, talleres sobre el tema de
la bioética, es visible que con la asistencia a dichos cursos no se norma una
forma de ser, se permean varios aspectos insospechados en sus tomas de
actitud ante los dilemas, por ello no deja de ser interesante e importante
elaborar otras formas de abordajes para tratar de comprender, porque
piensan de tal manera.

La experiencia laboral de los trabajadores encuestados en general se puede
observar escasa, por lo que sus edades también influyen en la forma como
perciben los dilemas éticos.

La poblacién de enfermeras prevalecidé en esta muestra, lo cual puede refle-
jarse en la postura conservadora de algunos temas bioéticos, pues en un
estudio previo, estudiantes de enfermeria se pudieron agrupar dentro de
esta postura, lo que nos lleva a pensar que dichas profesionistas contindan
con su postura aun después de egresar de la universidad.

5 Recomendaciones

Proponer una poblacién mas amplia de profesionales de todas las ramas de
atencién a la salud para conocer de forma mas veraz las posturas ante di-
lemas bioéticos.

Establecer otras metodologias para acercarse desde un enfoque cualitativo
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a la forma en cémo perciben los dilemas éticos, dandole mayor peso a los
discursos, es decir darles la voz para que de forma profunda podamos iden-
tificar que los lleva a pensar de tal o cual manera.
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