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Presentacion

Es maés civilizado morir segun las
reglas que curarse contra las reglas.

Moliére

as normas en las que actia una sociedad son en términos generales los

principios de la Etica, en el caso de la ética médica basada en la confiden-

cialidad, el secreto profesional y la relacién médico-paciente, es un hecho
que ha estado presente en la practica de la medicina desde la antigliedad. El
propio Hipdcrates (460 aC.-370 aC.), considerado el padre de la medicina, plas-
mo en lo que se conoce como el juramento hipocratico los deberes éticos de los
médicos, vigentes hasta nuestros dias y que con altibajos que se han repetido a
lo largo de los siglos, esta ética médica ha sido el marco referencial vélido a tra-
vés de veinticinco siglos y su olvido operativo durante el tltimo siglo y medio, su
limitacion a la practica de una buena ciencia, es lo que ha motivado la necesidad
de revivir teorias y principios éticos.

Es indiscutible que existe un cambio en el paradigma del ejercicio médico.
Los nuevos procedimientos de diagndstico y tratamiento han propiciado el au-
mento en el uso de la tecnologia y la intervencion de terceros. Queja constante
en estos dos Ultimos siglos ha sido la deshumanizacién de la medicina por par-
te de la sociedad de nuestros dias que ha cobrado conciencia para la defensa de
los derechos humanos, entre los cuales la atencién a la salud es un tema relevante.

Sin duda los avances del conocimiento y el desarrollo de la tecnologia han
jugado un papel preponderante en el conocimiento médico, con éxitos radicales
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12 REFLEXIONES SOBRE DILEMAS ETICOS EN LA PRACTICA MEDICA

en el tratamiento y control de numerosas enfermedades y una notable disminu-
cion de la tasa de mortalidad, ademas de un asombroso incremento de la expec-
tativa de vida al nacer. Pero también han generado nuevos y complicados dilemas
éticos, entre ellos: ;qué actitud tomar ante la demanda y el uso de la medicina
defensiva? ; qué decidir con un enfermo de Alzheimer, dar tratamiento total, sélo
de mantenimiento o no hacer nada? ;qué hacer en la préctica clinica frente a un
paciente terminal? ;es ética la subrogacion materna? ;cuales son los conflictos
éticos en la donacién de érganos? dilemas e interrogantes que nos preocupany
ocupan y que nos llevaron a programar durante tres afos en el Seminario sobre
Medicina y Salud una serie de sesiones, donde distintos especialistas trataron de
dar respuesta a estas cuestiones preponderantes en la practica médica.

Sus propuestas, enfoques y comentarios, por demas interesantes, forman
parte de este primer volumen. Como el tema es inacabable y los comentarios de
trascendental importancia, hemos considerado conveniente editar un segundo
volumen, que estd préximo a publicarse y cuyo fin serd despertar inquietudes en
los actuales y futuros médicos, que fructifiquen en una medicina més humanista
y menos mercantilista.

En ambos voliumenes se deja claro que para el médico y la medicina el princi-
pio ético de salvaguardar la vida humana y la integridad de la persona tienen un
caracter primario y absoluto. Al igual que todos los individuos tenemos el dere-
cho de vivir con dignidad y también el derecho de morir con dignidad.

Dr. Octavio Rivero Serrano



Perspectiva historica de la ética
médica: La tradicion hipocratica

CARLOS VIESCA TREVINO

a ética médica es, sin lugar a dudas, la mas antigua de las éticas profesio-
nales. Surge ante la reflexién de los médicos (hechiceros, chamanes, sa-
nadores...) ante lo que deben o no deben llevar a cabo con sus pacientes
(no en sus pacientes) y lo que significa, para estos ultimos, lo que se hace y los
resultados de ello. Desde el inicio de la historia de la humanidad se hace patente
lo que consignara Hipdcrates a fines del siglo V a.C. al dejar claro que la medi-
cina, correctamente ejercida, implica siempre la interaccion de tres elementos:
el paciente, la enfermedad y el médico; haciendo hincapié en que ese médico
debe ser su médico y no sélo un médico, implicando con ello la indispensabili-
dad de un vinculo personal emocional que sirva de base y marco a esa relacién.
La atencion de la enfermedad, la medicina, es una de las actividades que es foco
de atencién en toda sociedad humana, que existe ante la necesidad de hacer
algo para evitar la enfermedad y sanarla, para ayudar a los seres humanos en el
trascurrir de los ciclos bioldgicos, ante los problemas de salud que implican la
infancia y el desarrollo, la vejez y la inevitabilidad de la muerte, buscando en esta
ultima situacion el hacerla menos penosa.
Esto es, como decia, comun a todas las sociedades humanas y a todas las
épocas de su historia. Sin embargo, lo correcto y lo incorrecto en el actuar del
médico y las expectativas inherentes a los resultados de su quehacer han sido y
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14 Carros ViEsca TREVINO

siguen siendo definidos de acuerdo a la moral social vigente, la cual no sélo es
diferente de sociedad en sociedad sino también en los diversos momentos de
la evolucién histérica de cada una de ellas. De tal manera existen diferencias, a
veces abismales, entre una sociedad y otra y al interior de cada una de ellas en
el trascurso del tiempo. Pedro Lain Entralgo ha definido con toda propiedad esta
situacion al iniciar su analisis de la ética hipocrética, considerandola no como la
Unica base de una ética intemporal y absoluta, sino como el ejemplo mas precia-
do por sentar las bases que privan en la ética médica occidental por 2,500 anos:
“La ineluctable eticidad del acto médico se realiza de manera cambiante a lo lar-
go de la historia y va adoptando figuras tipicas correspondientes a cada una de
las circunstancias histérico-sociales”. (Lain Entralgo, 1970, p.380). Esta realidad
histérica implica un problema filoséfico de importancia mayor que es la impo-
sibilidad en la practica de considerar una moral universal y, por ende, tampoco
una ética universal, a pesar de que todas las culturas abogan por sustentar que la
propia es la universal e intemporalmente correcta.

Con esta perspectiva, revisemos algunos de los elementos que han carac-
terizado a la ética médica en algunas culturas no occidentales y a lo largo del
desarrollo de la cultura occidental hasta nuestros dias.

Existen relatos y analisis acerca de los procederes de diversos curanderos
que atestiguan la dimensién moral y a veces la reflexién ética que rigen sus vidas
profesionales. Pondré a su consideracién ahora dos ejemplos. El primero de ellos
se refiere a Quesalid, un médico - hechicero kwakiutl, una tribu que vive en la
Columbia Briténica, que al uso de medicamentos aunaba una técnica consisten-
te en extraer el espiritu de la enfermedad, empujdndola mediante un masaje a
una parte del cuerpo accesible a ser succionada con la boca y materializarlo en un
amasijo de plumén mojado con sangre procedente de mordeduras en la mucosa
de su boca, el cual mostraba al enfermo y sus familiares. Se hizo de gran prestigio
y se dedicd a desenmascarar a otros curanderos que practicaban otras técnicas
que él consideraba inefectivas, y por lo tanto, inadecuadas, inaceptables ante la
moral social de la tribu por ser falsas, inmorales. En un momento dado, Quesalid
se preguntd sobre si su técnica no seria también una impostura y, tras ponerla a
pruebay convencido de su “efectividad real” continué ejerciendo y desenmasca-
rando chamanes charlatanescos. (Boas, Levi Strauss, Viesca) Quesalid, indudable-
mente llevd a cabo una reflexidn ética.

El segundo ejemplo proviene de un grupo de parteras tradicionales que traba-
jaban en los montes situados al noreste de Texcoco a principios de la década del
1980. En un estudio encaminado a estudiar el empleo del cihuapahtli, planta cuya
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tisana tiene un fuerte efecto ocitécico al grado de producir tetania uterina y se-
rias complicaciones cuando se sobredosifica, las parteras negaron emplearlo y, al
fin y al cabo, dijeron que los casos en que se necesitaba usarlo los referian a una
de ellas, de mayor edad y considerada su maestra que “si sabe usarla”. En el de-
sarrollo de su préactica profesional, ellas iban aprendiendo el empleo de este far-
maco de delicado uso y lo utilizarian solamente cuando supieran perfectamente
cuéles son sus efectos y cudles los primeros indicios de toxicidad a fin de evitar
dafio a las pacientes y si obtener beneficios del medicamento. Posiblemente en
este caso no se pueda hablar de una reflexién ética, pero si de una moral profe-
sional que hace eco de reflexiones actuales que ‘plantean que el primer elemen-
to constitutivo de toda ética médica es el que el presunto médico sepa medicina,
sea posesor del mejor y actualizado conocimiento médico a su alcance, mismo
que pondra al servicio del paciente.

Hechas estas consideraciones y teniendo claro que existié una ética médica
en todas las culturas antiguas, las del lejano oriente, China, la India y Japdn asi
como las de Egipto y Babilonia y las de las culturas prehispénicas de México y los
Andes, centraremos nuestra atencién en la tradicion hipocratica.

Hipdcrates y el nacimiento de la ética médica occidental

A lo largo de la historia de la medicina occidental abundan los testimonios que
reconocen en Hipdcrates la paternidad tanto de las teorias que fueron cientificas
hace veinticinco siglos como de la formalizacién de la dimensidén ética del que-
hacer médico.

Es bien sabido que Hipdcrates vivié en el siglo Va. C.y la primera parte del IV,
ubicandose su nacimiento alrededor del afio 460 a. C. y su muerte en 370 a. C.
en laisla de Cos, en un sitio un poco al norte de la actual ciudad de Cos hoy lla-
mado Astipalea, que era la capital de la isla y se llamaba Cos en ese entonces.
Su padre, Heraclides, era médico, descendiente de médicos con una genealogia
que en diecisiete generaciones llegaba a Asclepios; su madre, Phaenarete o, se-
gun otras tradiciones Praxitea, hija de Phaenarete, era partera. Durante su vida
recorrié dando consulta y consejos médicos por gran parte del mundo griego
y murié en Larisa, en Tesalia. Tras una formacién sdlida en la tradicién familiar
hereda la responsabilidad de desarrollar el saber de sus progenitores, consignar
sus conocimientos por escrito y formar nuevas generaciones de médicos (King,
p.646-650). Sus textos, algunos muy posiblemente emanados de él mismo, otros
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procedentes de discipulos cercanos a él, fueron reunidos en una coleccién hoy
conocida como Corpus Hippocraticum, la cual comprende no sélo las obras atri-
buidas a él o al menos procedentes de sus tiempos y su escuela, sino también
las de otras escuelas médicas, como la de Cnido, su contemporanea, de Alejan-
dria y de diversos grupos que se preocuparon por desarrollar el conocimiento
médico en los dos siglos siguientes.

A fin de enfocarnos en la ética médica hipocratica, dejemos de lado la cons-
truccion de la teoria médica humoral, a la que Hipdcrates dio su forma definitiva
sentando las bases de un conocimiento médico que fue vigente por mas de dos
mil aflos y continla teniendo repercusiones en la clinica y recuerdos, como suce-
de con la endocrinologia moderna, la que guardd la denominacién de hormo-
na, consignada por Bayliss y Starling a principios del siglo XX, para distinguir las
sustancias bioldgicas que, producidas en un érgano, son distribuidas a través del
torrente sanguineo y tienen actdan en diferentes partes del cuerpo.

Esta importantisima contribucidn es la que, segun gran parte de los historia-
dores de la medicina, ha contribuido principalmente a llamar a Hipdcrates “el
padre de la medicina”. Aquello que distingue la imagen del gran médico de Cos,
segun Charles Daremberg, uno de sus grandes estudiosos, “es una alta idea de
la medicina, de sus alcances, de su dificultad, de sus fines; un gran cuidado de la
dignidad médica, un vivo sentimiento de los deberes de su profesion, una pro-
funda repulsion hacia aquellos que la comprometian, sea por su charlataneria,
sea por sus malas practicas, en fin, una solicitud continua de la curacién o al me-
nos del alivio de los enfermos” (Daremberg, p. XXIlI-XXIV). De alli sus dimensiones
éticasy la trasmisién de principios morales y reflexiones éticas que caracterizan la
medicina que lleva su nombre.

Etica médica en la tradicion hipocratica

Un primer aspecto que quiero poner en relieve es que toda la medicina hipocra-
ticay en particular los textos atribuidos al propio Hipdcrates utilizan con especial
énfasis el término Anthrépos, el ser humano, para designar al enfermo. Lo que se
significa no es otra cosa que su humanidad. El ser doliente que el médico tiene
ante si es un ser humano y de esto se desprende todo el ejercicio de la medicina.
El enfermo es aquel ser al que se debe atender a fin de, en la medida de lo posi-
ble, ayudarle a recuperar su salud. A la existencia de un enfermo, su enfermedad
y el médico con su conocimiento, se suma el concebirlo no sélo en su acepcién
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de enfermo sino de ser humano, es decir de un ser humano afectado por una
enfermedad. En esto se encuentra la esencia de un primer humanismo médico
en la historia de Occidente.

En el primer libro de las Epidemias (1,5 11 en la edicién espafiola), uno de los
escritos muy posiblemente redactados por Hipdcrates, queda bien establecido
que el fin de la medicina es el mejor interés del enfermo, su beneficio, entendien-
do a éste como la recuperacion de la salud y la aproximacién a un estado lo mas
cercano a lo ideal para ese individuo en particular. En el parrafo al que me refiero
aparece la prescripcion moral que debe regir a cualquier acto médico: “Tener en
las enfermedades dos cosas siempre presentes: ser Gtil o al menos no dafar”. De
esto se ha derivado toda la deontologia médica occidental por lo menos hasta el
ultimo tercio del siglo XVIII, al quedar establecidos dos principios normativos basi-
cos, el de beneficencia y el que se ha nombrado de no maleficencia. Las palabras
griegas empleadas en el texto original son muy significativas: Oophelein, se traduce
como “ayudar”, “socorrer”, no precisamente “beneficiar”’, significado que se ha acu-
fiado posteriormente; en tanto que blaptein, tiene los significados de paralizar, im-
pediry de causar dano y el que se le anteponga ne indica negacidn, “no paralizar,
no causar dano”. Para ello, el mismo texto habia ya sefialado que “[se debe] decir
lo que ha sido, conocer lo que es y prever lo que sera...” Es decir, ante todo el
médico debe, como servidor del arte [de curar], establecer las condiciones preci-
sas del enfermo y la enfermedad que cursa, pero es entonces cuando aparece en
plenitud la dimensidn ética. Saber medicina es sdlo el principio del arte médica
(techné iatriké). Es entonces cuando se hace presente lo que va mas alld del cono-
cimiento, lo que realmente da su sentido al ser del médico: la dimensién ética de
su quehacer. Ser mejor médico siendo cada vez mejor ser humano.

Ahora bien, en la medicina de épocas posteriores se ha confundido este “no
dafar” con no actuar. Nada mas lejano que esto de la vision hipocratica -y al de-
cir hipocrética me refiero a una vision de escuela y no precisamente de un perso-
naje- en la que no danar significa hacer lo que atrae ayuda, siempre actuar, pero
absteniéndose de lo que se ha llamado “intervenciones intempestivas” (Jouanna,
1995, p.59). Lo importante aqui es el criterio de definir limites. Limites entre lo
que se puede y lo que se debe hacer. El Iimite del Arte médica estd dado por la
violencia del mal, que sobrepasa lo que se puede obtener, dentro de lo que es
la naturaleza del enfermo y de la enfermedad. Saber distinguir esto en la practica
diaria es lo que diferencia al médico de nombre del médico de facto (Sobre el
Arte, 8). En su Segundo Comentario al libro | de las Epidemias, Galeno, el hipo-
cratista mas conocedor e importante de la antigliedad, dice que a él le parecia
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este precepto como de poca importancia y hasta “indigno de Hipdcrates” por ser
evidente, pero que al observar a muchos médicos famosos dafar a sus enfermos
de muy diversas maneras, “comprendi que Hipdcrates...habia sufrido semejan-
tes descalabrosy que yo debia de tomar en lo sucesivo todas las medidas, siiba a
prescribir un remedio, para calcular de antemano no solamente que alivio podria
alcanzar el enfermo si el remedio cumplia su cometido, sino también que dafio
le pudiera sobrevenir si el remedio fallaba.” Y continuaba diciendo: “Nunca he
administrado nada sin antes haber tenido cuidado de no perjudicar al enfermo
dado el caso de no haber alcanzado mi fin...” (Galeno, Comentario Il in Epid. I).
El asunto es delicado en suma, pues conduce a la abstenciéon de actuar y,
cuando ésta se convierte en primordial, lleva a dafar por no hacer, lo que no es
menos perjudicial que hacer lo que no se debe. La consideracion clave es que
lo que no se puede dejar de hacer es tratar de reconocer la naturaleza del mal
en contraposicidn con la naturaleza del enfermo, y esto no puede mantenerse en
términos de abstraccion, debe llevarse al terreno de la realidad. El conocimiento
tedrico es el comienzo, aterrizarlo en una situacidn concreta es lo que se espera
de un “servidor del arte” con buena formacidn y capacidad de raciocinio y llevar
a cabo todo, al maximo, lo que esté dentro de sus capacidades y posibilidades,
siempre y cuando la enfermedad esté dentro de los limites de lo natural, es decir,
de lo que puede ser reversible. En este sentido, el conocimiento lleva a no hacer
lo que va en contra de la dynamis de la naturaleza, de lo que ha sobrepasado los
limites de correccidn natural de un fenémeno, en este caso la enfermedad. Diag-
nosticar esto es diferenciar entre padecimientos que van mas allad de esos limites,
son kat” ananké, situaciones que sobrepasan la necesidad, es decir, el orden de
las cosas y su desenlace se vuelve forzoso, lo que implica incurabilidad e incluso la
muerte (Goic, p.133 y ss). Un claro ejemplo de esto se encuentra en el tratado
hipocratico Sobre las fracturas, en el cual al hablar del manejo de las fracturas
expuestas del humero y del fémur, recomienda no intentar la reduccién cuando
se han tomado ya en cuenta todas las caracteristicas de la lesion, si hay mucha
pérdida de sustancia dsea, si la extremidad del hueso expuesta es la distal o la pro-
ximal, si hay contractura muscular, lesién de vasos o nervios... y sefiala que lo mejor
es no intentar la reduccidn, alinear y tratar conservadoramente, pues, de otro modo,
si se intenta reducir y no se logra el médico parecera inhabil y no se considerara la
imposibilidad de lograrla, y si la reduce, lo méas probable es que el paciente muera
(Sobre las fracturas, 35,36). Otro ejemplo interesante es la recomendacidn hipo-
cratica de no tratar a quienes padecen canceres “ocultos”, dado que de tratarlos
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los lleva a una muerte pronta y de lo contrario pueden sobrevivir largo tiempo
(Aforismos, VI, 38, L.IV:572).

Otras enfermedades quedan dentro del orden natural, kat” physin, y cuando
estas son diagnosticadas debe procederse con todos los remedios disponibles.
Queda abierta la consideracion de la posible eficacia de los remedios y de la
conciencia de los limites impuestos por lo que se dispone. La dimensidn ética
del médico se expresa mediante el prometer curar lo imposible y el no prometer
curar lo posible, en el hacer y en el abstenerse de hacer teniendo como fin la
ayuda, el beneficio del paciente (Lain Entralgo, p.308) La excelencia del médico
-areté- se expresa mediante su capacidad de diferenciar lo que beneficia de lo
que puede perjudicary de acuerdo a su actuar dentro de limites estrechos. Dificil
cosa es lo bello, dirfa Socrates en el didlogo con Hipias, y |la practica de esta areté
técnica y ética por parte del médico alcanza por definicidon esa dimensién estéti-
ca, es bella por naturaleza (kat’ physin). Fundamental es que los actos del médico
sean dirigidos hacia promover el beneficio del enfermo y no a incrementar la
reputacion del médico.

Un punto de relevancia inconmensurable es la forma en que se desarrolla la
relacion del médico con el enfermo, con su enfermo. En la lucha contra la enfer-
medad, el drama central es el del ser humano que estad enfermo. El médico es el
aliado del enfermo, es el sacerdote del arte, pero al fin de cuentas es solamente
quien ayuda a el paciente a luchar y sobreponerse a su enfermedad y lo hace
poniendo en juego su saber, su criterio en cuanto a lo que debe y lo que no debe
hacer, pero también su devocién y abnegacion, ya que la medicina, ya en Grecia,
era considerada como una de las actividades que implican sufrimiento por parte
de quien las ejerce. En el tratado Sobre las ventosidades (VI, 90) se expresa esto
claramente al decir que "hay artes que son benéficas para los que de ellas se
sirven, pero penosas para quienes las poseen”. El espectaculo de la enfermedad
produce sentimientos ambivalentes que comprenden la repulsidn, ya que “en los
dolores ajenos sufre penas propias” y el deseo de ayudar, ya que se dispone del
saber y el saber hacer y lo fundamental es que se pone en relieve y se prioriza
esto Ultimo. La conjuncién de tekhné y dimension ética de la practica médica
se inscribe en un marco de acercamiento al ser humano, de philanthropia y el
resultado inmediato es una philia, una amistad médica que conduce a un amor
al arte, al ejercicio de la profesion, y una amistad con el paciente. De tal manera,
la relacion médico - enfermo es una amistad encaminada a aprovechar el cono-
cimiento y la tekhné del primero en beneficio y ayuda del otro (Lain Entralgo,
p.384 y ss). Sin embargo, es evidente que el resultado es lo que veinticinco siglos
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después resumiria Potain en una frase que haria suya Ignacio Chéavez al definir la
buena practica médica como un conocimiento ante una confianza.

Ahora bien, la medicina, por definicidén y para ser ética, debe ser dialdgica y
debe ser el vehiculo de expresiéon de una comprensién profunda, por parte del
médico, con respecto al enfermo, a sus expectativas, hecho que queda explicito
en el libro VI de las Epidemias, texto que es un poco posterior a la vida fisica de
Hipdcrates, pero que queda inserto sin lugar a dudas en su tradicion.

El texto que se ha convertido en la referencia obligada al hablar de ética hi-
pocratica es el Juramento. Sin embargo, este texto, si bien expresa algunos de
los pensamientos clave de la ética hipocratica, no la abarca en su conjunto. Los
estudios filolégicos e histéricos realizados en el dltimo siglo muestran que su
redaccion es un poco posterior a la muerte de Hipdcrates y que, si bien contiene
una parte esencial de su postura ética, algunos de sus elementos pertenecen
mas a una tradicidn pitagodrica (Edelstein, pp.3-65; Carrick, 69-94, von Staden,
p. 353; Pérez Tamayo, pp.24-32).

El texto es bien conocido en diversas versiones. Ha sido modernizado por la
OMS y es esta versién, conocida como de Ginebra, por la que juran millares de
médicos que se graduan afio con afio en numerosos sitios del planeta. Se trata
de un documento deontolégico y no de reflexidn ética, si bien establece una se-
rie de obligaciones a cumplir por el joven médico para llegar al final de su vida a
disfrutar de una buena reputacién, de bienestar personal y familiar, pero, en caso
de no hacerlo, simplemente se limita a decir que espera que entonces suceda
lo contrario, es decir, no gozar de una larga vida ni de ninguna de esas satisfac-
ciones. Nadie le castigarad ni conminara a cumplir con lo jurado, quedando como
testigo su propia conciencia. Esto es un indicador perfecto de la formacion de
una conciencia moral y de que, a pesar de haber jurado ni mas ni menos que por
todos los dioses y diosas del Olimpo, solo la propia conciencia es la que le exigi-
rad cuentas. Un deismo laico? Si se considera que la naturaleza, como lo divino, ha
sustituido a las divinidades y que los médicos son sacerdotes de la naturaleza, se
entiende bien esta dimensién y queda claro por qué en textos como el Nomos (la
ley) se dirige el autor a los hombres sagrados quienes seran los Unicos a los que
revele los secretos del arte y de la formacién de los médicos.

El texto comienza con la afirmacion de que respetard a su padre y ensefara el
arte de curar a sus hermanos sin cobrarles por ello. Sin embargo, afirmaba Platén
que Hipdcrates cobraba a algunos discipulos por sus ensefanzas (King, 649), lo
cual aboga por la certeza de la interpretacion de Edelstein, que fue el primero
que propuso que el contexto del Juramento fue el de un mundo griego que se
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ampliaba y en el cual las familias de Asclepiades ya no bastaban para cubrir la
atencidén médica, lo que hizo que se aceptaran, adoptandolos, discipulos ajenos
a su familia siempre y cuando, como se estipula en el Nomos, cumplan con los
requisitos para ser aceptados: edad adecuada, alrededor de los cinco anos, ca-
pacidad intelectual y buena constitucién, disposicion para aprendery cualidades
morales que se irdn incrementando con la educacidn, como pasa con las semillas
sembradas, el tiempo hard que maduren en forma adecuada.

Viene luego el refuerzo de lo que hemos venido comentando: la importan-
cia trascendental de actuar siempre en ayuda y beneficio del enfermo, nunca
buscando su perjuicio, dejando asi sentadas, una vez mas, las bases de los dos
principios éticos que se han mantenido vigentes hasta nuestros dias.

Existen algunas contradicciones internas entre lo que expresa el Juramento y
lo que se expresa en otros textos de la misma tradicidn hipocrética y en las teorias
de los grandes filésofos griegos de esa época, en particular Platdn y Aristételes,
siendo importante recordar que este Ultimo era médico y descendiente, como
Hipdcrates, de una familia de asclepiades. Ejemplos de ellos es la prohibicién del
aborto, insistiendo en que no se prescribird el uso de pesarios ni de drogas aborti-
vas, contrastando con la recomendacién de saltar tratando de tocar las asentade-
ras con los talones para provocar un aborto, la cual aparece en los tratados Sobre
la Generaciény Sobre la naturaleza del nifio. La prohibicién de la Eutanasia es otro
ejemplo, aunque no se habla ni recomienda en ninguno de los tratados hipocra-
ticos, es bien sabido que en Grecia era algo comun y Aristételes y luego los es-
toicos la recomiendan en términos de preservar la dignidad de alguien que sufre
sin sentido. El caso del infanticidio es asimismo interesante, ya que existe desde
el de intencidn eugenésica, como es el arrojar a los niflos malformados o débiles
desde lo alto, como se practicaba en Esparta, la exposicidn de nifios no deseados
como documenta la historia de Edipo o como, simplemente dice Aristételes, que
un nifo que no cumpla con las expectativas que se tienen de él puede ser sacrifi-
cado antes de que llegue a edad de razdn, que fija alrededor de los cuatro afios,
pues todavia no es un ser humano completo (Carrick, pp. 107 y ss).

Por igual ha sido sefalada la contradiccion entre la prohibicién de operar la
piedra de la vejiga y los multiples ejemplos de cirugia presentes en otros tratados
(King, 649). Los textos hipocraticos abundan en precisiones sobre el manejo qui-
rurgico de heridas, de abscesos, de fracturas, pero en el Juramento, y esto es un
elemento de caracter religioso, se prohibe la practica de la litotomia, que se hacia
por via perineal, dejandola a no médicos que no tenian la obligacién de mante-
nerse ajenos al nacimiento y a la muerte. Se ha dicho que muy probablemente
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esta prohibicion sea eco de los limites impuestos a Asclepios, el deificado ante-
pasado de los médicos griegos, al obligarlo a no intervenir en el nacimiento de
los nifos ni resucitar muertos, trasfiriendo la atencion del parto al hecho de abrir
el periné para extraer un célculo. Queda la duda de por qué esto no se aplicé al
tratamiento de las hemorroides, el cual si estd detallado en uno de los tratados
del Corpus.

Como quiera que sea, el Juramento se convirtié, de expresar un compromi-
so de un grupo de médicos, lo més probablemente proveniente de la Magna
Grecia, con la que Hipdcrates mantuvo estrechos contactos, en el simbolo del
compromiso moral de los médicos en cuanto a su ejercicio profesional, hecho
doblemente importante, ya que no existia entonces ningln cuerpo social coerci-
tivo para el cumplimiento de normas ni legales ni morales en la practica médica.

Otro texto, este mas tardio, pues se piensa que fue escrito entre el siglo Il y
ellla.C.., el Decoro, cambia la perspectiva al enfocar la atencién en cuédles debe-
rian ser las caracteristicas del comportamiento del médico, su habitus. La suma
de una etiqueta médica a la ética adquirida siglo y medio atrds no deja de ser
significativa. El médico ha adquirido una posicién social relevante y ya no puede
darse el lujo de parecer indolente o poco elegante. Sus dos secciones tratan de
lo que el médico debe portar consigo y de su comportamiento cuando acude a
consultar a sus enfermos. Es una guia de conducta y un referente para la imagen
que se debe trasmitir. El arreglo en el vestir, la correccién de los modales, la for-
ma de sentarse, la forma de dirigirse al paciente y a sus familiares, el hacer dis-
cursos breves, concisos y claros, lo decisivo de sus aserciones y la capacidad de
actuar sin dudar cuando es necesario, son requisitos exigidos al buen médico. El
paternalismo impera y se recomienda no decir al paciente directamente durante
la consulta las cosas referentes a su estado y cuidar si se expresa o no un pronds-
tico desagradable (Pérez Tamayo, p. 34; Viesca y Sanfilippo, p. 24).

Un texto mas tardio, esta vez procedente del siglo | ac, El Médico, completa
este paso a la etiqueta médica. Ahora es la imagen del médico el elemento cen-
tral. ;Qué elementos externos son sefalamientos de su alta dignidad? Debe y
tener una apariencia saludable y ser tan gordo como quepa correctamente en su
constitucién fisica. Un médico enfermo no es concebible y el ser flaco hablaria
de carencias y debilidades. Siempre debe estar limpio y bien vestido, sin lujos
ni ostentaciones, y debe exhalar buen olor, usando para ello ungtientos perfu-
mados de alta calidad (Pérez Tamayo, p.37-38). Debe llevar una vida ordenada y
de preferencia ejemplar, amable y sonriente, nunca riendo a carcajadas, efusivo
solamente cuando la situacién lo requiera, no adusto ni mal encarado y Celso, un
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médico pater familiae romano, resumiria esto como siempre ser Cito, totu et jo-
cundo, esto es puntual en términos de estar en el momento en que se le necesita,
integro y siempre de buen talante.

El médico debe ser un amante de la sabiduria, esto es, un filésofo y de esta
manera semejante a los dioses (isotheion), afirmaba sin falsa modestia el autor de
Decorum, marcando la inmensa dignidad moral que su comportamiento profe-
sional y la reflexion ética que le llevaba a integrar su estatura humana.

Estas son, a grandes rasgos, las bases de la ética médica hipocrética, la prime-
ra ética profesional de que se tiene noticia. Esta es la herencia profesional de to-
dos los médicos que han sido formados y han ejercido y ejercen en el mundo de
cultura occidental. Muchos de estos aspectos han sido modificados para respon-
der a nuevas posibilidades y nuevos retos para el bien actuar. Sin embargo, el
humanismo hipocrético, la filia, siguen siendo elementos nucleares para la confi-
guraciéon del buen médico, que a la vez debe ser un médico bueno. Conocimien-
to y dimensidn ética. Si falta alguna de estas dos dimensiones, no se cumple con
los fines de un correcto ejercicio de la medicina (Parsons, 1995; Bulger, 1973).
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El médico ante la demanda
y el uso de la medicina defensiva

HECTOR FERNANDEZ VARELA MEJIA
JORGE ALBERTO ORTIZ CABRALES

a medicina defensiva ha sido reconocida como un problema para los ser-
vicios de salud en varios paises del mundo y consiste en la aplicaciéon de
tratamientos, pruebas y procedimientos no justificados con el propédsito
principal de proteger al médico de la critica y evitar inconformidades con el diag-
ndstico o el tratamiento del paciente. Son multiples las causas que llevan a prac-
ticar medicina defensiva: la fundamental es una relacién médico-paciente sin la
confianza necesaria.
El maestro, doctor Ignacio Chavez Sanchez, ex rector de la Universidad Na-
cional Auténoma de México y fundador del Instituto Nacional de Cardiologia afir-
mo hace mas de 40 afos, lo siguiente:

Sobre nosotros caen, en los Ultimos tiempos, acusaciones de toda indole. Quejas
amargas segun las encuestas entre enfermos que acuden a grandes hospitales del
extranjero. Se quejan del poco interés humano que advierten en el médico; de su
arrogancia del trato con ellos; de su negativa a darles explicaciones o siquiera un
consejo; del aire de estar siempre de prisa; del alto precio de los servicios médicos,
que no estan segun ellos, en consonancia con lo poco que reciben. Un grado maésy
la queja se vuelve acusacion.

27
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Los doctores Carlos Tena Tamayo y Jorge Manuel Sdnchez Gonzélez en el articulo:
“Medicina asertiva. Una alternativa para mejorar la calidad”, mencionaron que la res-
puesta del médico ante las demandas lo lleva en ocasiones a un ejercicio profesional
guiado por los criterios de la medicina defensiva, donde las decisiones médicas no
estan basadas en el conocimiento cientifico o bien surgen del mismo pero resultan
innecesarias e incluso riesgosas, ya que no constituyen una necesidad para el manejo
adecuado del paciente; y agregan: “esta forma de actuar debe considerarse como
mala practica, ya sea consciente o inconsciente y por tanto un ejercicio profesional
éticamente inadmisible, ya que agrega enormes costos sin justificacién, ni beneficios
para los pacientes y en muchos casos resulta perjudicial.’

La medicina defensiva no siempre dafa, pero puede prolongar el tiempo de
recuperacién de los pacientes con los consiguientes costos tanto en la esfera
fisica como psicoldgica y social.

En ocasiones se pretende con la medicina defensiva ocultar los errores y justi-
ficar la actuacién del médico; sin embargo, existen otras causas en la practica de
la medicina defensiva, como una relacién médico-paciente sin la confianza nece-
saria; deficiencias estructurales del sistema médico institucional, la cultura del liti-
gio impulsada por algunos grupos de abogados y desde luego la incompetencia,
la impericia y la imprudencia con la que algunos médicos practican su profesién.

Segun reporte de EUA en 1995, 17.6% de los gastos de la atencion médica
estaban relacionados con la practica de medicina defensiva; por cada délar des-
tinado al pago de las primas de los seguros de responsabilidad profesional, 2.70
délares son gastados como producto de préacticas defensivas.?'°

Antecedentes

La responsabilidad profesional médica es tan antigua como la humanidad. Ya en la
cultura mesopotamica, en el Cédigo de Hammurabi, que data del siglo XVill a.C.,
se encuentran las bases para sancionar la actuacion del médico y las penas por su
incumplimiento, se basa en la aplicacion de la ley del Talién y es también uno de los
mas tempranos ejemplos del principio de presuncién de inocencia, pues sugiere
que el acusado o el acusador tienen la oportunidad de aportar pruebas.

En la cultura egipcia existen evidencias de la profesionalizacién de la medi-
cina y para ejercer debian recibir preparacién por parte de los sacerdotes capa-
citados para curar en el templo de Thot donde guardaban los textos sagrados y
los papiros médicos.
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Grecia e Hipocrates

La idea de una ética médica existe desde los tiempos precristianos en que el
griego Hipdcrates, nacido en el ano 460 antes de Cristo, hablé de los deberes
éticos de los médicos y los plasmé en lo que se conoce como el juramento hi-
pocratico. Es un juramento en que los médicos se comprometen a actuar éticay
honestamente con sus pacientes. A Hipdcrates se le considera padre de la medici-
na, ya que fue el primero en hacer ver que las enfermedades tenian causas natura-
les no divinas o por espiritus malignos.

En México el Real Protomedicato. A partir del reinado de Juan Il de Castilla
(1406-1454), quien extendid la Real Cédula de 1422, se cred el titulo de proto-
médico o Médico Primero del Reino y fue un tribunal formado por los protomé-
dicos y examinadores, que evaluaban los conocimientos de los que aspiraban
a ser médicos y concedia las licencias, y tenia la autorizacién exclusiva para ac-
tuar contra los crimenes y excesos que cometian los médicos. Se extendid a la
Nueva Espafna en 1527 donde se aplicé a médicos y otras profesiones afines
que efectuaban acciones sanitarias como: sacamuelas, comadronas, yerberos,
curahuesos (ensalmadores), boticarios, etc. y estuvo vigente hasta el México in-
dependiente, fue suprimido en la Ciudad de México en 1831, diez afios después
de la Independencia.

Reportes de grupos de expertos refieren que antes de 1960 las demandas a
los médicos eran muy ocasionales; pero en cambio estudios actuales demuestran
que uno de cada siete médicos en EUA es demandado cada afo; situacién que
ocasiona la creciente practica de la medicina defensiva al tomar decisiones clini-
cas influidas por el propédsito de minimizar la posibilidad de ser demandados.

En un articulo publicado en la revista Humanidades Médicas de Barcelona,
Espana titulado: “La medicina defensiva: un peligroso boomerang”, los autores
comentan que los niveles de las demandas por negligencia médica difieren,
de unos a otros paises, asi como sus legislaciones y, aunque no han llegado a
los extremos de la “malpractice crisis” de los EUA, el fenémeno de “cultura de la
demanda” se ha globalizado. Segun la Asociacién Médica Mundial (AMM), en el
mundo existe un aumento de la cultura del litigio que afecta de manera negativa
la practica de la medicina y a la disponibilidad y calidad de los servicios de salud.
En su declaracién sobre la Reforma de la Responsabilidad Médica, recuerda que
las asociaciones profesionales deben estar alertas frente a los problemas y conse-
cuencias que podria acarrear un aumento de la frecuencia y gravedad de las de-
mandas por negligencia médica. La AMM pide a las organizaciones profesionales
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nacionales que reaccionen exigiendo a sus legisladores las reformas necesarias
para garantizar que las leyes y los sistemas juridicos de sus paises protejan a los
médicos de los juicios sin méritos, a la vez que se hacen garantes de promover el
entorno médico-legal méas adecuado para una practica médica segura en benefi-
cio de los pacientes.?

Definiciones

En la literatura encontramos diversas definiciones de lo que se considera medi-
cina defensiva:

— Se puede definir como cita el doctor Octavio Rivero Serrano:
“Son los cambios en la practica del médico para prevenir contro-
versias y demandas judiciales en el ejercicio profesional”. Tam-
bién se pueden considerar medidas diagndsticas y terapéuticas
no justificadas para satisfacer las presiones de los pacientes o de
servicios privados con fines de lucro.

— La Oficina Evaluadora de Tecnologia (OTA por sus siglas en in-
glés) establece: “Hay medicina defensiva cuando los médicos
ordenan estudios, procedimientos, consultas innecesarias, evi-
tan atender pacientes o realizar procedimientos de alto riesgo
de demanda, para reducir su exposicién a procesos legales con
base a una supuesta mala practica”?®

— Muchos autores plantean su definicion sobre la medicina defen-
siva como: “Los cambios en la practica médica, que pueden ser
conscientes o inconscientes en la aplicacién de tratamientos in-
necesarios, pruebas de laboratorio y gabinete excesivos o evitar
procedimientos de alto riesgo con el propésito de prevenir con-
troversias y demandas en juicios por el ejercicio profesional”. Esto
implica un dilema: ;Existe defensa inconsciente contra un proble-
ma legal?, ;Seria mas bien una respuesta refleja? o es falta de ca-
pacidad profesional.*
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Ante estas definiciones la primera pregunta es si el deseo de evitar juicios debe ser
consciente para que una determinada practica sea catalogada como defensiva.

La otra postura permite que una practica sea rotulada como tal, aun si el mé-
dico que la realiza no estuvo consciente de evitar un problema médico-legal.
Cuando su juicio clinico es deficiente y trata de compensarlo apoyadndose en mas
estudios o prescribiendo mas medicamentos de los necesarios. ; Qué hay con el ex-
ceso de estudios de diagndstico con fines de ensefanza a estudiantes y residentes
de medicina?

:Es medicina defensiva cuando el objetivo de estudios y tratamientos excesivos
se debe a presiones de las compafiias de seguros de responsabilidad profesional o
de instituciones privadas?, y a la inversa, cuando el médico reduce estudios o trata-
mientos Utiles y necesarios por presién de las instituciones prestadoras de servicios
de salud prepagados.’®

Causas

Octavio Rivero y Raymundo Paredes proponen que los cambios en la practica
médica son “factores concomitantes de la medicina defensiva” y se pueden atri-
buir al médico, al paciente o al entorno sociocultural, factores que enlistamos a
continuaciény con los cuales nos identificamos y nos permitimos aportar algunas
aclaraciones:

Factores atribuibles al médico

l.  Malarelacién médico-paciente: En la relacion médico-pacien-
te al no existir una comunicacién constante con aclaracién de
dudas y orientacién cuidadosa, se presta a realizar acciones
innecesarias en el manejo del paciente. (Negligencia)

ll.  Aplicacién superficial de procedimientos clinicos: Aplicar
los procedimientos propedéuticos de manera superficial
e incompleta, sin ejercitar el interrogatorio exhaustivo con
semiologia detallada, exploracién fisica meticulosa y sin esta-
blecer hipdtesis diagndstica que incluya el sindrome, la etiolo-
gia y la impresion nosoldgica; la mayoria subordina la clinica
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a procedimientos diagndsticos y terapéuticos sofisticados y
costosos. (Negligencia)

Deficientes conocimientos, habilidades y destrezas: Las
deficiencias en sus conocimientos, habilidades y destrezas
por fallas en su preparacién profesional o especializada
conllevan a conductas similares. (Impericia)

Invasion de campos de la medicina que no domina: Es habi-
tual que médicos invadan campos o especialidades que no
dominan; y realicen procedimientos que rebasan su espe-
cialidad, comprometiendo la vida del paciente o, en el mejor
de los casos, ocasionando complicaciones largas y costosas,
que conducen al aumento en la frecuencia de demandas y
su consecuente proteccion mediante nuevos estudios y tra-
tamientos. (Imprudencia)

Exceso de confianza: Puede contribuir al error diagndstico, y
el exceso de confianza alterar la evolucién del padecimiento.
(Imprudencia)

Factores atribuibles al paciente

VI.

VII.

Mayor acceso a internet: El paciente consulta en internet
aunque carece de capacidad para interpretar la informacién
y la calidad de la misma y presiona al médico o establece
una demanda.

Més acceso a medios de comunicacion: La poblacién tiene
acceso a los medios masivos de comunicacion que difunden
noticias de nuevos medicamentos, de procedimientos diag-
ndstico-terapéuticos y de casos de demandas contra médi-
cos por supuesta negligencia.

VIll.Mayor conocimiento de sus derechos: Los individuos en par-

ticular y la sociedad en general conocen cada vez mejor sus
derechos, lo que en un sentido formal les otorga el poder, el
privilegio o el derecho para demandar.
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IX. En el sistema de prepago: El paciente no selecciona a su mé-
dico, lo que favorece la desconfianza.

X. Servicios médicos privados: Los intereses econémicos, par-
ticularmente de terceras personas, también participan en la
medicina defensiva, al llevar a cabo estudios y procedimien-
tos innecesarios.

La mercadotecnia de las empresas productoras de equipos, insumos o medicamen-
tos, que presionan al médico para que los emplee, sin que exista una ventaja para
el paciente. Medicina defensiva o dicotomia por prebendas con las empresas. (; Es
medicina defensiva comercial?).

Factores atribuibles al entorno social

|.  Leyes mas estrictas para la practica médica. En nuestro pais
en los Ultimos afos la exigencia de la sociedad de que se
analicen los casos de negligencia supuesta o real en el ac-
tuar del médico.

Il. Difusion inmediata y masiva de noticias médicas sobre ac-
ciones reprobables, muchas veces no comprobadas. Los
medios de difusién también han contribuido, al divulgar de
manera inmediata y masiva las notas relacionadas con la me-
dicina, sobre todo las de caracter negativo.

lIl. Sesgo de la informacién. La difusién masiva de las noticias
médicas ha creado un sesgo que muestra el afan de ganar
audiencia y de favorecer o perjudicar a empresas o indivi-
duos, sobre todo cuando estan involucradas personas publi-
cas, casi siempre en detrimento del médico.

IV. Demanda de atencién médica oportuna, humanizada y de
calidad. La exigencia legitima de la sociedad de una aten-
cion médica oportuna, humanizada y de calidad provoca de-
mandas cuando no se cumplen las expectativas, lo que da
lugar a la actitud defensiva del médico en su desempefno.*8
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Consecuencias

En el Seminario que se efectud en la Facultad de Medicina en septiembre de
2003 titulado: “El ejercicio actual de la Medicina, Etica y Medicina Defensiva”,
el doctor Raymundo Paredes Sierra mencioné que la medicina defensiva seria
menos frecuente de no existir las demandas, o la presion de las compafias de
seguros de responsabilidad profesional sobre los médicos asegurados para
practicar una medicina defensiva que evite los juicios y por lo tanto los pagos
fijados por los jueces, todo ello incrementa los costos de las primas, y eleva los
honorarios del médico creando una espiral inflacionaria muy lamentable.

Es interesante reflexionar sobre lo expuesto por el doctor Alberto Lifshitz en
la revista Medicina Interna de México publicada en julio-agosto 2012. El divide
las causas de las conductas defensivas en dos conceptos: por exceso o defecto,
(carencia) que me he permitido modificar parcialmente:

Conducta defensiva por exceso:

* Hospitalizacién injustificada.

e Referencia innecesaria a un especialista.

e Notas en el expediente que en otras circunstancias no se re-
quieren.

® Mas pruebas diagndsticas que las necesarias.

® Procedimientos invasivos innecesarios (p. e. biopsias).

e Tratamientos superfluos.

* Medicamentos no estrictamente necesarios.

Conducta defensiva por defecto:

® Rechazo de pacientes con riesgo.

e Abstenerse de realizar procedimientos riesgosos en pacientes
que se podrian beneficiarse de ellos.

e Negar atencién a pacientes con padecimientos complejos y
de alto riesgo dentro de su especialidad.

e Evitar procedimientos o tratamientos Utiles por temor a no ser
capaces de realizarlos.
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Agrega el doctor Lifshitz que las consecuencias de una préctica defensiva de la
medicina sélo benefician a los gestores y los abogados, pero no a los pacientes,
a los médicos o a la sociedad. Los argumentos que fundamentan esta afirmacién
incluyen las siguientes consideraciones:

a) Los costos de la atencién médica se incrementan en la medida
en que se hacen estudios que no son necesarios para atender
mejor a los pacientes, o cuando se incrementan los honorarios
del médico.

b) Los riesgos para los pacientes también se incrementan en la me-
dida en que cada procedimiento los implica.

c) Se prescriben medicamentos innecesarios, se hacen estudios
no indispensables, se incrementa la referencia a especialistas,
se cita en exceso a los pacientes

d) Al aumentar el nimero de pruebas aumenta la probabilidad de
falsos positivos y cada uno de ellos obliga a més estudios adicio-
nales.

e) Se saturan los servicios de estudios complementarios con
pacientes que no necesitan ser estudiados en detrimento de
quienes si lo requieren.

f) Se fomenta la desconfianza entre médicos y pacientes y se
contribuye a la practica impersonal, contractual y mercantil.®

Encuestas sobre medicina defensiva

Con el objeto de estimar la dimensidn de la medicina defensiva en México la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico realizé una encuesta piloto de auto aplicacion, de
naturaleza exploratoria y de tipo observacional, transversal y descriptivo. Consistid
en 17 reactivos sobre actitudes y précticas relacionadas con la medicina defensi-
va; se incluyeron dos distractores, por tanto, 15 preguntas exploraron el nivel de
acuerdo o desacuerdo con ciertas percepciones, actitudes y conductas especi-
ficas relacionadas con el tema, estableciendo categorias y grados de asociacion
con diferentes practicas defensivas de los médicos mexicanos.
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Los tres reactivos centrales que establecen la categorizacion de acuerdo con
las conductas defensivas son las preguntas 2,5y 10.

El instrumento se aplicé a médicos durante su asistencia a congresos, con-
ferencias y diversos foros académicos, en diferentes entidades del pais, antes
de iniciar la presentacion e independientemente del tema del evento. Se les en-
tregd la encuesta, que expresa los motivos y alcances asi como una explicacidén
verbal a cada grupo.

Reactivo 2 Frecuentemente siento temor a ser demandado. Indica
la percepcién del riesgo personal que se denota con
una actitud temerosa del encuestado al percibir una
situacién compleja y riesgosa.

Reactivo 5 Mis decisiones sobre el paciente estan orientadas a evi-
tar conflictos. Este reactivo sefala una tendencia del
médico a adoptar la toma de decisiones con el propé-
sito de evitar conflictos.

Reactivo 10 He modificado mi préctica para evitar ser demandado.
Establece el nivel de concientizacion del médico ante
el riesgo de conflicto y demanda, cuando se responde
con una afirmacidn clara y precisa de modificar su ejer-
cicio profesional a fin de evitar demandas.

En los resultados de la encuesta se establecieron categoriasy grados en las prac-
ticas defensivas. Resulté no ser defensivo 38.7%, mientras que 61.3 % presentd
asociacién con algin grado de medicina defensiva segin el siguiente criterio:

e Medicina defensiva incipiente: una de las preguntas centrales
con respuesta afirmativa, sin importar cual. (24.5%)

e Medicina defensiva evidente: dos preguntas con respuestas
afirmativas. (24.6%)

e Medicina defensiva manifiesta: Las tres preguntas con respues-
tas afirmativas. (12.2%)



EL MEDICO ANTE LA DEMANDA Y EL USO DE LA MEDICINA DEFENSIVA 37

Los diez reactivos restantes, catalogados como acciones neutras, indican o explo-
ran conductas que no se consideran intrinsecamente como defensivas. La actitud
defensiva de los médicos participantes es alta, lo cual destaca la importancia de
establecer medidas que la eviten, y mejorar asi la calidad de la practica médica.?

La segunda encuesta que nos permitimos citar, es la realizada por la OTA de-
pendiente del Departamento de Tesoro de EUA donde se examina la naturaleza
de la medicina defensiva.

Este estudio surge del interés del Congreso de los Estados Unidos en cono-
cer el grado en que la medicina defensiva incide en la practica y como diversos
cambios en el sistema legal podrian modificar dichas conductas. La OTA se plan-
ted las siguientes preguntas:

:Qué se entiende por “medicina defensiva” y cémo puede ser medida?
;Cudles son las causas de la “medicina defensiva”?

¢Cuan extendida esté la medicina defensiva hoy en dia?

;Qué efecto tendrian las actuales propuestas de reforma legal so-
bre la medicina defensiva?

Encuestas directas

La forma més sencilla de sopesar la extensién de la medicina defensiva (MD) radi-
ca en abordar a los médicos acerca de cdmo se ha visto afectada su practica por
eltemor ajuicios. Tipicamente en este tipo de abordaje se le pregunta si el temor
a ser demandado derivé en una mayor indicaciéon de procedimientos diagndsti-
cos y/o terapéuticos. El problema con este abordaje es que no siempre informan
en forma precisa qué es lo que realmente hacen.

Encuesta de Escenarios Clinicos. Estas encuestas generalmente presentan a
los médicos un escenario simulado con opciones de diagndstico y tratamiento.
Una vez elegida alguna de estas opciones se le pide que subraye en un listado
las razones que influyeron en la decisién tomada, una de las cuales es el temor
a juicios de mala praxis. Otra de las ventajas es que permite focalizarse en areas
en las que la MD es mas probable. La OTA colaboré con tres sociedades médicas
(Cardiologia, Obstetricia y Cirugia) en la elaboracion de encuestas utilizando es-
cenarios hipotéticos disenados por paneles de expertos. Los escenarios elegidos
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eran situaciones clinicas que el panel identificé como propensas a disparar una
practica defensiva.

Resumen de hallazgos

» Hay medicina defensiva en la forma que ha sido definida, por su
temor a los juicios de mala praxis, pero no sdélo por ello.

» Cuando el médico tiene algin beneficio de la medicina defen-
siva 0 excesiva.

» Muchos médicos sostienen que serian agresivos en el pedido
de estudios diagndsticos, en casos en donde los paneles de ex-
pertos consideran aceptable un manejo conservador, porque
creen que esos procedimientos estan médicamente indicados,
no por temor a un juicio.

» Es practicamente imposible medir con exactitud el grado y los
costos nacionales de la medicina defensiva. Lo mejor que puede
hacerse es un estimativo grosero de los limites superiores de
extensién de algunos componentes de la medicina defensiva.

» En general, sélo un pequeno porcentaje de procedimientos diag-
nésticos —estimado en menos de 8%— es probablemente origina-
do por una preocupacién consciente sobre la mala praxis. Por ello,
en general se sobreestima el nivel de medicina defensiva.

» Lamedicina defensiva tiene una influencia sustancial en la conduc-
ta de los médicos ante algunas situaciones clinicas particulares.
Por ejemplo, las cesareas y el manejo del trauma craneoencefalico.

» Los médicos son muy conscientes del riesgo de ser demanda-
dos y tienden a sobreestimar dicho riesgo.

» Elrol de los juicios de mala praxis como un freno a la misma no
ha sido cuidadosamente estudiado.

» Las reformas legislativas tradicionales, particularmente los topes,
reducen los costos de los seguros, pero sus efectos sobre la me-
dicina defensiva son desconocidos y se presumen escasos.
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El médico debe aprender a considerar los riesgos legales de su desempeio
profesional, que cuando es dudoso se presta a inconformidad de los pacientes
por los costos econdmicos, fisicos y emocionales que les generan y que inducen
al médico en forma equivocada al uso de practicas calificadas como medicina
defensiva.

Es un problema complejo, porque involucra la formacion del médico desde su
origen familiar y social, su preparacion basica, y desde luego, la calidad con que
realizan sus estudios universitarios.

Es de solucién aparentemente sencilla, porque el actuar éticamente sdélo exige
honestidad y seriedad, consigo mismo y con su paciente. Para actuar honestamente
se requiere tener una preparacion basica sélida, actualizarse, capacitarse continua-
mente y anteponer los derechos y el bienestar del paciente.®

Propuestas

En el mismo articulo sobre “Medicina asertiva. Una alternativa para mejorar la
calidad”, los doctores Carlos Tena Tamayo y Jorge Manuel Sdnchez Gonzélez, con-
sideran que la soluciéon para disminuir la MD es la medicina apegada a la lex artis
médica ad hoc (en que se incluye la actualizacidén de conocimientos, habilidades
y destrezas), el buen manejo administrativo de las instituciones, el establecimien-
to de una relacion médico-paciente eficiente (donde se incluye la comunicacién
efectiva y empética), el respeto de los derechos generales de los pacientes y
haciendo respetar los derechos del profesional de la medicina, que llevaran a
practicar una medicina con méas seguridad y confianza, en donde las inconformi-
dades sobre la atencion médica se minimizan.

Sélo con credibilidad acudiré el profesional de la medicina a dirimir sus dife-
rencias con los usuarios y de esta manera, vendréa con la seguridad de que, si ha
cumplido cabalmente con la lex artis médica ad hoc y si sus elementos probato-
rios estan correctamente plasmados en el expediente clinico, tendra la posibili-
dad de resolver favorablemente su problema.’?

El doctor Ignacio Maglio, abogado y procurador de la Universidad de Buenos
Aires (UBA), diplomado en Salud Publica, publicé en la Revista Bioética en 2011 el
articulo “Error y medicina a la defensiva: ética médica y la seguridad del paciente”
donde explica: “La bioética no ha considerado en su real dimensién al error en la
medicina como un problema que afecta la integridad y vida de los pacientes. El
principio de no maleficencia, es el deber de no dafar, un principio universal, como
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el imperativo ético primun non nocere. Otros conceptos pertinentes al tema
de la MD vertidos en dicha publicacion merecen ser citados: honeste vivere al-
terum, non laedere, suum cuique tribuere o sea vivir honestamente, no danary
dar a cada quien lo suyo.’

El médico debe develar la verdad a cada paciente; el incumplimiento de este
deber genera malestar, desconfianza y es la primera causa de demanda judicial.

El ocultamiento del error se relaciona también con la cada vez mas frecuente
practica de la medicina a la defensiva, en donde el propdsito principal consiste
en la proteccion legal del médico o los servicios médicos, desplazando los me-
jores intereses del paciente. En este sentido, una publicacion informa que en los
EUA las solicitudes de tomografia computarizada crecen a una tasa anual de 10%,
y que en 2011 se realizaron 75 millones de dichos estudios.

Una investigacion realizada en Massachusetts indicé que 28% de las indica-
ciones de estudios por imagenes sélo representan practicas de defensa y preo-
cupacién de los médicos.®

Recomendaciones

Las practicas defensivas pueden ser evitadas en beneficio del paciente cuando
el médico es consciente de sus fallas y riesgos y busca corregirlas. Al analizar las
recomendaciones elaboradas tanto por los doctores Octavio Rivero y Raymundo
Paredes se pueden sintetizar en:

— Capacitacién y actualizacidon continua. Revalorar el papel de la
clinica y dominio de la lex artis.

— Mejor relacién médico-paciente, con mayor comunicacion, em-
patia y calidez.

— Informacién continua y detallada al paciente. (procedimientos,
evolucidn, tratamiento, prondstico, complicaciones, etc.)

— Uso adecuado de la tecnologia. Utilizacion racional.

— Tratamientos médico-quirdrgicos con indicacion precisa.

— Difusidén y orientacion a médicos y pacientes sobre sus derechos
y obligaciones.

— Pugnar por leyes justas y equitativas.
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— Mejorar la calidad en el proceso de atencion médica.
— Consulta preventiva a un organismo conciliador: CONAMED.*
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Confidencialidad médica
y secreto profesional

HORACIO RUBIO MONTEVERDE

| presente documento busca demostrar la relevancia del tema en la practica
médica, se inicia aportando los conceptos mas importantes, posteriormen-
te se mencionan algunos antecedentes histéricos, asi como breves biogra-
fias de algunos personajes que incidieron en este tipo de practica, como parte
relevante se revisa la evolucion y avance hasta nuestros dias, haciendo énfasis
especialmente en aspectos éticos y juridicos a fin de brindar un panorama gene-
ral con los temas que considero deben tomarse en cuenta en la practica médica.

Conceptos

Confidencialidad médica: Es la proteccién de la informacién de las personas y
es considerada uno de los pilares de la relacion médico-paciente. Dicha confi-
dencialidad encuentra su maximo exponente en la figura del secreto profesional
médico.

Secreto profesional: Es |la obligacién ética que tiene el médico de no divulgar ni
permitir que se conozca la informaciéon que obtenga directa o indirectamente
durante el ejercicio profesional sobre la salud y la vida del paciente o su familia'y
lo obliga aun después de la muerte del mismo y, no se limita a lo que éste comu-
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nique sino a lo que el médico vea y conozca sobre el proceso patoldgico y de su
vida, extendiéndose a su familia.

Relacion médico-paciente: Interaccién que se produce entre un médico y el pa-
ciente con una necesidad de asistencia con el objetivo de diagnosticar, mejorar,
curar y/o prevenir una enfermedad. Se trata de una relacion donde se presta un
servicio de alto significado por ser la salud una de las més preciadas aspiraciones
del ser humano, y a diferencia de las relaciones interpersonales condicionales, la
situacidn profesional més frecuente es la entrega total, sin aspirar a reciprocidad
alguna; de ahi, la importancia de la confidencialidad y del secreto profesional
médico.

Por su relevancia, estos conceptos se ampliaran en otro apartado.

Antecedentes historicos

La confidencialidad, el secreto profesional y por ende la relacion médico-paciente,
han estado presentes en la practica de la medicina desde la antigliedad, estan
vinculados con una casta de sacerdotes griegos relacionados con la sanacién de
los enfermos (Asclepiades); posteriormente con Hipdcrates quién describio el se-
creto profesional médico con claridad en el juramento que lleva su nombre, con
Galeno famoso médico de emperadores romanos que escribié tratados de ana-
tomia y fisiologia.

En el siglo VI, el juramento hebreo de Assad “...No revelaras secretos que se
te hayan confiado...”, en el periodo barroco estos temas se relacionan con médi-
cos como Vesalio, Paré, etc., que ademas aportaron avances en cuanto a inven-
tario, recopilacién y clasificacion de enfermedades. En el periodo romantico con
Schelling en Alemania, a finales del siglo XVIII, existen bases més sélidas para la
relacién médico-paciente de tal forma que el siglo XIX se considerd la época do-
rada de esta relacion, toda vez que, la escasa tecnologia permitia que el médico de
cabecera fuera el principio y final de toda accién terapéutica desde el nacimiento
hasta la muerte.

En la medicina moderna recogen el tema la Asociacion Mundial de Médicos
en su declaracion de Ginebra de 1948, los primeros cédigos de ética médica
como el de la Asociacién Médica Americana que declara, “La confidencia nunca
debe ser revelada, a no ser que la ley lo exija o sea necesario para proteger el
bienestar de los individuos o las comunidades”, el Cédigo Internacional de Etica
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Médica el cual reitera que "El médico debe preservar absoluto secreto de todo
lo que se le haya confiado”.

Considero relevante mencionar algunos personajes de la historia de la medi-
cina que forman parte importante en el tema que nos ocupa:

Hipdcrates

Nacidé en el afio 460 a.C. en laisla de Cos (Grecia), en donde inicid sus estudios de
medicina, tiempo después se marcho a Egipto a terminar su formacién.

Uno de sus méritos fue desarrollar un sistema basado en la observacién y la
experiencia para el estudio de las enfermedades, atribuyendo las causas de las mis-
mas a fendmenos meramente naturales y no a intervenciones de los dioses como
se creia hasta ese entonces, determind que el mantenimiento de la salud depende
exclusivamente de la dieta y la higiene, ideas que persisten hasta la actualidad.

Ante alguna anomalia, el padre de la medicina creia que era correspondiente
seguir al paciente paso a paso mediante un tratamiento que tendria que ser lo
mas simple y estéril que fuera posible; Unicamente utilizaba agua limpia o vino
para sanar las heridas, y en el caso de las fracturas recomendaba estirar el es-
queleto y hacer presion sobre las mismas por lo que desarrollé el famoso “Banco
hipocratico”.

Entre sus obras se destaca el Juramento hipocratico, en el que establece una
ética profesional y sefala, que el médico debe ser honesto, comprensivo y serio en
su trabajo y es considerado la base de las leyes que definen las buenas précticas
médicas: “...todo lo que viere u oyere en mi profesion o fuera de ella, lo guardaré
con sumo sigilo”. Cabe mencionar que el juramento ha sido adecuado a los avan-
ces cientificos y sociales y revisado por ultima vez en 2006, parte del actual es:

Prometo consagrar mi vida al servicio de la humanidad;
Otorgar a mis maestros el respeto y la gratitud que se
merecen;

Ejercer mi profesidn a conciencia y dignamente;

Velar ante todo por la salud de mi paciente;

Guardar y respetar los secretos confiados a mi, incluso
después del fallecimiento del paciente.
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Su legado maés importante fue una obra compuesta por numerosos escritos,
recogida por sus discipulos en el Corpus hipocratica, en donde se describen
descubrimientos sobre anatomia, la naturaleza del hombre, clinica y patologia,
epidemias, tratados terapéuticos, de ginecologia y deontoldgicos. Normas que
rigen la conducta y el desempeno de los profesionales del drea de salud.

Galeno

La palabra Galeno se suele usar en honor a un famoso médico de emperadores
romanos y cirujano de la escuela de gladiadores que nacié en Pérgamo, Italia
en el afo 129, més tarde se trasladd a Roma donde se convirtid en el médico
de los césares Lucio Vero, Marco Aurelio, Cémodo y Septimio Severo. Fue el
médico mas importante de la antigliedad, su legado fue base para los estudios
de medicina ya que escribié numerosos tratados de anatomia y fisiologia que
se basaban en la tradicién hipocrética. Para él la medicina era la mayor actividad
intelectual. Especialmente fue conocido su tratado de terapéutica Ars Magna.
Fallecié en el ano 216.

Florence Nightingale

Nacid en ltalia el 12 de mayo de 1820 y crecié en Inglaterra. Procedente de una
familia victoriana, crecié en un ambiente con una educacién muy estricta, a pesar
de la oposicién familiar, decidié consagrar su vida a la enfermeria y luchar por
una mejor atencién sanitaria y mejores condiciones de salubridad. En 1850, ini-
cié estudios de enfermeria en Egipto y Alemania.

Ejercié una labor destacada durante la Guerra de Crimea (1853-56), en donde
participd con otras 38 enfermeras, ahi se originé la leyenda de “la Dama de la Lam-
para”, su experiencia en ese conflicto bélico fue lo que la impulsé a investigar, escri-
bir y hacer campafa de forma incansable. Después de la guerra, fundé la primera
escuela de enfermeras “Nightingale Training School”, en el Hospital St. Thomas.

Se le acredita la invencién del gréfico circular como marco de organizacién
para aprender, controlary mejorar las practicas médicas y quirdrgicas. Los escritos
y la planificacion y organizacién hospitalaria de Florence dejaron una profunda
huella en Inglaterra y en todo el mundo; publicé méas de 200 libros, informes y
folletos. Incluye su més famosa obra Notas sobre enfermeria: qué es y qué no es.
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Inspird a los fundadores de la Cruz Roja Internacional en 1863, fue galardonada con
la Cruz Roja Real en 1883.

En 1907 fue la primera mujer en recibir la Orden del Mérito, la més alta conde-
coracion civil en Gran Bretana. Florence murié a los 90 afos, el 13 de agosto de
1910. Se convirtié en una de las mujeres méas famosas y de mayor influencia del
siglo XIX. Su obra sigue siendo, una referencia para enfermeras, administradores y
planificadores de instituciones sanitarias.

Secreto profesional médico
Clases de secreto

Desde el punto de vista moral existen tres clases de secretos: natural, prometido
y confiado.

El natural es independiente de todo contrato, es decir, aunque el depositario
no haya prometido cumplir sigilo después de habérsele manifestado el hecho
o haberlo descubierto, estd obligado a callar en virtud del precepto moral que
prohibe perjudicar a los demas sin motivo razonable.

El secreto prometido, nace de un trato o promesa de guardar silencio des-
pués de haber conocido el hecho.

El secreto confiado, es el profesional y se refiere cuando se cuenta a alguien
que por su profesion estd obligado a ayudar con sus consejos o cuidados, por
ejemplo: médico, abogado, contador, sacerdote, etc.

Existen tres justificaciones del secreto profesional:

La primera es el derecho que tiene el paciente a su privacidad.

La segunda es la de dar confianza al paciente; éste debe estar segu-
ro de que puede confiar su intimidad.

La tercera, es no producir dafno al paciente ya que al revelarse el
secreto profesional se puede producir dafio moral o fisico a su
persona y/o familia.
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Confidencialidad médica

En este apartado se tratardn aspectos de gran importancia que se deben conocer
a fin de llevar a cabo la practica médica respetando en todo momento la integri-
dad en cuanto a la informacién de los pacientes.

Inicialmente, debemos recordar que la confidencialidad es la proteccién de
informacién personal de los pacientes, evitando que ésta sea revelada a terceros.
Las tres partes que involucran el preservar o violar la confidencialidad son: 1) la
persona a quien le pertenece la informacidn, 2) una segunda persona que tiene
acceso legitimo a esa informacién y, 3) cualquier otro que no tiene acceso legiti-
mo a la misma.

La confidencialidad es de gran importancia en el &mbito médico, ya que los
pacientes deben revelar informacién intima para ser diagnosticados y tratados
adecuadamente y confiar en que ésta no seré revelada a otros ya que puede
ocasionar dafio a sus intereses. Estos dafios pueden ser fisicos o lesivos ya que
algunas enfermedades pueden estigmatizar a las personas como el VIH/SIDA o la
enfermedad psiquidtrica, asi mismo, algunas enfermedades revelan informacién
intima como las de transmision sexual o infertilidad, lo cual puede ocasionar dis-
criminacion por parte de empleadores u otras personas.

Los médicos pueden compartir informaciéon médica sobre sus pacientes con per-
miso explicito de éstos con cualquiera y sin permiso con el sector salud, cuando asi
lo requiere la Ley, con otros trabajadores de atencién a la salud involucrados directa-
mente en la atencién del paciente, con las compafiias aseguradoras asumiendo que
los pacientes conocen su condicién de asegurados y con los departamentos de re-
muneracion econdémica de los hospitales y centros de salud.

Existe un debate en el sentido de proporcionar registros médicos a los inves-
tigadores que no estan relacionados a la atencién clinica del paciente, ya que
algunos argumentan que no es ético sin el permiso expreso del paciente y otros
insisten en que es permisible, siempre y cuando no se incluya informacién identi-
ficadora (datos personales como el nombre) en los informes publicados.

En cuanto a los registros médicos electrénicos, el riesgo de violacién de la
confidencialidad dependerd del mecanismo de almacenamiento, la proteccion
con clave y del Sistema de capas que permite que una parte de la informacion,
sea accedida electrénicamente.

Hay circunstancias que obligan al médico a romper la confidencialidad como
la informacion requerida por Ley o por los reglamentos de la Secretaria de Salud
como sucede en el caso de las enfermedades reportables, como las infecciones de
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transmision sexual, tuberculosis, enfermedades virales como el VIH/SIDA, la influen-
za; heridas por arma blanca o de bala y para casos de potencial materia penal.

Es importante mencionar que existen protecciones especiales de confi-
dencialidad en cuanto al SIDA, ya que ha sido estigmatizante desde el inicio
de la epidemia por lo que algunos gobiernos han aprobado leyes para prote-
ger los derechos de las personas infectadas y otros que por ley requieren el
reporte de casos por nombre.

En el caso de la informacién genética, algunos gobiernos han establecido
protecciones especiales para preservar la confidencialidad, debido al temor de
que la violacién a la misma derive en actos de discriminacion laboral o por parte
de aseguradoras.

En cuanto a los resultados del anélisis genético, estos deben mantenerse de
forma estrictamente confidencial y no ser revelados sin el consentimiento de la
persona cuya muestra fue analizada. En el caso de un resultado positivo con im-
plicaciones para terceras personas.

Los psiquiatras u otros médicos que consideren que sus pacientes pueden
ser “peligrosos para otros”, es decir, que exista una probabilidad razonable de
que inflija dafo corporal severo a otra persona, tiene la obligacién moral y pro-
bablemente legal de reportarlo a otras autoridades.

En lo referente a la entrega de informacion a los familiares debe otorgarse en
todos los casos en los que el paciente otorgue permiso explicito o cuando este no
tenga capacidad y el familiar autorice el permiso para el tratamiento médico. Sin
embargo, existe una controversia en el caso de que un médico realice una cirugia
en un paciente y revele los resultados a la familia sin el permiso previo del mismo o
que la familia en espera le pregunte al cirujano los resultados de la cirugia.

Existen algunas dudas en cuanto a romper la confidencialidad como en la
revelacién de la no paternidad; casos especiales como el nacimiento del hijo
mayor con una anomalia genética, cuando los padres buscan informacién sobre
su conformaciéon genética para planificar los embarazos posteriores, en estudios
genéticos que revelen la no paternidad o bien en el caso de los padres de un
nifo que requiera un trasplante y se sometan a analisis de compatibilidad y se
revela la no paternidad. ;Qué debe decir el médico y a quién?, la misma duda
existe en el caso de familiares de un nifio que necesita un rifdn y se someten a
andlisis de compatibilidad en que el padre resulta ser compatible y solicita al
médico mentir sobre ello por temor a ser donante.

De igual forma, existen situaciones en que la familia pide al médico que no
revele la informacién al paciente. En algunas culturas, en forma habitual un diag-
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ndstico de cancer u otra enfermedad fatal no se le comunica al paciente, pero
se le revela a la familia. En algunos casos, la familia le solicita al médico que no
divulgue un diagndstico o mal prondstico al paciente, a menudo esto sucede con
los adultos mayores.

Un problema con el que se enfrenta el médico en cuanto a mantener la con-
fidencialidad del paciente es en los adolescentes que le solicitan que no revele
informacidn a sus padres en casos como tratamiento por enfermedades de trans-
misidon sexual, solicitud del adolescente de un método de control de la natalidad,
embarazo, comportamiento arriesgado como sexo sin proteccién o el uso de dro-
gas ilegales, adicciones, etc.

Desafio del médico ante las leyes. Algunas leyes exigen que los médicos infor-
men a las autoridades de migracién sobre los pacientes ilegales, sobre casos de
sospecha de aborto inducido, de mujeres embarazadas que dan positivo en prue-
bas de drogas ilegales. ;Es éticamente aceptable que no obedezcan dichas leyes?

Relacion médico paciente

Es piedra angular de la gestién médica asistencial y ha pasado por diferentes
etapas histéricas que podemos denominar: de compaiiia al enfermo, mistica,
clerical, profesional, tecnicista e integral. La practica médica, desde sus ori-
genes ha estado estrechamente vinculada a la comunicacién interpersonal y
al desarrollo de las habilidades clinicas. Las relaciones médico-paciente son
una parte principal de la ética médica en particular. Ello explica el caracter
especifico del oficio del médico, al que el enfermo le confia voluntariamente,
con esperanza, su salud y su vida; le confia todo, incluso lo mas intimo. Esta
confianza sin limites del enfermo al médico le exige a este Ultimo tener altas
cualidades morales. El paciente no es sélo un objeto de influencia profesional,
sino también y, en primer lugar, un sujeto racional, es una persona. El no es
indiferente a los problemas de su propio bienestar fisico y psiquico, y quiere
comprender la esencia de los procesos fisioldgicos y patoldgicos que transcu-
rren en su organismo.

El médico, por tanto, debe ser consciente de que su relacidon profesional
debe estar caracterizada por:
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* El respeto que inspira su investidura técnica, es una profesién
de alto prestigio social.

* La expectativa por parte de la poblaciéon de que manifieste un
comportamiento adecuado con su alta responsabilidad.

¢ Su condicién de piedra angular en prestacion de un servicio de gran
significaciéon humana, como es promover o restablecer la salud.

* Una constante disposicién a la relacion de ayuda, sin aspiracion
de reciprocidad.

* El planeamiento cuidadoso de cada una de sus acciones para evi-
tar errores de altas potencialidades iatrogénicas.

El médico y la muerte

En el libro Salud mental y medicina psicoldgica, hay un capitulo que trata sobre este
tema tan importante del cual consideramos mencionar lo siguiente:

Durante siglos prevalecio la costumbre de que los enfermos supieran que iban a mo-
rir y dirigieran este acontecimiento, a mediados del siglo XX se manifesté un cambio
debido a que la muerte quedd en manos de la ciencia y la medicina debido a que
se desplazé de los hogares al hospital por ser el lugar més indicado para la atencién
del enfermo, al avance cientifico y tecnoldgico que fue aumentando la posibilidad de
curary prolongar la vida y a que la esperanza de vida en México ahora es de 75 afios
(en 1930 era de 34).

En la actualidad existe un proceso para recuperar el lugar de la muerte.

Evolucion de la practica médica en el paciente terminal

En los afos 60, la doctora Kubler Ross formulé las etapas que pasa un enfermo
ante la proximidad de su muerte: negacidn, ira, negociaciéon, depresion y acepta-
cién. También se publicaron las primeras revistas de tanatologia como la Journal
of Thanatology, etc.

Enlos 70, aparecen los primeros hospitales destinados a enfermos incurables
como el St. Christopher Hospice.
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En la década de los 80, se extienden a nivel mundial las asociaciones por una
muerte digna, mismas que dieron un impulso importante a los documentos de
voluntad anticipada que sirven para que las personas expresen, cuando aun pue-
den, sus preferencias sobre el tratamiento en caso de encontrarse en un estado
que les impida hacerlo.

Decisiones médicas al final de la vida

Suspensién del tratamiento. Cuando existen datos para considerar que el trata-
miento ya no es util y puede causar mas sufrimiento, el médico acuerda con el
paciente la suspensidn.

Limitacion del esfuerzo terapéutico. Suspensién del soporte vital con el consen-
timiento de la familia.

Rechazo del tratamiento. Decision del paciente.

Cuidados paliativos. Se aplican al suspender el tratamiento curativo y su objetivo
es brindar la mayor calidad de vida posible al paciente.

Eutanasia y suicidio medicamente asistido. Cuando ya no existen otras alternati-
vas de alivio al sufrimiento del paciente y éste solicita ayuda al médico para morir
de manera segura y sin dolor, suele ser por medio de inyeccidén intravenosa o
suministro de medicamentos. Sélo estd permitida en Holanda, Bélgica, Luxem-
burgo y en tres estados de los E.U.A., en México no estd permitida.

Voluntad anticipada

Es la declaracién escrita que hace una persona acerca de los tratamientos médi-
cos que querria o rechazaria en caso de encontrarse en una situacion en que no
pueda expresar sus deseos.

Debe estar dirigida al personal de salud y familiares a fin de que entre en
vigor cuando se pierda la capacidad para tomar decisiones.

Avances legislativos en México

En referencia a la suspension y/o rechazo del tratamiento médico asi como en el
caso de voluntad anticipada, en nuestro pais, entré en vigor la “Ley de Voluntad
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Anticipada para la Ciudad de México (2008)", que respalda el derecho a rechazar
tratamientos médicos que prolonguen de manera innecesaria la vida, la cual da
origen a la Ley General de Salud en Materia de Cuidados Paliativos, misma que,
se reformé en el afo 2014, y publicada en el Diario Oficial de la Federacién (DOF),
el 22 de junio de este ano e incluye el Titulo «De los cuidados paliativos a los en-
fermos en situacion terminal» y del cual mencionaremos el articulo 166 bis 3 que

habla de los derechos que tienen los enfermos:

De manera mas especifica en cuanto a la voluntad anticipada, el articulo 166 bis

4 dice:

Para que sea vélida la disposicidon de voluntad referida en el parrafo anterior,
deberd apegarse a lo dispuesto en la presente Ley y demas disposiciones apli-
cables. Es importante mencionar que ya se reconoce como documento legal la

VI. Tienen derecho a dar su consentimiento informado por escrito para
la aplicacion o no de tratamiento, medicamentos y cuidados paliativos
adecuados a su enfermedad, necesidades y calidad de vida.

VIII. Renunciar, abandonar o negarse en cualquier momento a recibir o
continuar el tratamiento que considere extraordinario y

X. Designar a un familiar, representante legal a una persona de su
confianza, para el caso de que con el avance de la enfermedad esté
impedido a expresar su voluntad, lo haga en su representacion.

Toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades menta-
les, puede, en cualquier momento e independientemente de su es-
tado de salud, expresar su voluntad por escrito ante dos testigos, de
recibir o no cualquier tratamiento, en caso de que llegase a padecer
una enfermedad y estar en situacion terminal y no le sea posible mani-
festar dicha voluntad. Dicho documento podré ser revocado en cual-
quier momento.

voluntad anticipada registrada ante notario publico.
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Articulo 166 Bis 5. El paciente en situacién terminal, mayor de edad y
en pleno uso de sus facultades mentales, tiene derecho a la suspen-
sién voluntaria del tratamiento curativo y como consecuencia al inicio
de tratamiento estrictamente paliativo en la forma y términos previstos

en esta Ley.

Articulo 166 Bis 6. La suspension voluntaria del tratamiento curativo su-
pone la cancelacién de todo medicamento que busque contrarrestar la
enfermedad terminal del paciente y el inicio de tratamientos enfocados
de manera exclusiva a la disminucién del dolor o malestar del paciente.
En este caso, el médico especialista en el padecimiento del paciente ter-
minal interrumpe, suspende o no inicia el tratamiento, la administracion
de medicamentos, el uso de instrumentos o cualquier procedimiento
que contribuya a la prolongacién de la vida del paciente en situacién
terminal dejando que su padecimiento evolucione naturalmente.

Articulo 166 Bis 7. El paciente en situacion terminal que esté recibien-
do los cuidados paliativos, podréa solicitar recibir nuevamente el tra-
tamiento curativo, ratificando su decision por escrito ante el personal

médico correspondiente.

Articulo 166 Bis 8. Si el enfermo en situacién terminal es menor de
edad, o se encuentra incapacitado para expresar su voluntad, las deci-
siones derivadas de los derechos sefialados en este titulo, serdn asu-
midos por los padres o el tutor y a falta de estos por su representante
legal, persona de su confianza mayor de edad o juez de conformidad
con las disposiciones aplicables.

Articulo 166 Bis 9. Los cuidados paliativos se proporcionaran desde el
momento en que se diagnostica el estado terminal de la enfermedad,

por el médico especialista.
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Articulo 166 Bis 10. Los familiares del enfermo en situacidon terminal
tienen la obligacion de respetar la decision que de manera voluntaria
tome el enfermo en los términos de este titulo.

Articulo 166 Bis 11. En casos de urgencia médica, y que exista incapaci-
dad del enfermo en situacién terminal para expresar su consentimien-
to, y en ausencia de familiares, representante legal, tutor o persona de
confianza, la decision de aplicar un procedimiento médico quirlrgico
o tratamiento necesario serd tomada por el médico especialista y/o

por el Comité de Bioética de la institucion.

Conclusiones

Hay un interesante debate sobre si el secreto profesional médico debe ser abso-
luto o hay situaciones en las que esta justificado romperlo.

El médico y las autoridades del hospital deben informar al paciente sobre los
limites a la proteccion de la confidencialidad y permitir que éstos decidan si el
tratamiento pesd mas que el riesgo de revelacion de informacién sensible.

Si se debe entregar un registro, el paciente debe firmar una autorizacién de
divulgacién de informacion.

Permisos generales de divulgacion firmados normalmente por los pacientes
no se consideran éticamente adecuados para los registros con VIH, u otro mate-
rial psiquiatrico, genético o de otro tipo de sensibilidad.

Existe evidencia de que los pacientes se preocupan de la divulgacién de informa-
cién sensible y potencialmente dafina.

Los deseos de los pacientes deben respetarse, a excepcion de los casos de preo-
cupacion mayor por la salud publica.

Tradicionalmente, la ética médica ha visto el deber de confidencialidad como
un principio relativamente no negociable de la practica médica. En cualquier
caso, si se proporcionan excepciones a la confidencialidad médica en la legisla-
cién nacional, el médico puede pedir la opinidn previa de su asociacién o cole-
gio profesional.
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Etica y Alzheimer. Es un dilema

CARLOS D’HYVER DE LAS DESES

a enfermedad de Alzheimer o demencia senil de tipo Alzheimer o de-

terioro neurocognoscitivo mayor de tipo neurodegenerativo Alzheimer,

forma parte de las enfermedades degenerativas del sistema nervioso
central. Hasta el momento es degenerativa, progresiva, incurable y terminal
que acerca al individuo a la muerte por complicaciones o por evolucién que
dana el control de funciones bésicas.

El neurdlogo y psiquiatra Alois Alzheimer describio los sintomas y las lesiones
de placas de amiloide y ovillos neurofibrilares en una mujer relativamente joven,
Auguste Deter. El 25 de noviembre de 1901 fue a la primera visita por los cam-
bios que ella habia experimentado.

La pérdida de memoria es siempre anormal, los primeros sintomas son que-
jas leves de la memoria (repeticién de ideas, olvido de palabras, hechos aparen-
temente sin importancia, cambios de humor, etc.), pueden deberse a otro tipo
de sindromes, deterioro cognoscitivo leve, sin embargo, debe considerarse la
posibilidad de progresion a través del tiempo y terminar desarrollandose a pesar
de todas las intervenciones que se puedan realizar.
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Epidemiologia

El Alzheimer es una enfermedad frecuente en personas de edad avanzada, al-
gunos autores han mencionado que a los 65 afios de edad 5% de la poblacién
de adultos mayores la padece, 10% a los 70, 15% a los 75, 20% a los 80 y mas
de 40% a los 90 afios y mas. Hablando en el plan de incidencia se calcula de
5a 10 casos por 1 000 personas de 64 a 69 afios y de 40 a 60 casos por 1 000
personas en el grupo de 80-84 afos. (Esquema 1)

Esquema 1: Comparativo de incidencia en varios estudios
europeos y norteamericanos
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“ESTIMACION DEL NUMERO DE PERSONAS CON DEMENCIA Después de haber aplicado las
estimaciones de prevalencia especifica, por edad o por sexo y edad, a las proyecciones de pobla-
cion de la ONU, se calculd que en 2010, 35.6 millones de personas vivian con demencia. Europa
Occidental fue la region del estudio CMM con mayor numero de personas con demencia (7.0
millones), seguida de cerca por Asia Oriental con 5.5 millones, Asia Meridional con 4.5 millones
y América del Norte con 4.4 millones. Los nueve paises con las mayores cifras (un millon o
mas) de personas con demencia en 2010 fueron: China (5.4 millones), EUA (3.9 millones), India
(3.7 millones), Japon (2.5 millones), Alemania (1.5 millones), Rusia (1.2 millones), Francia (1.1
millones), Italia (1.1 millones) y Brasil (1.0 millon). Se prevé que el numero total de personas con
demencia se habra casi duplicado en 20 afios, 65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en 2050".
Demencia una prioridad de salud publica. Washington, D.C. OPS 2013.
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Factores de riesgo

e Edad.
e Sexo femenino.
e Disminucién de actividad fisica (sedentarismo) y mental.
® Factores genéticos:
— Historia familiar en primer grado (3-5 veces).
— Presencia de Apolipoproteina E Epsilon 4.
e Historia de traumas craneales.
e Factores cardiovasculares.
— Hipertension arterial.
— Dislipidemia.
— Homocisteinemia.
e Antecedentes de tabaquismo.
e Diabetes mellitus.

e Obesidad.

Factores protectores

* Mayor actividad fisica y mental.
e Dieta de tipo mediterranea.
e Alta escolaridad.

* Presencia de Apolipoproteina Epsilon 2.

Hay dos tipos de Alzheimer: la de tipo familiar donde se han descrito mutaciones
como alteraciones en la proteina precursora de amiloide, la presenilina 1y 2 que
se encuentran en los cromosomas 21, 14y 1 respectivamente, en el cromosoma
21 se ha visto asociada al sindrome de Down y la esporédica.
Anivelfisiopatoldgico se han descrito ovillos neurofibrilares, secundariamen-
te a la hiperfosforilacion de la proteina Tau, acumulacion de proteina insoluble
beta amiloide; estos cambios favorecen la inflamacidn, déficit de neurotransmi-
sores (acetilcolina primordialmente), cambios vasculares favoreciendo la pér-
dida neuronal, su repercusién clinica es la alteracién de la memoria, deterioro
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cognitivo y cambios conductuales. Los cambios suelen iniciar en la corteza ento-
rinal y posteriormente a la zona del hipocampo. Estos cambios inician hasta con
20 anos antes de la manifestacién clinica. (Esquema 2)

Esquema 2
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Fisiopatologia

El diagndstico es hasta el momento clinico, donde se descartan comorbilidades
mediante exdmenes de laboratorio, en la actualidad se pide una confirmacién por
laboratorio, pueden ser una tomografia, resonancia magnética de créneo o to-
mografia de emisidn de positrones (PET), asi como, aspectos biolégicos como la
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medicién de proteina Tau y sus derivados en liquido cefalorraquideo u orina, dis-
minucién de proteina 3 amiloide en liquido cefalorraquideo, datos que muchas
veces encontramos antes que las propias manifestaciones clinicas; no contamos
con laboratorios que realicen estas detecciones de rutina en México.

Curso clinico

Algunos han tratado de dividir en etapas la evolucion clinica y por lo tanto, existen
diferentes formas de catalogarlo, la mas sencilla es la que se relaciona con la depen-
dencia de las actividades diarias: la primera etapa es donde el paciente es capaz
aun de realizar todas sus actividades (solo o con supervision), la segunda cuando
existen algunas dependencias que hacen que una tercera persona realice ciertas
actividades por la imposibilidad del enfermo a realizarlas (manejo del dinero, ac-
tividades practicas como abrocharse zapatos, etc.) y la tercera donde la persona
ya se ha vuelto dependiente para la mayoria de las actividades de la vida diaria.

Para otros autores, la evolucidn es clinica: siendo la primera fase la aparicién
vaga de cambios de conducta como apatia, ansiedad, depresién no percatandose
de pérdida de memoria. En una segunda fase el deterioro cognitivo leve (altera-
cién de memoria a corto plazo), dificultad de planeacién, inhibicion de conductas,
dificultad para encontrar palabras; se acenttan los aspectos depresivos, puede
existir ansiedad, irritabilidad, trastornos en el patron de suefio. En la tercera fase
de demencia leve ya hay alteracién franca de la memoria de corto plazo, dificultad
importante para aprender cosas nuevas, se presentan alteraciones del lenguaje
por pérdida de vocabulario, dificultad para nominar objetos, se altera el manejo
de dinero, utilizacién de sistemas de comunicacién (teléfono); pueden aparecer
ideas paranoides, imaginaciones o ilusiones, y sola, la persona se aisla de la vida
social. En una cuarta fase todos los datos mencionados se acenttan, cambian pa-
labras, la dificultad para leer y escribir, no reconoce estar enfermo, se pierde en
el exterior del domicilio, ya le cuesta trabajo seleccionar y colocarse la ropa del
diario; hasta alimentarse podria ser un problema y la apariciéon de incontinencia
(urinaria y fecal) es posible. En la fase de demencia severa el paciente es depen-
diente de familiares practicamente para todas sus actividades y los cambios con-
ductuales pueden llegar a la apariciéon de alucinaciones, agresividad o al contrario
pasividad completa. (Cuadro 1)

La sobrevida desde el diagndstico varia de 7 a 10 afos en promedio, existen
multiples complicaciones que pueden disminuir la esperanza de vida desde que
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se completé el diagndstico, caidas, accidentes, neumonias, Ulceras por presion,
etc. El principal factor es la edad. Llegando a sdlo tres afios de evolucién cuan-
do el diagndstico se hace a los 90 afios. Los hombres tienen menor sobrevida,
la edad del diagnéstico y el estado de autonomia en el momento del diagndstico
daran la expectativa de esperanza de vida.

El esquema 3 muestra graficamente la historia natural de la enfermedad,
cuando no existe intervencion medicamentosa linea continua, en caso de existir
ésta la evolucion aparece en la linea punteada. Los tiempos de evolucién tam-
bién dependen de la edad de inicio, recordar que personas que tienen la Apo-
lipoproteina Epsilon 4, el cuadro inicia a menor edad y su progresiéon puede ser
mas rapida en comparacion con aquéllos en que su inicio es tardio.

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Memoria

Lenguaje y
comprension

Coordinacién

Actividades
cotidianas

Cuadro 1. Manifestaciones clinicas en funcion del estadio de la demencia

Comportamiento

Olvida: citas, | Problemas para | No se pierde, | No hay alte- | Cambios bruscos

nombres. Pro- | encontrar pala- | puede condu- | racién. de estado de ani-

blemas para bras. cir, vestirse y mo, tendencia al

conversar. Frases cortas. comer solo. aislamiento.
Mezcla de ideas.

Olvida suce- | Comunicacién Pierde equili- | No sabe Reacciones vio-

sos recientes. | lenta brio, caidas. elegir ropa, | lentas, despropor-

Dificultad de | Vocabulario Movimientos | alimento o cionadas.

aprendizaje. | pobre lentos. momento de | Miedos injustifica-

Recuerdosde | Repeticion de | Contracturas | fe@lizaracti- | dos.

hechos leja- ideas y frases musculares. | Vidades.

nos.

Olvido de Lenguaje balbu- | No controla Permanece Humor imprevisi-

sucesos. ceante, pocas gestos, difi- en cama, ble, grita, llora, se

Conserva palabras con- cultad para aparecen agita, rie.

memoria emo- | cretas. levantarse, escaras,

cional. sentarse. infecciones

Cuesta trabajo
tragar, inconti-
nencia.

respiratorias.
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Esquema 3
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Linea continua (evolucion normal.) Linea punteada (evolucion con me-
dicamentos), modificado de Gauthier 1996.

Tratamiento farmacologico

El manejo farmacoldgico con el que contamos es la modificacidn de niveles
de neurotransmisores que mejoran la memoria y la conducta, retardando hasta
por dos afos la progresién, frecuentemente sélo seis meses; ninguno hasta el
momento es curativo. Los anticolinesterasicos (donepecilo, rivastigmina y ga-
lantamina) y los bloqueadores de NMDA (N-Metil De Aspartato) como lo es
la memantina mejoran el perfil en etapas tempranas, méas no asi en etapas
avanzadas. El uso de antidepresivos, antipsicoticos, ansioliticos se usan para
los trastornos conductuales dando resultados favorables en ciertos momentos
de la evolucién. Aunque no se ha comprobado su utilidad en forma genérica,
ni modifican la evolucién.

La utilizacidon de terapias no medicamentosas como la musicoterapia, la
estimulacién cognitiva, entrenamiento de la memoria, etc., no han demostra-
do evidencia de su utilidad, pero tampoco se ha demostrado que no sirvan. El
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retraso en la aparicién de algunos de los sintomas puede presentarse, sin em-
bargo, la evolucién persiste y la sensacion de ayuda a la personay comunidad
se da a través de éstas intervenciones.

Su cuidado

El cuidador principal o primario es aquella persona que se hace cargo del enfer-
mo, generalmente la hija, aunque existan otras personas que pueden o no ser fa-
miliares que lo ayuden, hasta personal pagado para el caso, ocupandose de los
cuidados, alimentacidn, higiene, medicacidon, aporte econémico o en especie. O
simplemente como compafiia para reducir riesgos.

El cuidador primario tiene riesgo de colapsoy por lo tanto debe recibir apoyo,
capacitacion mediante grupos de apoyo de familiares y cuidadores, ensefianza
en cuanto a alimentacién, movilizacion, prevencién de enfermedades respira-
torias, urinarias, dentales, oculares etc. Que favorezcan su cuidado personal en
descanso, horas de suefio, ocupaciéon de tiempo libre, socializacién etc.

Un diagndstico temprano permite planear cémo enfrentar los altos costos
fisicos, emocionales y financieros. La demanda diaria de cuidados sefalara la
necesidad de ubicar al enfermo en centros de cuidado especializados.

Reacciones ante la enfermedad: negacién tanto el paciente como de los
familiares (estoy presionado, triste, preocupado, simplemente despistado), (se
acuerda de todo, preguntele del viaje que hicimos, recuerda los nombres de
sus companeros de escuela); enojo aparecen agresiones a preguntas puntuales,
responde que esas son tonterias y se niega a contestar; es que me repite muchas
veces lo mismo, no me pone atencién, es que ya no le importo; depresion se en-
cuentran solos, sin tener que hacer, ya no los toman en cuenta y la contraparte,
que haré, como lo cuidaré, de quien me apoyo?

Toda la familia se ve afectada en menor o mayor medida; cambios en el em-
pleo del tiempo libre, de recursos, se origina estrés y sentimientos de culpa. La
designacion del cuidador primario a veces es complicada (generalmente la pa-
reja o una de las hijas, en pocos casos el hijo y cuando existen recursos es ajeno
a la familia y su contratacién dependeré del familiar més cercano). Con el paso
del tiempo muchos de ellos se sienten desamparados, indefensos, puede apa-
recer rabia y culpabilidad con maltrato subsecuente para el enfermo; la afliccion
y depresidn son frecuentes no consigue mejorar la relacién. Deben aprender a
sufrir. Se establece la conspiracién del silencio: el acuerdo consiste en no hablar
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de la enfermedad, bajo el pretexto de protegerlo del sufrimiento, pero relegan
a la persona al aislamiento emocional con sentimientos de ansiedad, y temor.

Hay cambios estructurales y entre los miembros que componen la familia, si
bien en un principio hay alianzas y se fortalecen vinculos, con el paso del tiempo
se rompe el nucleo y el trabajo recaerd en una sola persona, que tendra nuevas
funciones desde la administracién econdmica del hogar, ayudar a la limpieza,
atencién personal del enfermo, aportacién econdmica, etc. El enfermo competira
involuntariamente con la atencién que merecen otros miembros de la familia: los
hijos pequenos son descuidados ante la gravedad de la enfermedad de uno de
los abuelos. Se produce una paralisis en el ciclo evolutivo familiar.

Impacto econémico: habra que considerar gastos directos e indirectos (difi-
cilmente cuantificables) en Espafia se considera un gasto de 37 000 euros anua-
les, en la comunidad europea un costo promedio de 28 000 euros anuales por
persona. (Cuadro 2)

Costos en Colombia. (Pesos colombianos por peso mexicano 150), ellos es-
timan un costo de 98 849 315 pesos colombianos por paciente de llegar a ocho
afos de evolucién, lo que significa 658 995 pesos mexicanos.

No contamos con un estudio de costos en México, el reporte 2015 de la
Alzheimer’s Disease International menciona un costo por persona anual de
10 349 ddlares para Latinoamérica del centro.

Cuadro 2
GASTOS DIRECTOS GASTOS INDIRECTOS
f Consultas
Estudios Tiempo del cuidador
Médico Medicamentos Salario no percibido

Hospitalizaciones Costo de oportunidades:

(Familiares, laborales, morales)

\ Centros de dia Tiempo de ocio

Asistencia domiciliaria Morbilidades asociadas del

Aspectos arquitectonicos (remodelaciones) cuidador

Compra de materiales
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Servicios de apoyo

El Estado practicamente no cuenta con servicio de apoyo especializado en estos
casos, la Fundaciéon Alzheimer y la Asociacidon de Alzheimer se han ocupado de
los estudios y la puesta en marcha de centros especializados para su atencién,
cuentan con apoyo de médicos especialistas que han logrado estar y ser parti-
cipes de estudios internacionales que favorezcan el estudio de la enfermedad.
Dentro de los Institutos Nacionales se cuenta con grupos de estudio y aborda-
je del problema (Neurologia, Psiquiatria y Nutricidn), han implementado clinicas
especializadas que orientan y dan la pauta para su manejo, sin embargo hasta el
momento son los particulares los que han hecho una labor masiva de atencion.

. Cudles son los principios éticos?

Provienen de la teoria de los principios, en general es compatible con la mayoria
de los sistemas de valores existentes, ya sean religiosos, éticos o culturales, donde
obtienen un caracter pluralista y de amplia aceptacion.

Autonomia: La persona tiene la capacidad de tomar sus propias decisiones
al contar con la informacién sobre la patologia que presenta, a los procedimien-
tos a los que se debe someter, su propdsito, posibles riesgos y beneficios, asi
como a las posibles alternativas que existen. Siempre podran realizar cuestiona-
mientos y abandonar cualquier accién en cualquier momento. Cuando la perso-
na no es competente, las decisiones serdn tomadas por el representante legal.

Beneficencia: Todo acto que se lleve a cabo debe seguir el propdsito de be-
neficiar al paciente.

No maleficencia: Lo importante es minimizar los posibles dafios directos o
indirectos de las acciones a tomar.

Justicia: Se deben distribuir los bienes y servicios buscando proveer el mejor
cuidado de la salud segun las necesidades y promover el interés publico.

Cuando violar estos principios:

® Hay mejores razones para optar por un principio que por otro.

Existen posibilidades realistas de alcanzar el objetivo que justifica la infraccion.
No hay alternativas que sean moralmente preferibles.

La infraccion elegida es la mas leve, proporcionalmente al objetivo principal.
Se intentan minimizar los efectos negativos de la infraccién.
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Dilema bhioético

Principio de autonomia: la persona decide con base en la informacidn.

En Alzheimer, el enfermo no es capaz de decidir, sélo en etapas tempranas
podria llegar a comprender y decidir. El tratamiento retrasa la evolucién, no la
impide, se llegaré a la incapacidad de todas formas y a la muerte. Si se realiza tra-
tamiento y manejo multidisciplinario tendrd mas de 10 afos de discapacidad, de
carga familiar, de gasto econémico. El manejo inter y muldisciplinario favorece
en promedio dos afos de discapacidad menor en etapas tempranas.

El diagnéstico precoz de la enfermedad de Alzheimer presenta importantes
problemas bioéticos. Cuando se realiza una detecciéon temprana, donde aun el
paciente es auténomo y la aparicién de dependencia NO ha iniciado hay un
tiempo en el cual la autonomia, la intimidad y la dignidad de quien sufre el pade-
cimiento pueden verse lesionadas por las eventuales medidas de apoyo y aten-
cién médica o familiar que se decida adoptar bajo el principio de beneficencia y
no maleficencia. Estas pueden terminar por transformar al paciente en un objeto
de cuidado, impidiéndole asumir la enfermedad, elaborar la identidad y reorde-
nar el espacio vital. Debe procurarse que el cuidar no se traduzca en un asedio
compasivo y un efecto invasivo que lleve a la anulacién del paciente. Quedando
en el borde de la maleficencia, afectando derechos humanos fundamentales en
cuanto a la intimidad y la autonomia, ya que el cuidado cae en el exceso, en la
suplementacién de actividades, en la apropiacion de la vida, justificados por el
“bienestar” de la persona.

Es frecuente que se caiga en el “principio de doble efecto” (se permite
causar un perjuicio para producir un buen fin que no es posible lograr sin da-
fiar, aqui entran los aspectos familiares del cuidador); toda accién pretende
alcanzar un beneficio sea el cielo, el agradecimiento, la autosatisfaccién, el
reconocimiento publico, el sentido de pertenencia; lo que implica una rela-
cion ambigua, confusa entre el dar y recibir, donde no hay reciprocidad sélo
obligacion.

Hay que evitar el negativismo moral (imponer, humillar, despreciar por orien-
tacion utilitaria, paternalista y comunitaria) de los sistemas médicos y familiares;
llevando al reconocimiento social de la identidad, autonomia individual y liber-
tad civil como fin.

Por otro lado, nos enfrentamos a los derechos que tiene una persona adulta
mayor y que se encuentran plasmados en la Constitucion mexicana.
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La igualdad de oportunidades, al tener una afectacién mental no puede utili-
zar el derecho de mutuo propio. La participacién y autorealizacién se ven trunca-
dos. El derecho a ser cuidado lo debera ejercer su familia o cuidador primario. La
dignidad debera respetarse en todo momento, sin importar el grado de avance
de la enfermedad. El acceso a la justicia derivaré al tutor legal que sea nombrado
y serd representado por éste Ultimo para efectos legales de cualquier tipo. Se
deberé tratar de ofrecer la mayor calidad de vida a la persona aunque en algunos
casos el cuidador o la familia deciden sobre la perspectiva personal y no la del
paciente. La vision prospectiva que se plantea es sélo la de mayor dependenciay
el cuidado que debera tener tanto en familia como en institucién.

El dilema que dejo sobre la mesa

Tratar o no tratar con farmacos retardadores a la persona que inicia con demen-
cia, ymanejo farmacoldgico sélo conductual?

Dar principio de autonomia al paciente en primera fase, o dar autonomia su-
brogada a la familia con el pasar del tiempo.

;Dejar de actuar al iniciar la discapacidad? No prolongar una discapacidad
con manejo lentificador, provocando mayor tiempo de desgaste personal, fami-
liar, social y gasto econémico. Principio de no maleficencia.

;Apoyo al paciente, cuidador y familia mediante servicios de cuidado, ayuda
y apoyo. Principio de beneficencia, mds no de manejo farmacolégico?

La ley de voluntades anticipadas es la base legal para optar por las diferentes
situaciones que pueden presentarse en un futuro, en cuanto a atencion y limites de
la misma. Ante notario y con testigos de la capacidad de decisién se puede prever
que tanta atencién se desea recibir en caso de enfermedades potencialmente mor-
tales o incapacitantes.

Conclusiones

Al enfrentar los médicos una enfermedad degenerativa, progresiva y que hasta el
presente no tiene un tratamiento curativo, ni siquiera que realmente detenga la evo-
lucién, tenemos diferencias de pensamiento que conllevan una carga moral, ética,
social y porque no econdmica que pueden llevar a romper los principios éticos,
ya que no hay posibilidades morales a los ojos de unos.
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Los derechos humanos dificilmente pueden ejercerse en lo individual, la
sociedad tiene la obligacién de velar que se cumplan dentro de lo posible;
por lo que saber elegir conscientemente nuestro futuro sélo se puede ejercer
en una primera fase, posteriormente estaremos condenados al pensamiento
de los que nos rodean. Hay que proporcionar toda la informacién a nuestros pa-
cientes, la veracidad de la misma, la oportunidad con la que se ofrezca ayudara
a tener una mejor relacidn, a que nuestra propia consciencia este tranquila.

No caer en la tentacidén de no dar la informacién bajo la presion familiar.
Si se le dice va a estar deprimido; no es conveniente que usted le diga ahora,
yo se lo diré después (cosa que no pasa oportunamente). Denle al paciente
la posibilidad de seleccionar basados en una realidad, en conocimiento y en
pruebas que respalden su decisién.

Sabemos que desde el diagndstico hasta el fallecimiento de la persona pue-
den pasar seis a ocho anos y en aquellos que se les otorga todo el tratamiento
pueden llegar hasta los 16 afios de esperanza de vida, en funcién de la edad
de la persona en el momento del diagndstico. Otorgar un tratamiento médico
farmacoldgico durante la primera fase del padecimiento y alargar el periodo de
semidependencia es vélido, pero en cuanto pasa a una segunda fase de depen-
dencia, creo, debe suspenderse el apoyo farmacoldgico, dejar avanzar la enfer-
medad atendiendo al cuidador primario y otorgando sélo manejo conductual al
paciente.

iSerd una buena opcidn?, en cada uno de nosotros esta el decidir, nuestro
pasado y el entorno socio familiar son nuestras armas de decisién delante del
conocimiento actual.

;Qué decidimos? Ser tratado totalmente, sélo mantenimiento o no hacer
nada. jQué dilema ético!
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Etica y subrogacion materna

ENRIQUE RIVERO WEBER

os avances que se han logrado, tanto en investigacion como en tecnologia,

en diversas areas de la atencién médica en las Ultimas décadas han sido

considerables, sin embargo, la evolucion de los conceptos éticos y juridicos
desgraciadamente no han evolucionado a la par de ellos. El campo de la repro-
duccion humana no es la excepcidn; se calcula que aproximadamente 12% de las
parejas en edad fértil son estériles, el concepto de infertilidad a pesar de no ser
exacto desde el punto de vista semantico se acepta definirlo como una “inefica-
cia reproductiva”, en sentido estricto, la esterilidad es la incapacidad de concebir
y la infertilidad es la incapacidad de llevar a término un embarazo; diferencia
muy importante, pues las causas y los tratamientos son completamente diferen-
tes para cada una de ellas a pesar de que finalmente el efecto es el mismo: la
incapacidad de una pareja para reproducirse. Sin embargo, en el Diccionario de
la Lengua Espanola aparecen como sinénimos.

La imposibilidad de reproducirse y poder asi crear una verdadera familia pro-
pia, es una situacién muy frecuente y conlleva a un verdadero problema de salud
publica, pues crea una gran cantidad de conflictos emocionales que trastornan la
vida cotidiana de una pareja y provoca que hagan hasta lo imposible por lograr
un embarazo. Paraddjicamente hay mujeres extremadamente fértiles, todos sa-
bemos de casos en los que una relacién fortuita (incluyendo violaciones) termina
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en un embarazo no deseado, y sin embargo, existe un nimero importante de
parejas que a pesar de no encontrar ninguna causa organica que lo justifique son
declaradas como estériles.

Actualmente, contamos con multiples recursos para que una pareja que has-
ta hace poco era incapaz de reproducirse de forma natural logre tener un hijo,
la méas simple de ellas es la inseminacion artificial, sin embargo, requiere de la
integridad del sistema reproductor femenino, puesto que solamente sirve para
hacer llegar los espermatozoides capacitados artificialmente al interior del Gtero
(sin copulacién y evitando la primera barrera que es el cérvix y sus secreciones),
método relativamente sencillo, no demasiado costoso y que cualquier gineco-
obstetra certificado puede efectuar y aunque no aprobado por algunas religio-
nes es un concepto que no tiene mayor discusiéon en cuanto a la ética concierne,
sin embargo, las nuevas tecnologias mas complejas en materia reproductiva
si plantean conflictos éticos que deben ser analizados y resueltos tomando en
cuenta siempre el respetar la seguridad y los derechos de todos los participan-
tes, asi como, garantizar el interés general de la sociedad y el cumplimiento de
las leyes vigentes.

Esto nos sirve de marco para analizar en este sentido la gestacién subrogada,
la cual es una de las técnicas de reproduccidon asistida que mayor dilema ético
genera, pues en ella intervienen no sélo los futuros padres y el que posterior-
mente sera el hijo bioldgico de ellos, al complicarse con un tercer participante
imprescindible: la mujer quien prestara su Utero y su organismo entero para di-
cho fin, conocida también como madre de alquiler o madre subrogada.

Cuando la integridad del sistema reproductivo de la mujer estd irreversible-
mente alterado, sélo quedan las llamadas Técnicas de Reproduccion Asistida,
(TRA) la que es maés frecuentemente efectuada es la Fertilizacién In Vitro (FIV)
que es la fecundacion de un évulo en un laboratorio altamente especializado,
ya sea simplemente poniéndolo en contacto con espermatozoides en un medio
apropiado de cultivo, o cuando se detectan problemas de motilidad se inyecta
un sélo espermatozoide previamente seleccionado al interior del évulo captado
poco tiempo antes. Se monitoriza mediante microscopia y si fue eficaz la fecun-
dacién, y en cuanto hay un nimero adecuado de divisiones celulares (habitual-
mente entre el 3°y 5° dia) se insertan los évulos ya fecundados en fase de mérula
en la cavidad uterina, habitualmente uno y como méximo tres, para continuar el
proceso natural de la gestacion, con un indice de efectividad que varia entre 30 a
60%, dependiendo de quién y donde se realice el procedimiento y jpor qué no
decirlo? de las técnicas utilizadas para ello.
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Esta técnica, es la que quizds mayor impacto haya tenido desde que en 1978
ocurrié el primer nacimiento por este medio, logrado en el Reino Unido por Ro-
bert Edwards y Patrick Steptoe; en Latinoamérica, el primer nacimiento se consi-
guié en Colombia en 1985, con el equipo de Elkin Lucena.

Fases de la FIV:

e Estimulacién del ovario con hormonas

¢ Extraccidn de ovocitos

* Inseminacién de los ovocitos: La forma clésica es poner en con-
tacto espermatozoides y ovocitos previamente seleccionados
en una caja de Petri y cultivarlos, pero también se puede inyec-
tar intracitoplasmaéticamente los espermatozoides en el caso de
que al microscopio se observen problemas de motilidad.

e Cultivo in vitro del embridn. Durante el periodo de cultivo el em-
bridn pasa por diferentes estados de desarrollo. Habitualmente,
los embriones permanecen en cultivo un total de tres dias.

e Transferencia embrionaria en el Gtero por via transcervical, de-
pendiendo de la edad se transfieren de uno a cuatro, en caso
de que existan mas embriones viables éstos pueden ser con-
gelados para utilizarlos en algun ciclo posterior, sin embargo,
este procedimiento de congelacién reduce importantemente la
posibilidad de éxito.

En casos mucho mas complejos en los que por razones médicas resulta impo-
sible que una mujer pueda llevar por si misma un producto de la concepcién
(histerectomia o estados de salud que contraindican en absoluto el embarazo),
es donde entra en juego el tema que ahora nos ocupa: la subrogacién del utero,
en donde la receptora de los évulos fecundados es otra mujer sana y habitual-
mente joven y acaba sirviendo exclusivamente de “incubadora biolégica” lo que
conlleva a una gran cantidad de problemas médicos, familiares, éticos, religiosos
y juridicos.

La técnica de trasferencia de embriones no se modifica en el caso de la su-
brogacion ya que el cuerpo depositario de los embriones no influye en el éxito
de la FIV. Las tasas de embarazo son comparables a las reportadas para técnicas
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similares; el éxito se ve afectado por los mismos factores que en otras situa-
ciones, como la edad del ovocito. Se han revisado, igualmente, los resultados
perinatales y la evolucién del desarrollo fisico de los niflos sin que aparezcan
diferencias respecto a otras variedades de fecundacion in vitro.

Las principales indicaciones actuales para proponer una subrogaciéon mater-
na son:

e Ausencia de Utero, congénita o adquirida.

e Anomalia uterina significativa, como Sindrome de Asherman
irreparable o Utero unicorne asociado con pérdidas recurrentes
del embarazo.

e Contraindicacién médica absoluta del embarazo, tal como la hi-
pertensién pulmonar.

¢ Condicién médica grave que se pueda agravar por el embarazo
o causar riesgo significativo para el feto, como la isoinmunizacién.

¢ |Incapacidad bioldgica para concebir o tener un hijo, como es el
caso del hombre solo o la pareja homosexual masculina.

e Factor endometrial, justificado a través del fracaso de fertiliza-
ciones in vitro anteriores inexplicables.

Panorama mundial de la subrogacion uterina

La reproducciéon humana asistida puede considerarse como un derecho auténo-
mo, derivado de la dignidad de la persona o como un derecho reconocido en
normas juridicas a fundar una familia. En México no existe una legislacion fede-
ral al respecto y consecuentemente la mayoria de las subrogaciones se efec-
tian bajo el concepto juridico de lo que no estd expresamente prohibido, estéa
permitido; por el contrario en estados como Coahuila y Querétaro se encuentra
expresamente prohibida la posibilidad de procreacion por el método de utero
subrogado, por el contrario estd permitido y legislado localmente en Sinaloa y
Tabasco, en este Ultimo en el articulo 92 del Cédigo Civil, se regula la gestacion
subrogada como un supuesto de filiacion y determina qué debe entenderse por
“madre gestante sustituta” y “madre subrogada”, recientemente acaba de cam-
biar la legislaciéon, impidiendo que extranjeros accedan a este método, lo que ha
traido gran cantidad de problemas legales, pues este estado se habia convertido
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en sede de turismo médico en la materia. El problema fundamental es que todas
las parejas de extranjeros que optaron por este método y cuya gestacion se logré
antes del cambio de la ley, se hallan en un vacio juridico, pues en el momento
del nacimiento estos recién nacidos no son reconocidos legalmente, sino hasta
después de un juicio complicado y tardado que incluye pruebas de ADN para
determinar la paternidad legal.

En los tratados internacionales lo que se menciona es el derecho a formar una
familia, y sélo como derecho implicito podria considerarse a que el acceso a la
FIV y otras TRA podrian incluirse como parte del derecho a la salud.

Desde 2007 a la fecha se han presentado ocho iniciativas al Congreso de la
Unién para modificar la Ley General de Salud y generar una ley especifica al res-
pecto, sin embargo, ninguna ha prosperado, fundamentalmente por la oposicién
de la derecha conservadora, buscando, mas que coadyuvar al ejercicio de los de-
rechos de los ciudadanos, a un retroceso social al reconocer solamente familias
heteroparentales y el reconocimiento de persona juridica al embrién.

El 30 de noviembre de 2010, la Asamblea Legislativa de la Ciudad de México
aprobd la Ley de Gestacién Subrogada; pero no fue publicada.

Estados Unidos

En los Estados Unidos estd permitida y legislada la subrogaciéon materna. Ya exis-
tié un caso en el que una madre sustituta, rehusé ceder la custodia de la hija de
la pareja con la que habia hecho un contrato y el tribunal de Nueva Jersey otorgd
finalmente la custodia a los padres biolégicos. Pero la idea ha ganado aceptacion
y en la actualidad en ocho estados de los Estados Unidos en los que hay leyes que
permiten los contratos de gestacién. El estado de California fue pionero en la regu-
lacion de este proceso que en la actualidad cuenta con todas las garantias legales y
pleno respaldo del sistema judicial del pais.

India

En 2008 la Corte Suprema de la India en el caso Maniji, sentencié que la maternidad
subrogada comercial estaba permitida y dicho proceso tiene un costo que varia entre
los 20 000 y 40 000 ddlares, sin embargo, desde julio de 2013 se prohibe la gestacién
subrogada a homosexuales, solteros extranjeros y parejas de paises en los que esté
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prohibida esa practica. La subrogacion materna en India se ha tornado en una in-
dustria que genera casi 25 000 nacimientos por afio y que se expande rapidamente,
consolidando al pais como un destino buscado en el llamado “turismo reproductivo”.

Ucrania

La maternidad subrogada, incluso en su forma comercial, es completamente le-
gal e incluso contempla la posibilidad de que los cényuges realicen la fecunda-
cion in vitro con ovocitos donados; posterior al nacimiento, la pareja contratante
obtiene un certificado ucraniano de nacimiento, en el cual los dos constan como
padre y madre. En caso de que hayan recurrido a una donacién, no tiene impor-
tancia alguna la relacién genética “incompleta” con el nacido.

Federacion Rusa

La maternidad subrogada, y la comercial, también es legal en los casos de adul-
tos que certifiquen: ausencia del Utero, malformaciones del Utero o del cérvix,
sinequia uterina, enfermedades sométicas en las cuales esté contraindicado el em-
barazo, reiterados intentos fallidos de la FIV cuando se generan embriones de alta
calidad pero, una vez transferidos, no se consigue el embarazo.

Union Europea

La gestacion subrogada no estd regulada a nivel europeo. El parlamento euro-
peo, en el informe anual de 2014 sobre los derechos del hombre y la democracia
y sobre la politica de la UE en esta materia, “condena la practica de la gestacion
por sustitucion (GPA) por atentar contra la dignidad de la mujer, cuyo cuerpo y
funcién reproductiva son utilizadas como mercancias”.

Espana

La filiacién corresponde a los padres bioldgicos, segin el articulo 10 de la Ley
14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccién humana asistida.
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Grecia

En 2002 se introdujo en Grecia la ley 3089/2002 sobre reproduccién humana
asistida médicamente que incorpora reglas especificas para permitir la subroga-
cién, dandole un marco legal y regulando a la transferencia de filiacion.

Reino Unido

A pesar de la extendida creencia de que en el Reino Unido la subrogacion es
legal, la realidad es que el marco legal que se inicié en 1985, se ha ido refinando
posteriormente en diversas modificaciones, lo que regula es la transferencia de
paternidad después del nacimiento. En estas circunstancias los padres inten-
cionales pueden realizar una solicitud de transferencia de paternidad con los
siguientes requisitos:

e | os solicitantes deben estar casados, en una unidn civil o en
convivencia (incluyendo parejas del mismo sexo). Las personas
solteras no pueden solicitarla.

* El embarazo no puede haberse producido mediante contacto
sexual.

¢ Elnifo debe vivir con los padres intencionales desde su nacimiento.

* En el momento de la solicitud de transferencia al menos uno de
los padres intencionales debe estar domiciliado en el Reino Unido.

® |os solicitantes deben tener al menos una conexién genética
parcial con el nino.

* La solicitud debe realizarse durante los seis meses que siguen
al nacimiento del nifo.

* La gestante no puede dar su consentimiento a la transferencia
hasta al menos seis semanas después del nacimiento.

* Se debe demostrar que no ha habido ningun intercambio de
dinero o beneficio que se salga de los gastos razonables del
proceso.
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Portugal

El 30 de julio de 2016, se promulgé la norma que establecia la gestacidn subro-
gada altruista para mujeres que carecen de Utero o que demuestren no poder
llevar a cabo un embarazo.

Meéxico

La falta de legislacién sobre el embarazo subrogado en la mayor parte del pais
hace que exista un limbo legal. Sélo cuatro territorios mexicanos hablan de ges-
tacién subrogada en su sistema legal: Tabasco y Sinaloa, que si la permiteny por
otro lado, Coahuila y Querétaro donde esté prohibido.

Con la nueva reforma de la ley, actualmente tanto en Sinaloa como en Tabasco
solamente pueden acceder a la gestacién subrogada los ciudadanos mexicanos,
por lo tanto, la gestacién subrogada no esté disponible para extranjeros.

Ley de maternidad subrogada en Tabasco estd permitida para parejas he-
terosexuales legalmente casadas o que actien como marido y mujer, es decir,
que convivan y solamente se admite la gestacion subrogada altruista y con el
siguiente requisito para la gestante:

e Debe tener entre 25y 35 anos (condicidon que impide la gesta-
cion subrogada en abuelas o tias del futuro recién nacido).

Anteriormente a esta actualizacidn, Tabasco era un Unico destino mexicano de
turismo médico para las parejas extranjeras que deseaban un nacimiento por este
método. Ahora, la gestacidon subrogada no estd legalmente permitida para ex-
tranjeros en ningun lugar de México.

Algo parecido ocurre en Sinaloa, donde ademas de lo descrito para Tabasco se
agrega que la gestante sea madre de un hijo consanguineo sano.

® Tener una buena salud fisica y mental.
¢ Dar el consentimiento voluntario de prestar su vientre.
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® Debe acreditar mediante dictamen médico que no estuvo em-
barazada durante el afio previo a la implantacion del embrién
y que no ha participado mas de dos ocasiones consecutivas
en este procedimiento y en este estado es permitido cualquier
modalidad de gestacion subrogada, parcial, total, altruista o
con compensacion.

Propuesta de ley en la Ciudad de México

En 2010 se redacté una propuesta de ley para regular y permitir la gestacién
subrogada en la Ciudad de México. Esta propuesta establece la obligacién de
la mujer gestante a entregar a los padres solicitantes al recién nacido inmediata-
mente después del nacimiento y a estos a recibirlo.

Segun lo establecido en la propuesta, el certificado de nacimiento debera ser
expedido por el médico que asista en los términos de la Ley de Salud de la Ciu-
dad de México. En caso de la separacién o fallecimiento de una o ambas perso-
nas solicitantes, durante la gestacién, un Juez de lo Familiar decidird la situacion
del nacido conforme a la legislacién vigente.

Los padres solicitantes deben conocer y respetar el derecho de la madre ges-
tante a decidir interrumpir el embarazo segun los términos legales que establece
el cédigo penal, sin que incurra en responsabilidad civil o penal. Asimismo, se
podré establecer una indemnizacion en caso de que se produjera fallecimiento o
incapacidad permanente de la madre gestante a causa del embarazo.

Los padres solicitantes, quienes aportan el embrién que seréa transferido, se
comprometen a cumplir con la legislacion vigente, respecto de la paternidad, ve-
lando por los intereses del menory ejercer los derechos y obligaciones que impli-
ca la maternidad y paternidad.

Los padres intencionados serdn los que tendrén los derechos de filiacién.
Ademas de ser quienes correradn con todos los gastos médicos que se generan
desde la transferencia de los embriones hasta el alta médica de la mujer gestan-
te, con independencia de si se logra o no el nacimiento.

Ala hora de seleccionar a la madre gestante, se establece que preferentemente
sea una mujer con relacién familiar, amistad o relacién civil con los padres solici-
tantes. Si no existiera una mujer voluntaria que cumpla con estas caracteristicas,
podran recurrir a otra mujer ajena al entorno de los padres solicitantes.
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Estos son algunos de los aspectos contemplados en esta propuesta de ley, que
todavia hoy sigue sin ser aprobada. Es decir, que no esta ni prohibida ni permitida,
hay un vacio legal, asi que los padres de intenciéon y la gestante no estdn amparados
porlaley.En Jalisco, al igual que en la Ciudad de México, ha habido propuestas de
ley para regular la gestacion subrogada, pero no han sido aceptadas y por tanto
sigue sin haber regulacion.

Bases éticas

El analizar si el subrogar un Utero para que una pareja pueda procrear un hijo bio-
|6gico conlleva al anélisis de muchos conceptos, desde los cambios actuales del
término “familia” hasta analizar filoséficamente lo que se refiere a la paternidad, el
parentesco, el nivel social y la capacidad econdmica de una pareja con este pro-
blema, de ahi surge el primer cuestionamiento ético en el caso de la Fertilizacion
In Vitro (FIV) y especificamente de la maternidad subrogada, una aseveracién de
evidente justicia social. Los avances cientificos deben ser para todos y no sélo
para los que puedan pagarlos; en paises en los que esta practica estd permiti-
da es mucho mas frecuente que la subrogacién sea altruista; sin una motivacién
econdmica, sin embargo, habitualmente va implicito algun tipo de compensacién
oficial o extraoficial.

No necesariamente todo lo que técnicamente es posible efectuar se debe
éticamente hacer, si bien la moral nos permite distinguir el bien del mal, la so-
ciedad actual es libre y tiene opiniones y pensamientos distintos, que muy fre-
cuentemente hace que sea muy complicado distinguir entre lo aceptable y lo
inaceptable por las diferentes posturas existentes ante un tema determinado que
pueden ser igualmente respetables e incluso éticamente correctas.

En este sentido Garcia Diego propone abordar el tema en un contexto socio-
histérico: “el conocimiento de la realidad no es sdlo légico, sino también histé-
rico; es logico histéricamente y es histérico légicamente”, luego entonces en el
andlisis bioético y juridico de cualquier técnica de reproduccion asistida se debe
tomar en cuenta el espacio social e histdrico.

De acuerdo con el inglés Alfred Reginald Radcliffe-Brown, el ntcleo béasico de
la familia estd formado por un matrimonio y sus descendientes y considera que
los matrimonios sin hijos no podian constituir una familia verdadera.

El denominado “parentesco” significa semanticamente el “vinculo por con-
sanguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u otra relacion estable de afectivi-
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dad anéloga a ésta”. La esencia del parentesco radica en la relacién con los hijos,
Fortes cred el concepto de “filiacién complementaria”. El parentesco es impor-
tante en toda sociedad por ser una dimensiéon que permite la reproducciéon de
los lazos sociales.

El primer nacimiento conseguido mediante FIV en los EUA ocurrié a finales de
1981; este hecho establecié una nueva necesidad: investigar y teorizar sobre lo
que se entiende por parentesco después de la FIV.

Desde una perspectiva critica, esto cobra particular importancia cuando se
habla de las terceras partes en las técnicas de reproduccién asistida, ya sean los
donantes de células germinales o las gestantes subrogadas.

Poco se ha ocupado la antropologia de la esterilidad humana, algunos tra-
bajos etnogréficos se enfocaron en la vivencia de la esterilidad como el aspecto
del parentesco.

Las politicas actuales en cuanto a las parejas homosexuales abre la puerta a es-
tas técnicas de reproduccion asistida a no heterosexuales e incrementa el interés de
comprender lo que sucede en algunos fendmenos sociales como las madres solteras
por eleccién o la maternidad sola voluntariamente, asunto en el que no se habia pro-
fundizado antes muy probablemente debido a que la actividad erdtica homosexual
parecia excluir implicitamente la posibilidad de la reproduccién.

Evidentemente las parejas homosexuales no pueden reproducirse del modo
heterosexual, pero pueden hacerlo por diferentes medios alternativos, al igual
que las parejas heterosexuales infértiles.

Investigaciones sobre el parentesco en lesbianas indican que existen diferentes
roles e identidades cuando las parejas de lesbianas se constituyen de maneras dis-
tintas. Por ejemplo, clasicamente, una lesbiana vivia un tiempo como "heterosexual
honoraria” para poder embarazarse y tener hijos, y luego como lesbiana con una
pareja mujer. Luego de las técnicas de reproduccion asistida, una pareja de lesbia-
nas puede acudir a una inseminacion sin la presencia fisica de un hombre; sin duda,
esto modifica las nociones tradicionales de parentesco.

Las técnicas de reproduccién asistida obligan a que actualmente el parentes-
co se tenga que establecer por acuerdos y no exclusivamente por los fenémenos
bioldgicos, asi por ejemplo la espermodonacién implica que hay hombres que
aportan sus células germinales sin el deseo real de ser padres.

En la realidad cotidiana, en México existen espacios en la red donde muchas
mujeres ofrecen sus cuerpos, para “prestar” su Utero y gestar una vida, con un
costo aproximado de 300 mil pesos, ademés del costo de los procedimientos y
la atencion médica necesaria, luego entonces actualmente todo se circunscribe a
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aspectos econémicos; accede a esta técnica quien pueda pagarla, habitualmen-
te se sabe que una vez logrado el embarazo el resto de la gestacion ocurre en
la casa de los papas bioldgicos, ocasionalmente esto ocurre en el habitat natural
de la madre substituta con una vigilancia estrecha de los padres biolégicos en
todos sentidos.

Desde el punto de vista antropolégico, el hombre ha tratado de buscar solu-
ciones a la esterilidad con mayor o menor éxito, pero sin llegar a conseguirlo de
una forma absoluta.

La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo de las Na-
ciones Unidas (CIPD) (1994) consideraba a la salud reproductiva como un es-
tado general de bienestar fisico, mental y social y no de mera ausencia de
enfermedad, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo
y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entraia la
posibilidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria, sin riesgos, con capa-
cidad para procreary con libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y
con qué frecuencia, sin embargo, la perspectiva ética es diferente de la legal
o juridica.

Si la gestacion subrogada esta bien regulada y se aplica respetando los de-
rechos de las partes y el interés superior del menor, los problemas morales se
reducen. Sin embargo, cuando no existe una legislacion que garantice y respete
este concepto pueden derivarse situaciones como:

* Explotacion de la mujer.

¢ Cosificacion o instrumentalizacién del cuerpo femenino y del fu-
turo ser.

e Problemas psicoldgicos en la gestante por la entrega del bebé.

e Consecuencias legales graves por incumplimiento del contrato
de subrogacion.

® Lesidon o atentado de la dignidad humana.

Numerosas personas consideran moralmente aceptable la gestacién subrogada
cuando se lleva a cabo de forma solidaria y totalmente altruista, porque entien-
den que asi se evita la explotacion de la mujer y es verdaderamente una decisién
libre sobre el uso de su cuerpo.
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Por otra parte, hay quienes consideran que no dar una compensacion a la mu-
jer gestante no es justo para ella, pues es aceptable que reciba una recompensa
por la ayuda que ella misma ofrece a los padres de intencién.

Por tanto, lo que es o no aceptable es algo que cada uno debe determinar des-
de el punto de vista de su propia ética.

No obstante, lo complejo de Kant, ningun ser racional debe ser tomado Uni-
camente como medio para algun fin, o sea todos podemos ser considerados
como medios para ciertos fines; un hijo no debe ser un medio para lograr la
felicidad o satisfaccién.

La maternidad subrogada puede dejar huellas indelebles en la madre que
gestd al hijo, perturbar la estructuracion del cerebro maternal al interrumpir el
vinculo materno-filial, ya que su organismo ha sido biolégicamente preparado
para una lactancia que no tendra lugar y por el contrario tendra la privacion del
apego maternal, fundamento de la familia.

Los cambios antropoldgicos y éticos han impactado en la sociedad actual,
desvirtuando el concepto de procreacidn, el lenguaje del cuerpo expresado en
el acto conyugal queda reducido al proceso biolégico de reproducciéon, como
necesidad a la que estd llamada la especie.

Ayudar a las parejas en su deseo de ser padres, profesionalmente supone un
desafio, pero al usar TRA se debe informar a las parejas que estas técnicas, tienen
variantes que implican manipulacién de material bioldgico y eventualmente po-
nen en riesgo la integridad y la vida del embrién.

Frente a este deseo, es necesario y conveniente que quienes se dedican a
esto informen sobre todos los posibles efectos que pueden existir tanto en las
mujeres que se someten a estos procedimientos como a las posibles consecuen-
cias para su futuro hijo, tanto fisicas como emocionales.

Un criterio cientifico biolégico evidencia que la mujer embarazada experi-
menta desde el primer dia, un didlogo a través de estructuras celulares enviadas
por el embrién; recientemente la Universidad de Navarra dio a conocer algu-
nos avances cientificos en el campo de la embriologia y neurobiologia haciendo
referencia al vinculo afectivo en la gestacidn, sefialando como células fetales,
obtenidas en 6rganos de la madre que tienen gran capacidad para regenerar y
rejuvenecer el cuerpo de la mujer, estos estudios explican cémo el proceso bio-
l6gico natural del embarazo puede reducir el estrés en la mujer, por efecto del
cortisol, y la oxitocina y seguramente muchas méas que a la fecha desconocemos.

La maternidad subrogada nos pone en presencia de un nuevo paradigma, la
aprobacién de esta practica puede abrir caminos a la creacion de instituciones
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que ofrezcan legalmente los servicios de gestacidn sustitutiva. En México la ma-
yoria de los centros especializados en reproduccién humana han decidido no
ofrecer esta posibilidad, y todos argumentan que una ausencia de legislacién al
respecto puede acarrear problemas legales sumamente serios que terminarian
con penas econdmicas importantes y muy posiblemente pérdida de la libertad,
al ser potencialmente responsables de un delito equiparado con el trafico de
personas, érganos o infantes, sin embargo, las redes sociales estadn inundadas
de mujeres que evidentemente por necesidad estan dispuestas a someterse a
este procedimiento y llevar en su interior al producto de la gestaciéon de un par
de extranos y que le serd retirado inmediatamente después de su nacimiento,
con todas las consecuencias bioldgicas y psicolégicas que consciente o incons-
cientemente esto implica; y que visto asi se podria en algunos casos considerar-
se mas como un acto de prostitucién que de amor.

Conclusiones

La subrogacién uterina es un método de reproduccién asistida relativamente
nuevo y por consiguiente es necesario efectuar mas estudios antropoldgicos,
epidemioldgicos y psicosociales para poder concluir las repercusiones reales
que sobre la salud tiene.

Como tal, la subrogacién uterina per se no puede considerarse como un pro-
cedimiento no ético, sin embargo, la manera de efectuarlo si puede llevar a con-
ductas médicas y sociales no éticas.

La falta de legislacion Federal y por ende una inexistente Norma Oficial Mexica-
na provocan en la préactica cotidiana conductas poco éticas en la forma de efectuar
y concluir dicho procedimiento.

La linea que divide lo maravilloso de poder darle a una pareja estéril un hijo biold-
gico através de la subrogacién uterina y un acto de prostitucion es muy delgada.

Etica y socialmente resulta una técnica “discriminadora”, ya que su alto costo y
la falta de certeza juridica la hace inaccesible para la gran mayoria de los mexica-
nos, toda vez que no es cubierta por ningdn seguro médico y en el sector salud
los pocos lugares en donde se efectla se encuentran sobresaturados.

Aunque en la practica cotidiana la tendencia es no “avisar” a los hijos que
fueron concebidos de forma no tradicional, de acuerdo a especialistas en salud
mental creen que esos nifios tienen el derecho de —saber sus origenes gené-
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ticos; guardar un secreto que eventualmente saldré a la luz y pueda repercutir
negativamente y de varias formas en la salud mental de dicha persona.

Urge legislar en la materia de reproduccion asistida, pues los avances en el
mundo van a un ritmo vertiginoso y NO estamos preparados para ello; la micro-
manipulacion nuclear, sub nuclear y genética y la clonacidn estdn muy cerca de
ser operativas; con la medicina gendmica se podra seguramente en un futuro no
tan lejano prevenir y predecir enfermedades tanto genéticas como no genéticas
y serd otro problema mayor a resolver tanto desde el punto de vista ético como
legislativo.
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. Los conflictos éticos en la donaciéon
de 6rganos para trasplante, siguen
siendo actuales?

RUBEN ARGUERO SANCHEZ

os trasplantes de érganos son uno de los exponentes mas significativos del pro-
greso cientifico de la medicina actual, dadas las técnicas de conservacién, por
un lado, y el desarrollo de medicamentos inmunosupresores que permiten una
prolongada sobrevivencia del érgano trasplantado y por tanto del enfermo.
Para que se produzca un trasplante debe haber una donacién y una recepcion.
En el acto de la donacidn se ponen en evidencia las actitudes éticas y culturales
de una sociedad, individualizadas en la persona que consciente el trasplante.
En los paises como el nuestro, la donacién de érganos para trasplantes sucede
en un contexto con escasos estandares de justicia social y distributiva:

® La asistencia médica no es generalmente universal.

e |asituacion de enfermedad, desempleo o invalidez no se com-
pensa econémicamente, con justicia o dignidad.

e |as facilidades para el tratamiento antes del trasplante, sobre
todo el tratamiento con didlisis en los pacientes con insuficien-
cia renal terminal, son practicamente limitadas.

e Por Ultimo, las posibilidades de obtencién de 6rganos proce-
dentes de donantes fallecidos son minimas.

89
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Donacion

En los ultimos afos, la tasa de donacidon de érganos para trasplante, en nuestro
pais, no ha ido en paralelo a los avances que se observan en algunas institucio-
nesy, en comparacién con paises desarrollados la tasa de donacién por milléon
de habitantes no es en ningn momento comparable desde 1963 en el caso de
rindny 1988 en corazdn, fechas en que se inicid el trasplante de érganos sdlidos.

A pesar del esfuerzo que ha realizado un grupo de profesionales en promo-
cionar y profesionalizar las actividades hospitalarias en relacién con la genera-
cion de donantes y la obtencidn de érganos para trasplante.

Al mismo tiempo, la experiencia de los diferentes equipos de trasplante, jun-
to con la presiéon de las cada vez mas grandes listas de espera para trasplante, ha
sido la causa de que cada vez acepten retos técnicos mas dificiles y por lo tanto
se han tratado de ampliar los criterios de aceptacion de donantes de drganos.

Donantes que hace afos hubieran sido descartados sin mas dilacién, son hoy
considerados como perfectamente vélidos. Este cambio radical en las caracteris-
ticas de los donantes, cuya edad media ha subido més de 10 afios y que ahora
fallecen mayoritariamente (>60%) por causas no traumaticas, no ha sido aislado.

Los pacientes a los que se indica trasplante hoy en dia también han cambia-
do, cada vez se operan pacientes con mas edad, con otras patologias organicas
asociadas, con arteriosclerosis u otros problemas anadidos, [6gica consecuencia
también de una mayor experiencia y conocimientos adquiridos en la medicina
del trasplante.

Estos cambios que se han producido tanto en la poblacién de donantes
como en la de receptores han obligado a tratar de ajustar més y mas la compa-
tibilidad y el emparejamiento entre donante y receptor, y afinar mas los criterios
diagndsticos de viabilidad y de implante de los érganos de donantes para poder
garantizar unos buenos resultados de los trasplantes.

Un fendmeno que ocurre en nuestro pais diferente a lo observado en paises
desarrollados es lo relacionado al trasplante de 6rganos de donante vivo.

Conceptos y habitos culturales respecto al cadaver de los seres queridos o de
si mismo en el futuro, no hacen facil aceptar o dar consentimiento para la extrac-
cién de érganos. Este es el problema de fondo que puede soslayarse, ante el cual
las medidas coercitivas de los poderes publicos o de los grupos de presién o de las
instituciones médicas, deben atenerse a pautas de comportamiento respetuosas
de la sensibilidad popular, sus creencias y sus estilos culturales. “El consentimien-
to presunto”, depende de una responsable campafa de esclarecimiento.
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Aspectos éticos vinculados
Donante cadaver

Si bien el cadaver no necesariamente esta sujeto a derecho; requiere respeto en
su trato y manipuleo.

De tal manera que es importante insistir en la correcta determinacién de
muerte.

No seria licito hacer del cuerpo humano un simple objeto, un instrumento de
experimentos, sin mas normas que los imperativos de la investigacién cientifica.

Y de las posibilidades terapéuticas, técnicas o con fines de educacion.

De tal manera que aun en la actualidad se observan situaciones de conflicto
ético para la obtencion de érganos con fines de trasplante a partir de un cadaver.

Es necesario conocer la naturaleza juridica del cadaver, para saber quién tiene
autoridad o potestad sobre el mismo, para determinar su eventual uso.

El ideal seria contar con el consentimiento expreso, pues se tiene derecho a
autorizar o negar el uso de sus érganos y tejidos en caso de pérdida de vida.

Por otro lado, conviene reforzar la informacidn, en la comunidad, de las ven-
tajas de los programas de donaciéon y con ello la oportunidad de realizar un tras-
plante en los pacientes en estado terminal.

Debe asegurarse la libertad de decisidon que en vida expresé el donante, una
vez muerto.

Otra forma de utilizar al cadéaver es tener en cuenta el llamado consentimien-
to presunto, por el cual es donante potencial toda persona que no haya expresa-
do de alguna manera su negativa a la donacioén.

Las donaciones de sangre o de médula ésea no plantean problemas.

La realidad médica actual muestra posibilidades en los trasplantes con dona-
dor vivo en rifidn e higado. El rindn es un érgano par, con un solo rifdn se puede
vivir. El higado es un érgano impar, pero regenerable. El tema es mas dificil en
pulmdn, pues su extirpacion implica un riesgo muy alto.

Por otro lado, la donacién del cuerpo a las escuelas de medicina, en las que
en forma evidente presentan conflictos éticos no resueltos en la actualidad.

Las pautas para intervenir en éstas circunstancias se resumen asi:
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e Tiene que ser la Unica alternativa, donde juega un papel impor-
tante la urgencia.

® Ponderacién responsable del riesgo para el donante y el real
beneficio del receptor.

* Inmejorables condiciones técnicas del lugar y equipo médico tratante.

¢ Eldonante ha de ser adultoy competente, debe decidir sin coaccién.

* Informacion exhaustiva sobre indicacidn, beneficio, riesgos y
alternativas.

e Consentimiento informado por escrito.

* |aurgencia de trasplante a un hijo puede obrar como coaccidn
psicolégica y emocional que impone prudencia.

“El cuerpo humano y sus partes no pueden ser objeto de transacciones comer-
ciales” recomienda la OMS.

Estas disposiciones tienen su razén de ser, pero también ante la realidad de
la existencia de mercados de érganos, tal como existe en India, que lo convierten
en uno de los centros mas grandes del mundo en trasplante de rindn a bajo cos-
to y con disponibilidad casi inmediata.

El anencéfalo como donante

En los Ultimos afios se ha difundido éste nuevo tipo de donante para nifios, en
particular un nifo pequefio con serios defectos, muchas veces vemos que tales
seres humanos no tienen capacidades superiores.

Estas afirmaciones son muy importantes por su gran actualidad. No sélo son
aplicadas a los fetos en general o a los anencefélicos en particular, sino al ancia-
no inconsciente, al moribundo, al sindrome vegetativo prolongado. Es el gran
dilema de fin de siglo; es por otra parte el respetar el derecho a la salud y el no
subordinar una indicacion.

Por otro lado al tratar de resolver o paliar el problema en pacientes con dano
organico irreversible y cuya Unica alternativa terapéutica es el trasplante o algun
procedimiento que favorezca la regeneracion, existen alternativas como la dona-
cion en vivo, en tipos tedricos de donacién de vivo: en este sentido, se pueden
distinguir tres:
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1) La donacidn dirigida a un ser querido

2) La donacién no dirigida, en la que el donante dona un érgano
a un conjunto general de enfermos que esta a la espera de un
érgano para trasplante y

3) La donacién dirigida a un extraio, por la que el donante elige
donar a una persona concreta con la que no tiene ninguna co-
nexion emocional previa.

Cada una de estas donaciones provoca distintos cuestionamientos éticos. En la
donacidn dirigida a un ser querido surgen dudas sobre la presién familiar y emo-
cional a la que el donante puede estar sometido. La donacién no dirigida evoca
problemas distintos: el altruismo radical del donante en estos casos exige un
andlisis muy escrupuloso para poder discernir si el donante es competente psi-
colégicamente, si busca llamar la atencidn, o si intenta compensar ideas depre-
sivas o negativas respecto de si mismo, etc. Tal como ocurrié en 1995 en el caso
de la donacién de un lébulo pulmonar para una paciente con fibrosis pulmonar
severa. Es decir, donacidn de vivo no relacionado.

Como una posible respuesta a la necesidad de incrementar la disponibilidad
de drganos para trasplante ha reaparecido en el horizonte el “donante en asisto-
lia", cuyo manejo y diagndstico de viabilidad de implante difieren de los del cla-
sico donante en muerte cerebral, condicién en la que no se ha referido conflicto
ético. Este avance ya resuelto hace varias décadas en otros paises desarrollados,
en nuestro pais puede representar un conflicto ético pues la realidad muestra
que no contamos con equipos bien entrenados que lleven al procedimiento a ni-
vel de excelenciay por consecuencia el funcionamiento del érgano trasplantado.

El trasplante en la edad pediatrica es un nicho de oportunidad importanti-
simo de la medicina del trasplante. Estamos obligados a ofrecer al nifio un tras-
plante de calidad, lo més duradero posible.

Encuesta de donantes

La mayoria de estudios que valoran las actitudes de la poblacién sobre dona-
cion de visceras para trasplante, se basan en el andlisis de encuestas dirigidas
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a la poblacion general, a profesionales de la salud o a familiares de posibles
donantes. La encuesta mas seria e importante numéricamente hablando fue la
que realizd FUNSALUD, en 1988, que reveld datos de interés:

En cuanto al familiar decisor, el nivel de estudios fue influyente en el acto de
donar. Las donaciones aumentaron proporcionalmente con el nivel de estudios.
Asi, en todos los casos de familiares universitarios se produjo la donacién. De los
sujetos que creen que la extraccion de érganos modifica el aspecto del cuerpo,
sélo 25% se decidié a donar. El argumento mas frecuente para la negacién de la
donacidn es el deseo de mantener entero el cuerpo del familiar fallecido. En lo
que se refiere a la existencia de irregularidades en la distribucién o comercializa-
cion de los érganos, a méas de la mitad de los sujetos no le preocupé a la hora de
adoptar la decisién, siendo precisamente este grupo el que reflejé el porcentaje
mas elevado de donantes.

Trasplante de 6rganos: recepcion

Partiendo de la base que sin donacion no hay trasplante, es en la recepcion del
mismo donde los juicios bioéticos tienen gran importancia.

Trasplantes de tejido fetal

El Parkinson ha constituido durante muchos anos uno de los signos de impo-
tencia médica frente a ciertas enfermedades. En los inicios de la década de los
ochenta se vislumbré por fin la posibilidad de encontrar un remedio definitivo
por la via del trasplante.

Primero se experimentd con animales, injertando en el cerebro células pro-
cedentes de las glandulas suprarrenales. Después se practicaron experimentos
similares en el hombre. Por fin se probd con el injerto de células de origen fetal.
Los resultados parecieron satisfactorios, y desde ese momento se sucedieron las
investigaciones, extendiéndose la aplicacién de tejido embrionario al tratamien-
to de otras patologias como la enfermedad de Alzheimer, algunos tipos de leu-
cemia, etc. Paralelamente, se comenzd también a realizar trasplantes de 6rganos,
preferentemente en nifios, utilizando fetos como donadores.

Las células, tejidos y 6rganos fetales presentan diversas ventajas clinicas: cre-
cen répidamente, se adaptan con facilidad y, convenientemente tratados, casi no
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provocan reaccién inmunolégica en el receptor. Ademas, en el caso del trasplan-
te pediatrico, esos drganos poseen dimensiones anatémicas apropiadas.

Obviamente, estas nuevas perspectivas terapéuticas plantean una serie de
interrogantes éticos que, en estos momentos, constituyen quizéd uno de los pro-
blemas méas graves con los que se ha topado la medicina moderna.

Conflicto ético de los injertos de tejido fetal

La posibilidad de utilizar embriones como donadores de érganos y tejidos plan-
tea problemas muy serios.

Desde un punto de vista tanto clinico como moral, ante un feto procedente
de un aborto espontédneo o de un aborto indirecto, el primer punto que debe
tenerse en cuenta es el estado vital:

* Sivivey es viable, debe hacerse todo lo posible por salvarle.

® Sino es viable, habran de aplicarse las medidas y curas paliati-
vas del caso, suspendiendo o no iniciando ningun otro tipo de
intervencion referida al trasplante, mientras no se haya diagnos-
ticado con certeza la muerte del feto.

Ademaés deberan observarse también las siguientes reglas generales de ética
médica:

® La intervencion ha de ser necesaria: debe por tanto reservarse
para casos graves que no puedan resolverse con un procedi-
miento terapéutico mas sencillo.

® La técnica aplicada tendrad que haber sido suficientemente ex-
perimentada en animales, de acuerdo con los estandares esta-
blecidos por las normas clinicas y deontoldgicas.

Debe constar el consentimiento informado por parte del receptor o de sus fami-
liares, y por parte de los parientes del donante: no pueden usarse tejidos de un
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feto cuya madre, convenientemente advertida, no haya otorgado la correspon-
diente autorizacion.

No debe mediar ninguna retribucién econémica ni ventaja de ninguna clase.
Por ejemplo, si debe practicarse una histerectomia para eliminar un tumor, la in-
tervencion quirurgica no debe ser favorecida porque la madre haya consentido
en la donacién del feto. Este requisito es especialmente grave por la absoluta
indefension del embridn.

El equipo que practica la intervencion de la que indirectamente se va a seguir
un aborto que no se puede evitar ha de ser distinto del que después realizara el
injerto o trasplante. Esta norma tiende a prevenir que el interés por el trasplante
pueda condicionar de algin modo la accién médica sobre la madre y sobre el
feto. Seria absolutamente inadmisible, por ejemplo, que una histerectomia se
aplazase hasta el momento en que el feto hubiera alcanzado el grado de madu-
rez mas conveniente para su uso como donador. Normalmente este tipo de inter-
venciones se retrasan para intentar salvar la vida del feto, no para servirse de él.

Los problemas éticos en el caso de los trasplantes de tejido fetal se centran
en el hecho de que, al contrario de lo que ocurre con el trasplante de adulto
que siempre es programable, es posible fabricar embriones para fines experi-
mentales por un lado y, por otro, la legalizacion de la interrupcién voluntaria del
embarazo ha creado una fuente abundante y a bajo costo de material fetal. Este
problema ético sélo tiene un precedente histdrico: la utilizacion de prisioneros
para la experimentacion clinica. En 1987, en una noticia de prensa, se pudo cons-
tatar la magnitud del problema: una mujer solicité ser inseminada artificialmente
para que el feto resultante pudiera ser utilizado como dador en beneficio de su
padre, afectado de enfermedad de Parkinson.

Estatuto del embrion

El tema central del problema se centra en la naturaleza del feto, tanto desde el
punto de vista filoséfico, como juridico. La condicidon plenamente humana del
embrién se inicia desde el mismo momento en que ha sido concebido, puesto
que ya es un ser vivo, auténomo e individual, que acabara convirtiéndose en
un hombre adulto. Sin embargo, existe la opinién que la condiciéon plenamente
humana se adquiere cuando el embrién se ha implantado en la mucosa uterina:
segunda semana después de la fecundacion.
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Desde el punto de vista ético, los derechos humanos no son otorgados por
nadie. Provienen de la naturaleza humana del mismo individuo, independiente-
mente del grado de madurez, edad, raza, capacidades, etc.

Procedencia de los tejidos fetales
De embriones fecundados “in vitro”

Desde el punto de vista filosdfico la fecundacion in vitro tiene un contrasentido
evidente: el ser humano es producido por una via que no respeta su dignidad,
prestandose a manipulaciones, discriminaciones, comercializacién, etc.

Uno de los muchos problemas éticos que presenta, se centra en el elevado
numero de embriones que se pierden, antes y después de la transferencia uterina.

Del ser generado en un acto de amor, se pasa a un ser manufacturado, en
la fecundacién in vitro. El ser generado de la unién conyugal expresa el mutuo
afecto de los padresy es aceptado en si mismo, aun cuando su organismo resulte
dafiado o defectuoso. En cambio, un hijo producido artificialmente es elegido y
seleccionado, no querido en si mismo. Serd dado a luz sélo si relne ciertas con-
diciones preestablecidas.

La fertilizacién in vitro comporta la produccion de un nimero de embriones
mayor de los que luego son transferidos al Gtero. Se ha planteado el supuesto de
si los embriones que estan condenados a su destruccién, podrian ser aprovecha-
dos con fines terapéuticos. Aun siendo muy tentadora, debe excluirse terminan-
temente la licitud de tal actitud.

En segundo lugar, un embrién generado en el laboratorio, se le podria some-
ter a una ulterior manipulacién y se condicionaria la fecha de su muerte segun las
necesidades de un concreto procedimiento clinico de trasplante fetal.

Del aborto voluntario

Para el médico y la medicina, el principio de la promocién y salvaguarda de la
vida humana y de la integridad de la persona tiene un caracter primario y ab-
soluto, y por tanto no debe conocer excepciones, como por ejemplo el aborto
voluntario.

De la cantidad ingente de abortos voluntarios que anualmente se producen
(mas de un millén en EUA), la mayoria de ellos acontece entre la 6°y 11% semanas
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de gestacion, periodo ideal para el trasplante fetal. Si se utilizaran los embriones asi
disponibles, se podrian realizar unos 90 000 trasplantes anuales, que superan en
cifra a las necesidades por enfermedad de Parkinson.

Se ha propuesto constituir bancos de tejidos embrionarios para tal fin.

De todas formas no hay que olvidar que la procedencia es el aborto volunta-
rio, legalizado en muchos paises. A pesar de todo, sigue siendo un mal (principio
de no maleficencia, que esta por delante del de beneficencia) y se daria la situa-
cion que de un mal queremos sacar un bien.

El aborto voluntario significa autorizar la privacién de la vida de un ser huma-
no inocente y por tanto siempre es éticamente inaceptable.

No seria ilicito aprovechar el embrién de un aborto espontdneo, que no se ha
podido evitar, aunque en tal caso es muy improbable que esté entre las semanas
6%y 11°.

El deber de defender la vida y la integridad del ser humano no nacido im-
pondria la prohibicion de promover el uso de esta clase de tejidos u érganos, si
constara que éstos hubiesen sido obtenidos bajo una o varias de las condiciones
siguientes:

e El uso terapéutico influye en la decision del aborto.

® La peticién del consentimiento, de la mujer, del uso del teji-
do fetal es anterior a la decisidn irrevocable de interrumpir el
embarazo.

® La mujer embarazada tiene alguna relacién con el posible be-
neficiario del trasplante fetal.

® |a posibilidad de que el feto sea usado como dador ha impe-
dido de alguna manera que la mujer revocase su decisién de
abortar.

® La mujer recibird alguna compensacién o beneficio al dar el
consentimiento.

e El aborto ha sido programado en funcién del uso posterior de
tejido fetal.

En los paises que esta legalizado el aborto, voluntario es un procedimiento es-
tandarizado, que se realiza dentro de una estructura hospitalaria.
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Feto vivo in utero

Hoy dia hay la posibilidad técnica de realizar una intervencidn quirirgica sobre el
feto in Utero, para recoger grupos de células o tejidos con buenas posibilidades
tedricas de que no se sigan consecuencias negativas ni sobre el embarazo ni so-
bre el posterior desarrollo del nifio, no ha superado todavia la fase experimental
hasta hoy.

La ventaja, éticamente hablando, reside en que se eliminarian todos los in-
convenientes ligados al aborto.

Cuando las condiciones técnicas lo permitan, después del consentimiento in-
formado de los padres y sin mediar ningiin beneficio o ventaja, habria que exigir:

e El explante de células y tejidos fetales deberia realizarse de tal
manera que se excluyera razonablemente cualquier riesgo para
la vida e integridad del feto y de su madre.

* Los elementos recogidos con fines terapéuticos han de ser ex-
clusivamente aquellos que sean regenerables en su integridad.

Desde hace unos anos, se discute la posibilidad de recurrir a los nifios anencé-
falos para la obtencion de érganos para trasplante, que podrian resolver 0%
de las exigencias de érganos en el area pediatrica, puesto que tienen la misma
cualidad que los tejidos embrionarios.

La anencefalia se caracteriza por la ausencia de los hemisferios cerebrales y
de una parte del tronco encefélico. A pesar de la inviabilidad de los anencéfalos,
los problemas éticos que suponen la donacién de sus érganos no son pocos. Los
criterios éticos exigidos para el adulto serian los mismos exigibles al anencéfalo.
Actualmente se discuten tres cuestiones:

e Conociendo la condicion de anencéfalo ¢ podria ser licito pro-
gramar el parto en funcién de la donacién?

* Después del nacimiento, ;estard permitido aplicar técnicas de
mantenimiento biolégico que se usan con el adulto con diag-
ndstico cierto de muerte cerebral?
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e Dado que los criterios de muerte cerebral del adulto no son en-
teramente aplicables a los nifnos ;qué seguridad debe exigirse
en las normas clinicas para establecer la condicién de cadaver
del anencéfalo?

El respeto de la dignidad humana exige que a nadie se le imponga de un modo
coactivo la cesion de una parte del organismo, ni siquiera cuando ya es cadaver. Si
se cuenta con el consentimiento informado de los padres no habria inconveniente
en aplicar las medidas de terapia intensiva a un anencéfalo inmediatamente des-
pués de la muerte, aunque no seria licito aplicarlo antes de la muerte, con fines
exclusivamente orientados al trasplante.

Muerte cerebral
Concepto

Al estar el cerebro dafado irreversible y globalmente, el ser humano debe con-
siderarse muerto a todos los efectos médicos y legales. Ha de equipararse, por
tanto, el concepto y el momento de “muerte del cerebro” con el de muerte del
ser humano.

En estos casos, la interrupcién de toda asistencia médica puede llevarse a
cabo por la certeza de que se esté prestando ayuda a un cadaver, sin que puedan
entrar en consideracion motivos éticos de tipo alguno.

La supresiéon de todo tipo de mantenimiento artificial de funciones esté justi-
ficada después de la firma del certificado de defuncién; no puede interpretarse,
por tanto, que el individuo fallece como consecuencia se puede considerar ético
el retirar el sistema de la reanimacién, porque el individuo estd muerto.

Consideraciones éticas
La interrupcion de las técnicas de reanimacién y mantenimiento cardio-respira-

torio en la préactica clinica diaria ha obligado a médicos, legisladores, filésofos y
tedlogos a enfrentarse a la nueva situacién de la muerte de la persona humana
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cuando todavia persisten sus funciones homeostéaticas basicas: la respiracién y
la circulacidn. Més aun, la sociedad entera se enfrenta al vital dilema de cuando
interrumpir ciertas medidas terapéuticas o de cémo asegurar que una persona
esta realmente muerta antes de la extraccion de sus érganos para trasplante. La
respuesta a estas preguntas sélo puede venir de la conviccidn del diagndstico de
la muerte cerebral.

La sociedad estad hoy preparada para aceptar desde cualquier punto de vis-
ta filoséfico o desde cualquiera de las principales tradiciones religiosas que la
destruccioén irreversible del cerebro supone la muerte de la persona, porque es
el érgano integrador y unificador que permite el funcionamiento del organismo
como un todo y lo hace capaz de sustentar la vida humana, sea cual sea la con-
cepcion filosdfica o teoldgica de la misma.

Turismo de la salud

Principios Rectores de la Organizacion Mundial de la Salud
en relacion a la legislacion actual en México.

Principios que establecen entre otros que los érganos de personas fallecidas
pueden ser retirados con el propdsito de trasplante si:

Se obtiene cualquier consentimiento requerido por la ley; y formal expresado
durante toda la vida de la persona.

Es uno de los cambios que se hicieron en la Ley de Salud del Distrito Federal
en marzo de 2012, para coincidir con la Ley General de Salud, en la que se con-
sidera que la persona puede donar de forma expresa.

En México se permite esta situacion, cumpliendo los siguientes requisitos:

® Obtener una resolucién favorable del Comité de Trasplantes de
la Institucion en que se haga el procedimiento, cumpliendo con
las evaluaciones estandarizadas en cada sitio.

* El potencial donador debe otorgar su consentimiento expreso
ante Notario Publico, manifestando que éste es libre, conscien-
te y sin que medie remuneracién alguna. Este consentimiento
puede ser revocado en cualquier momento.
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e Cumplir con los requisitos legales y procedimientos estableci-
dos por la Secretaria de Salud para comprobar que no se esta
lucrando con el trasplante, donadores extranjeros.

* Se les solicita que tengan acreditado un expediente y segui-
miento clinico por al menos 6 meses antes del procedimiento
si no se tiene parentesco, o dos semanas en familiares hasta
cuarto grado.

e El cuerpo humano y sus partes no pueden ser objeto de tran-
sacciones comerciales.

® Debe prohibirse el publicitar la necesidad o la disponibilidad
de drganos, con el fin de ofrecer o buscar pago por ellos.

® Debe prohibirse a cualquier persona o institucion involucradas en
procedimientos de trasplante de érgano el recibir cualquier pago
que exceda una cuota justificable por los servicios prestados.

El abismo creciente entre el mundo desarrollado y el de en vias de desarrollo,
plantea situaciones de ambivalencia a la hora de tomar decisiones entre la apli-
cacién de técnicas novedosas y costosas, que trae la medicina moderna o la uti-
lizacién de modalidades factibles y con impacto colectivo.

Conclusiones

El trasplante de érganos constituye actualmente una forma novedosa de tera-
péutica, con indicaciones precisas y aceptacion universal. El tema ha generado,
en los ultimos 60 anos, diversos dilemas éticos, comenzando con sus primeras
etapas experimentales y planteando en la actualidad preocupacidén por los gran-
des costos en sociedades con recursos financieros escasos.

Es una alternativa de curacién y prolongacién de vida en varias enfermeda-
des que, de otra forma serian mortales a corto plazo. Es una posibilidad de trata-
miento que, en ciertas circunstancias, podria calificarse de extraordinaria, si bien
en funcién de realidades de lugar y tiempo, y de posibilidades técnicas y finan-
cieras, no es desproporcionada. Su licitud deriva del cumplimiento del principio
de finalidad terapéutica, pues su objetivo médico tiende al bien del paciente.
Esta legitimado por el principio de solidaridad en lo relacionado con la donacién
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de érganos, expresion de caridad hacia el préjimo, principio acorde y vinculado
al de totalidad, por el cual se dispone de parte del propio cuerpo, méaxime en
dador vivo, para “un bien mayor, moral, superior, relativo” a la propia persona del
donante como ofrenda, acto de entrega. Cumpliendo pautas éticas expuestas y
comentadas, sélo cabe asegurar aspectos normativos legales que den garantias
en la determinacién de la muerte, que aseguren el consentimiento informado, la
seleccion médica responsable de los receptores mas aptos, una correcta y justa
distribucién de recursos y un control de abusos derivados del posible comercio
y lucro. Debe asegurarse la libertad personal del donante, libre de toda imposi-
cién o coaccion.
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El dilema ético del médico
ante el enfermo terminal

ENRIQUE WOLPERT BARRAZA

os principios de la ética en términos generales son las normas en las que

actla una sociedad. Es un cédigo Unico de deberes y normas que son ex-

tensivos a todas las personas y en todas las esferas y en el caso de los mé-
dicos, (Etica Biomédica: Beauchamp y Childress 1979) nos obligan a actuar bajo
cuatro principios basicos:

No maleficencia. No se puede hacer mal a otro.
Derechos del enfermo terminal.

* Autonomia: respetar la libertad de los enfermos.
e Justicia o equidad: tratar a todos por igual.

Un dilema, es una situacién en la que es necesario elegir entre dos opciones
igualmente buenas o malas. En medicina es la toma de una decisién en condi-
ciones de incertidumbre que hacemos en la préctica clinica, frente a un paciente
terminal. Esta decision puede ser juzgada tanto moralmente correcta como inco-
rrecta. Es una situacion muy dificil en la cual el médico al tomar una decisién para
cumplir con un principio, contraviene otro. En un evento de enfermeria donde se
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discutian la ética y la moral, llevado a cabo en Venezuela hace ya dos décadas, se
argumentaba que un dilema ético era por ejemplo escoger entre dos opciones
que en principio son buenas, pero que se excluyen mutuamente.

Objetivos de la medicina, estos son fundamentalmente tres:

® Preservar la salud.

e Curary cuando esto no sea posible, aliviar, acompanar y conso-
lar al enfermo y a sus familiares, y

e Evitar muertes prematuras e innecesarias. Entre los objetivos de
la medicina no estd que el papel del médico sea luchar contra la
muerte.

Este seminario que con tanto éxito fundé y dirige el maestro Octavio Rivero Se-
rrano, fue precedido por otro igualmente creado por él: El Ejercicio Actual de la
Medicina, ahi el doctor Ruy Pérez Tamayo, presentd hace algunos afios un trabajo:
"El médico y la muerte” y escribié con mucho tino que “el concepto popular de
que la funcién del médico se limita sélo a luchar contra la muerte”, no solamente
es incorrecto sino que coloca al médico en una posicidén incdbmoda de perdedor
obligado, porque, en Ultima instancia, la muerte siempre saldréd ganando. "Hay
muchos escritos muy interesantes en México sobre el tema que reflejan la expe-
riencia y el interés del médico mexicano sobre el dilema ético al que nos enfrenta-
mos en la practica clinica cuando estamos frente a un enfermo al final de su vida”.
El doctor Juan Ramdn de la Fuente, escribia en un articulo reciente, publicado en
la revista Nexos, que si bien “existe un derecho fundamental para la vida y se habla
sobre la calidad de la vida, se habla menos de la calidad de la muerte” y menciona
que “algunos estudios sefalan a paises como el Reino Unido, Australia y Nueva
Zelanda, como aquéllos con un mejor indice de calidad de muerte. México estaria
clasificado en el lugar 36 seguido de China, Brasil y Uganda”.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América publicé hace poco
menos de tres afios un libro sobre Morir en América (Dying in America). Que se
viene a sumar a las excelentes publicaciones de este prestigiado organismo edi-
tadas anteriormente como: To err is Human 'y Control y tratamiento de las Hepati-
tis By Cy cuya lectura recomiendo ampliamente.
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En septiembre de 2015, el doctor De la Fuente, organizé el 2° Taller Internacio-
nal en Cuidados Paliativos que fue muy exitoso y que contd con la participacion de
numerosos especialistas tanto de México como de otros paises.

En ese taller se menciond en varias ocasiones la importancia fundamental de
tener una buena comunicacion entre el médico a cargo del paciente y los espe-
cialistas en cuidados paliativos con los enfermos y con los familiares o responsa-
bles legales.

Los seres humanos queremos vivir el mayor tiempo posible pero con salud
y cuando llegue el momento de la muerte, que es inevitable, deseamos que sea
en pazy sin sufrimientos.

Hoy en dia, los médicos podemos hacer que los pacientes en el hospital o
en la casa, con una enfermedad terminal y cuya muerte es inminente tengan
los cuidados paliativos que alivien los sintomas. Quitar el dolor por ejemplo es
fundamental ya que es el sintoma al que mas temen los pacientes terminales
hospitalizados y que se presenta en forma moderada o intensa en 40% de los
casos. El profesional de la salud, médico, enfermera, especialista en clinica del
dolor y de cuidados paliativos tenemos la obligacién de preguntar al enfermo
si tiene dolor y la magnitud del mismo; incluso en aquellos pacientes que no se
pueden expresar de manera verbal, si estd con intubacion endotraqueal o en
sujetos con demencia avanzada, hay muchos indicadores no verbales que nos
pueden sefalar si estd con dolor y quitarselo. Otro sintoma que provoca gran
ansiedad y que debilita mucho al paciente terminal es la disnea; es importante
identificar la causa de la disnea para tratarla, ademas de proporcionar oxigeno.
Incluso en enfermos con insuficiencia cardiaca o cédncer, tengan o no hipoxemia,
la administracion de oxigeno los ayuda. Si es posible, hay que ensefnarles ejerci-
cios sencillos de respiracion, mantener una temperatura ambiente éptima, usar
humidificadores, elevar la cabecera de la cama, en fin, todas las maniobras que
puedan reducir la disnea.

Hay otros sintomas frecuentes que se presentan en enfermos terminales. La
tos es algo que debilita mucho al paciente, es un sintoma persistente y que ocu-
rre con gran frecuencia, hasta en 60-100% en los enfermos pre mortem, tanto en
aquellos con enfermedades malignas como con otros padecimientos. En algunos
casos es porque no pueden expectorar y eliminar las secreciones traqueobron-
quiales. La boca seca, xerostomia es muy frecuente y puede ser causada por me-
dicamentos, sobre todo anticolinérgicos, opioides y otros. Nausea y vémito son
sintomas frecuentes igualmente provocados que pueden ser causados por los
medicamentos, por uremia, oclusion intestinal, gastroparesia, etc., estrefiimiento de
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origen multifactorial es otro de los sintomas que experimentan los pacientes en
las etapas terminales de la vida asi como anorexia, ansiedad, insomnio y delirio.
El reconocimiento de los cuidados paliativos como un capitulo de una sub
especialidad ha sido muy importante para el manejo de los sintomas de los en-
fermos terminales. En este afno se cumplen exactamente 50 afios desde que se
fundé en Londres el Hospicio St. Christopher, un lugar moderno y equipado para

proporcionar cuidados paliativos a enfermos terminales.

En relacién propiamente al tema, voy a compartir algunos lineamientos so-
bre el cuidado del paciente al final de la vida que el Colegio Americano de

Cirujanos publicé hace ya casi dos décadas en su boletin.

Y

En México, la Ley General de Salud sefiala en los articulos 343, 344 y 345, la defi-
nicion de pérdida de la vida que obliga al médico a realizar ciertas acciones para

Respeto a la dignidad de pacientes y cuidadores.

Ser sensible y respetuoso de los deseos del paciente y de los
familiares.

Usar los medios mas apropiados que coincidan con la decision
del paciente o representante legal.

Aliviar el dolor y otros sintomas.

Reconocer, atender e informar las necesidades psicoldgicas, so-
ciales y espirituales del paciente.

Asegurar continuidad del tratamiento establecido por el equipo
de médicos.

Proveer acceso al tratamiento que pueda mejorar la calidad de
vida del paciente.

Proveer acceso a tratamientos paliativos y cuidados hospitalarios.
Respetar el derecho a rechazar el tratamiento, y

Reconocer la responsabilidad del médico para evitar tratamien-
tos indtiles.

documentarla.
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Articulo 343. - Para efectos de este titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando:
|. Se presenta la muerte cerebral o
Il. Se presentan los siguientes signos de muerte:
g) La ausencia completa y permanente de conciencia.
h) La ausencia permanente de respiraciéon esponténea.
i) Laausencia de los reflejos del tallo cerebral, y
j) El paro cardiaco irreversible.
Articulo 344. - La muerte cerebral se presenta cuando existen los siguien-
tes signos:
|. Pérdida permanente e irreversible de conciencia y de
respuesta a estimulos sensoriales.
ll. Ausencia de automatismo respiratorio, y
[Il. Evidencia de dafo irreversible del tallo cerebral, mani-
festado por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos
oculares en pruebas vestibulares y ausencia de res-

puesta a estimulos nociceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacidén agu-
da por narcéticos, sedantes, barbitlricos o sustancias neurotrépicas.
Los signos sefialados en las fracciones anteriores deberan corroborarse
por cualquiera de las siguientes pruebas:
I. Angiografia cerebral bilateral que demuestre ausencia
de circulacién cerebral, o
ll. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de
actividad eléctrica cerebral en dos ocasiones diferentes
con espacio de cinco horas.

Articulo 345. - No existird impedimento alguno para que a solicitud o
autorizacion de las siguientes personas: él o la cényuge, el concubina-
rio, la concubina, los descendientes, los ascendientes, los hermanos, el
adoptado o el adoptante; conforme al orden expresado; se prescinda
de los medios artificiales que evitan que en aquél que presenta muerte
cerebral comprobada se manifiesten los demés signos de muerte a que
se refiere la fraccién Il del articulo 343.
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Etica médica y eutanasia

Al hablar del dilema ético del médico ante el enfermo terminal, es necesario
mencionar a la eutanasia que significa buena muerte, deceso voluntario, sin sufri-
miento y que si bien es aceptada legalmente en paises como Holanda y Bélgica,
no lo es en muchos otros paises en el mundo incluyendo el nuestro. Hay varias
formas de eutanasia, la pasiva y la activa, (una variedad de suicidio asistido) pero
también se mencionan la eutanasia directa, indirecta, voluntaria, involuntaria (sin
contar con la decision del enfermo).

Podemos encontrar en la literatura otros términos como Distanasia (dificultad
para morir, agonia prolongada, una muerte con sufrimiento), adistanasia (sin su-
frimiento y con respeto al proceso natural de la muerte) y desde luego Ortotana-
sia, este concepto es equivalente a una muerte correcta que conoce y respeta el
momento de la muerte sin adelantarlo ni retrasarlo, es el ideal de un ejercicio mé-
dico ético y si estd permitida en México a nivel federal. LGS 2009 y CDMX 2008.

Un estudio reciente publicado en la Gaceta Médica de México y realizado en
el Hospital de Infectologia del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS demostré la
falta de homogeneidad en el conocimiento por parte de los médicos residentes,
de los requisitos para cumplir con la normatividad de la “Voluntad Anticipada”.

Desde mi punto de vista, los médicos tenemos una obligacién con el paciente
terminal para que al final de la vida no sufra y exigir que estén disponibles en el
hospital, en el hospicio y en la casa todas las medidas para evitar el sufrimiento.
Si todos los individuos tienen el derecho de vivir con dignidad, también tienen el
derecho de morir con dignidad.
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. Cuales son los conflictos éticos
en la aplicacion de la voluntad
anticipada?

PELAYO VILAR-PUIG

a sociedad de nuestros dias ha cobrado conciencia para la defensa de los
derechos humanos, entre los cuales la atencién a la salud es un tema rele-
vante; los avances del conocimiento y el desarrollo de la tecnologia han
jugado un papel preponderante, porque han generado nuevos dilemas éticos.
Simultdneamente la sociedad en general y la medicina en particular han evo-
lucionado en forma acelerada, esta Ultima de ser una profesién paternalista, se
ha visto inmersa en una sociedad informada, participativa y contestaria, que exi-
ge el rendimiento de “cuentas”. Por otro lado, el Estado y las propias organiza-
ciones médicas, se han convertido en vigilantes del actuar de los profesionales
de la salud, por todo ello los médicos debemos conocer, entender y aplicar los
principios éticos, aceptando que el enfermo tiene derechos inalienables como
son: la autonomia, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia.
Veamos ahora como garantizar que estas conductas se apliquen en beneficio
de los enfermos. Seguiin Sanchez Barroso:

En la Medicina paternalista se infiere que en la atencién del paciente se defiende
el principio de beneficencia en forma vertical, (yo mando, tu obedeces). En el caso

donde se garantiza la autonomia del enfermo, el concepto es de tipo horizontal

(todos mandamos, todos obedecemos).

114

O]



¢CUALES SON LOS CONFLICTOS ETICOS EN LA APLICACION DE LA VOLUNTAD ANTICIPADA? 115

Por lo arriba expresado al paciente se le considera como un adulto auténomo,
capaz de recibir toda la informacion, y libre de tomar las decisiones referentes a su
propio cuerpo, sobre su salud y sobre su vida.

Reflexionemos ahora como los avances del conocimiento y la tecnologia influyen
en los comportamientos éticos de la sociedad, el Estado y la comunidad médica.
Es asi como aparecen dilemas éticos en cuanto a la toma de decisiones médicas,
diagnésticas o terapéuticas, en escenarios muy diferentes a los de hace apenas
medio siglo.

Pensemos lo que ha representado la prolongacién de la vida humana en los
ultimos 100 anos, los dilemas éticos que la gendmica y la epigenética nos plan-
tean, la informacién médica disponible en forma inmediata y universal por parte
de la sociedad, la fertilizacién in vitro, la posibilidad de conocer el perfil de la sa-
lud de una persona muchos afios antes de que aparezca determinada patologia
o la dificultad en mantener el secreto profesional al intervenir varios actores en la
atencién de los enfermos.

Conceptos generales sobre la voluntad anticipada (VA)

Antes de analizar el tema de la VA, considero indispensable constatar que el
enfoque de esta presentacion pretende ser epistemoldgica, apartada de los enfo-
ques que no se sostengan bajo la éptica de la ética laica. La razén para ello es que
cuando se pretenden analizar dilemas de ética médica, con criterios que van
ligados a un acto de fe, que ocurre en quienes practican alguna de las diferentes
religiones, todas ellas muy respetables, y en no pocas ocasiones mayoritarias;
en estos casos no se respetan los derechos humanos de las diversas colectivida-
des del mundo moderno.

Lo mismo podriamos expresar cuando se trata de diversas culturas donde preva-
lecen los llamados “usos y costumbres”.

Otro factor que debemos tomar en cuenta es que la globalizacién, ha ocasio-
nado que las poblaciones de muchos paises, sean cada vez mas pluriculturales
y multiétnicas, de suerte que sélo en los estados laicos, se pueden crear marcos
juridicos que aseguren que todos sus ciudadanos gozaran de leyes que garanti-
cen que los principios bioéticos universales sean respetados.
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Las problematicas éticas y juridicas de la VA
Reflexiones bioéticas sobre el final de la vida

Anadie escapa que la muerte es vista y aceptada de forma muy diversa ante la gran
variedad de culturas y etnias; a pesar de ello las personas al enfrentarse a la muerte,
tienen una experiencia individual no transferible, donde cada ser tiene un con-
cepto de si mismo y de la vida.

Por otra parte, la vinculacién de la muerte con la enfermedad, estd siempre
presente en los seres humanos. Los deslumbrantes avances cientificos y tecno-
|6gicos de la medicina, han generado en la sociedad expectativas sobre la reso-
lucion de los problemas de salud y de la prolongacién de la vida, més allé de la
realidad. Cuando este fendmeno se presenta pueden generarse dilemas éticos y
juridicos entre el enfermo y su familia, y la comunidad médica y el marco juridico.

Eutanasia. Ortotanasia. Distanasia

Enfoque ético

Eutanasia

Accién donde el médico proporciona al enfermo los medios para que éste ter-

mine su propia vida.
Existen dos tipos de eutanasia:

e Eutanasia activa (medicamente asistida).

e FEutanasia pasiva, donde el médico omite medidas que pueden
prolongar la vida en un enfermo terminal, y por ello éticamente
se justifica bajo el fundamento de respetar la autonomia del en-
fermo, y también se privilegia el principio de la beneficencia.

Ortotanasia

Se refiere a la justificacion de evitar tratamientos y/o procedimientos médicos
desproporcionados o indtiles.
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Distanasia
Se refiere a la llamada obstinacidn terapéutica o al encarnizamiento terapéutico.

Con todo lo dicho podemos afirmar que desde la vision ética, los pacientes
tienen la autonomia para rechazar tratamientos que no van a mejorar la duraciéon
y/o la calidad de su vida ante una enfermedad terminal, pero esto no implica que
se desatiendan las necesidades fisicas, psicoldgicas, emocionales y espirituales
del enfermo y de su familia. De ahi la relevancia y el auge de la Medicina Paliativa
y de la Tanatologia, que si bien estdn muy entrelazadas con el tema que nos ocu-
pa, requeriria de un analisis mas especifico y extenso.

Enfoque juridico
Antecedentes

Los conceptos filoséficos, los dilemas éticos, la generacion de leyes en diversos
paises, las movilizaciones de las comunidades médicas y de la sociedad, han
recorrido un largo y dificil camino. De ello expondremos algunos ejemplos de
diversos paises y finalizaremos, con lo que se ha logrado en México.

En varios paises el suicidio asistido y la eutanasia son calificados como ho-
micidio y se persiguen de oficio. Desde hace varias décadas hubo paises que
enfrentaron tan delicado problema con una visién adelantada.

En 1981, en la ciudad de Rotterdam y en 1984, la Suprema Corte de Justicia de
Holanda decidié que no se acusara de oficio a quienes participaran en suicidios
asistidos, siempre y cuando se ajustaran a ciertas restricciones. En el afo 2000
el Congreso Holandés aprobdé por 104 votos a favor y 40 en contra, una ley que
permitia la eutanasia en las siguientes circunstancias: Personas mayores de 16
ahos con dolores intensos e intratables, podian solicitar a un médico que ter-
minara con su vida. Para ello debian tener la opinidn favorable de otros médicos
quienes a su vez se asegurasen que era la voluntad del paciente.

En 2000, The Economist publicé la siguiente nota:

Un fresco debate sobre la eutanasia ha surgido en Francia debido a que hace un
par de semanas, una enfermera de un hospital del pueblo de Mantes-en-Jolie,
cercano a Paris, fue acusada de ayudar a la muerte de algunos de sus pacientes.
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Aumentando la dosis de morfina administrada como analgésico, Chritine Malérve,
de 28 afios de edad, habia contribuido a terminar el sufrimiento de 30 pacientes
agonizantes, muchas veces por solicitud de los mismos enfermos, otros por miem-
bros de su familia, y otras més por su propia iniciativa, frente al dramético impacto
del sufrimiento cruel e indtil.

Cuando éstas “piadosas” muertes se descubrieron, Christine Malérve intentd sui-
cidarse sin éxito, después de un breve internamiento en un sanatorio psiquiatri-
co, no fue procesada.

En Suiza desde hace afios existe una sociedad denominada EXIT que auxilian
a personas que desean por diversas razones un suicidio asistido. Aparentemente
sus integrantes nunca han sido acusados.

En otros paises como Inglaterra, Dinamarca, Alemania y Austria estan acepta-
dos los “testamentos vivientes”, en que los pacientes o la familia pueden solicitar
a los médicos que no prolonguen su vida cuando estén en agonia.

En Colombia en 1991, se modificé la Constitucién de 1886, que tenia un
fuerte contenido religioso catélico que impedia modernizar las leyes que la
sociedad requeria en temas tan delicados como el que nos ocupa. En esa oca-
sion el doctor Carlos Gaviria Garcia, magistrado de la Corte Constitucional de
Colombia, comenté: “Pero yo no puedo dar cuenta de la existencia de Dios y
por tanto creo que mi ética debe fundarse en algo més que en la creencia de
ese ser, puedo llegar a una conclusién distinta y si vivo y soy el titular de ese
derecho de vivir, soy también quien debe decidir cuando mi vida termina”.

En 1997, en Washington D.C.y en el estado de Nueva York, se presentaron cinco
casos de solicitud de suicido asistido, lo cual fue autorizado por los jueces locales,
apelado por las autoridades y enviados a la Suprema Corte de EUA quien rechazé
la peticion, basado en opiniones de diversos médicos y de la AMA.

Entre 1990 y 1998 el doctor Jack Kevorkian, patélogo americano jubilado
ayudo a morir a 93 personas, usando para ello una “maquina para el suicidio”, in-
ventada por él con el nombre de Mercitrén. Un juez lo condend de homicidio en
primer grado y sentenciado de 10 a 25 afos de prisidn. La sentencia se sustentd
en la violacion de la ley. El juez pronuncié lo siguiente:

El juicio es sobre la falta de respeto a una sociedad que existe debido a la fuerza
de un sistema legal. Nadie, sefior, estd por encima de la ley, nadie. Usted tuvo la
audacia de aparecer en la TV nacional y mostrarle al mundo lo que hizo, de retar
al sistema legal a que lo detuviera. Pues bien, sefior, considérese usted detenido.
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En 1935 se cred en Inglaterra una asociacion llamada Voluntary Euthanasia Socie-
ty y por esos afios en EUA, un abogado diseid un documento al que denomind
Living Will, en el que manifestaba que se oponia a que se le prolongara artificial-
mente la vida.

En 1974 se presentd un documento firmado por 40 distinguidos personajes,
entre ellos tres Premios Nobel (Linus Pauling, George Thomson y Jacques Mo-
nod) donde se defendia el derecho a la eutanasia. Cito el Ultimo péarrafo:

La practica de la eutanasia voluntaria humanitaria, pedida por el enfermo, mejorara
la condicién general de los seres humanos y, una vez que se establezcan las medi-
das de proteccion legal, animaré a los seres humanos a actuar en ese sentido por
bondady en funcién de lo que es justo. Creemos que la sociedad no tiene ni interés
ni necesidad verdaderos en hacer sobrevivir a un enfermo, condenado en contra
de su voluntad, y que el derecho a la eutanasia benéfica, mediante procedimientos
adecuados de vigilancia, puede ser protegido de los abusos.

La legislacion en México. La Voluntad Anticipada (VA)

La primera ley de Voluntad Anticipada, se promulgé en el Diario Oficial del Dis-
trito Federal el 7 de enero de 2008.

Los documentos de la VA establecen que cuando una persona conserva sus
capacidades mentales y emocionales, tiene la capacidad de tomar decisiones
bajo el derecho de que es un ser auténomo y que actla intencionalmente, con
conocimiento suficiente y sin influencias que determinen su decision.

Para lograr que se cumpla su VA, se tienen que generar condiciones que ga-
ranticen el apego a los principios éticos y del entorno juridico.

Esta ley regula:

>

—_— — —

Formalidades y requisitos del documento de VA.

o

Obligaciones de los notarios.

Reglas de suscripcién del documento.

)

Contar con un representante del solicitante.

m

Presencia de testigos.
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Al aprobarse y aplicarse esta ley en el Distrito Federal, se abrié el camino para
que otras entidades federativas (Aguascalientes, Coahuila, Hidalgo, Michoacén,
San Luis Potosi y Guanajuato) se aprobaran leyes similares.

En el Distrito Federal el 13 de diciembre del 2011, la ley fue modificada, sim-
plificando diversas formalidades y se reforzé el concepto de que los familiares
tenian la obligacién de respetar la VA, expresada por el enfermo, cuando estaba
en uso de sus facultades. Por ello la figura del representante que elija el enfermo
para la firma del documento, cobra relevancia para asegurar el cumplimiento de
los deseos del paciente.

Conclusiones

Es un hecho que la aprobaciéon de esta ley sobre VA fue un gran acierto que ha
beneficiado a muchas personas y que en su aplicacidon se generaron dilemas
éticos y procedimentales, tales como el no cumplimiento de la VA del enfer-
mo al perder sus facultades mentales que le permitieran sostener su decisién,
por ello la figura del representante legal se convierte en una figura juridica
de primer orden, razén por la que en las enmiendas de 2011, su papel quedd
reforzado.

Es alentador cémo otras entidades federativas de nuestro pais han aprobado
leyes similares a las de la Ciudad de México y seria deseable, que ninguno de los
estados careciera de este marco juridico en beneficio de la sociedad.
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Notas para una genealogia
de la eutanasia‘?

PAULINA RIVERO WEBER

iles de nifios viven en México sin techo, sin comida y sin educacidn. Los

problemas que actualmente enfrenta el pais en materia de seguridad

son propios de un Estado en guerra. La pobreza en el campo no se ha

abatido jamas. Y sin embargo lo que mas parece atraer la preocupacion de los

legisladores son cuestiones de indole personal, que debieran estar en manos de

cada individuo, como lo es la aceptacién o el rechazo de la eutanasia. jNo es esto
sumamente extrafo?

iPor qué nos preocupa tanto restringir la libertad que toda persona debe

tener para decidir qué hacer con su vida y con su muerte? Porque que no se trata

! Este escrito tiene su origen en dos conferencias diferentes, elaboradas en muy distintos mo-

mentos para el Seminario sobre Medicina y Salud, dirigido por el doctor Octavio Rivero Serrano. Al
examinarlas, me di cuenta de diferentes aspectos de ambas que deseaba conservar en este escrito final,
por lo que decidi hacer un solo escrito con el material de ambas ponencias. Me di a la labor de verificar
si alguna de ellas se habia publicado con anterioridad, con la finalidad de dar los créditos necesarios,
pero no encontré ninguna publicacién anterior. Me ha parecido adecuado hacer esta aclaracién, pre-

viendo el caso de que en efecto alguna de ambas ponencias haya sido publicada.
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de una actitud propia sélo de quienes estédn en el poder, sino de la sociedad
en su conjunto: suele ser necesario pensar mucho, antes de decidir qué opinar
sobre la eutanasia... pero pasamos de largo sin ningun problema moral frente a
ninos enfermos cuya delgadez les hace parecer poco més que un vil despojo. En
verdad: jno es esto extrano?

Suele asumirse que la eutanasia, como lo indica su etimologia, es sinéni-
mo de una “muerte buena”. Debemos comenzar por aclarar que la eutanasia
es una de las muchas formas posibles de “buena muerte”; existen varias mas.
El concepto de “muerte buena” es méas amplio que el de “eutanasia”: “muerte
buena” abarca muchas formas de morir, una de las cuales es la eutanasia como
hoy en dia se le entiende. Para algunos una muerte buena puede ser morir
mientras se duerme, para otros, morir sedado, para otros, cosa rara pero real,
morir en el combate.

Por lo anterior es importante entender que hoy en dia el concepto “eutanasia”
no conserva su significado griego original; actualmente este término se refiere
Unicamente al acto médico llevado a cabo a peticién expresa de un paciente
desahuciado, para adelantar su muerte y no vivir por tiempo indefinido en medio
de dolor o del sufrimiento.?

Existen también otras formas diferentes de “muerte buena” relacionadas con el
quehacer médico, que no son en realidad “eutanasia”. Tenemos por ejemplo el sui-
cidio médicamente asistido, en el cual, a diferencia de la eutanasia, no es el médico
quien provoca la muerte, sino que se limita a proporcionar al paciente los medios
para que él acabe con su propia vida. Otra forma es la sedacién paliativa, en la
cual el médico administra fArmacos que sedan al paciente terminal, con lo cual
reducen el dolor y la conciencia del mismo. Esta es bastante usual en México y
el paciente puede esperar la muerte en condiciones relativamente aceptables.

Completamente ajena a estas practicas, resulta la asi llamada “ortotanasia”,
defendida en ocasiones por la Iglesia catdlica. Esta cruel practica implica dejar
al enfermo morir de “muerte natural”, sin ayuda alguna, y puede llegar a ser in-
humana si no se cuenta con cuidados paliativos. Pero ain mas distante, ya en el
extremo contrario a una muerte buena, se encuentra la llamada “distanasia”: la
lucha por mantener al enfermo vivo pase lo que pase, cueste lo que cueste, aun

2 Quien desee internarse en el estudio de este tema en México, puede consultar la obra de al me-
nos dos autores: desde el campo de la medicina, la del doctor Arnoldo Kraus, y, desde el campo de la

psicologia, la de la doctora Asuncién Alvarez.



124  PAuLiNA RIvERO WEBER

cuando ya no haya esperanza alguna de que se recupere ni de que, en caso de
lograrlo, tenga una buena calidad de vida.

Como es evidente, todas estas practicas suelen referirse a pacientes desahu-
ciados que viven en un irremediable dolor. Pero no son Unicamente ellos los que
pueden requerir de la eutanasia o de la sedacion paliativa. Un paciente en cuya
vida no hay dolor, pero si hay sufrimiento, tiene todo el derecho a no querer vivir
de esa manera.

Quizéd convenga comenzar por recordar algo muy elemental, que nos per-
mite comprender lo necesario que resultan estos cuestionamientos: la muerte
es la Unica posibilidad que todos tenemos asegurada. Algunas veces llega
sin aviso: irrumpe en la vida. Pero en ciertas ocasiones, llega a ser previsible.
El lapso entre una muerte anunciada y el fin de la vida, es llamado agonia. En
griego agon significa “lucha”: la agonia es la lucha del individuo por su vida an-
tes de morir. Vivir la agonia es también un derecho: cuando un enfermo decide
vivir su agonia y esperar pasivamente la muerte, debe hacerlo independiente-
mente de que cuente o no con una buena calidad de vida. Pero cuando ante
una enfermedad mortal, la vida de una persona se torna dolorosa o indigna
y el enfermo toma otra decisién para salir de esa situacién, ésta no deberia
negarsele.

Hay varios factores que deben considerarse en torno a la muerte para
comprender la pertinencia de la eutanasia. Uno de esos factores se deja ver
en La muerte de Ivan llich, donde Tolstoi narra la soledad y la desesperanza
de una muerte lenta, prolongada y negada. El personaje de esta historia, lvan
llich, ha caido enfermo y sabe que va a morir, al igual que lo saben todos
sus seres queridos. En medio de terribles dolores no sélo debe padecerlos,
sino que no puede siquiera hablar de ellos, ya que su familia opta por actuar
como si la enfermedad fuera pasajera. La muerte puede llegar a ser un tabu:
algo de lo que no se habla, algo casi prohibido a pesar de ser nuestra Unica
posibilidad.

El ejemplo contrario lo encontramos en las Coplas por la muerte de su pa-
dre, de Jorge Manrique, el poema parte de la aceptacién de la muerte y la
fugacidad de la vida:
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Recuerde el alma dormida,
avive el seso y despierte
contemplando

cémo se pasa la vida,
cémo se viene la muerte
tan callando...

[...]

Nuestras vidas son los rios
que van a dar en la mar,
que es el morir:

alli van los sefiorios,
derechos a se acabar

y consumir,

alli los rios caudales,

alli los rios medianos

y mas chicos;

y llegados, son iguales

los que viven de sus manos
y los ricos.

La aceptacion de la finitud de la vida es fundamental para iniciar cualquier pen-
samiento en torno a ella. En la mencionada obra de Tolstoi, gran parte de la so-
ledad y el dolor de Ivan llich no radica en su agonia, sino en la imposibilidad
de aceptar abiertamente que estd muriendo y actuar en consecuencia. Por eso
podemos decir que partir de una clara aceptacién de la muerte se transforma la
vida y el enfermo puede llegar a ella de manera serena, como se deja sentir al
final de las ya citadas Coplas:?

3 Este conocido poeta castellano del siglo XV, si bien se expresa a la usanza de su época, no por

ello deja de ser comprensible.
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Asi, con tal entender,

todos sentidos humanos
conservados,

cercado de su mujer

y de sus hijos y hermanos

y criados,

dio el alma a quien se la dio
(el cual la ponga en el cielo
en su gloria),

que aunque la vida perdid
dejénos harto consuelo su memoria.

Ante la posibilidad de la eutanasia suelen emplearse conceptos como “dig-
nidad” o “muerte digna”. Pero es dificil hablar de dignidad, porque la idea de
dignidad varia considerablemente de una sociedad a otra. Para algunas tribus
de China antigua era completamente indigno que un adulto maduro conser-
vara vivo a su viejo padre: su obligacién moral y civica era ayudarle a morir.
Quien hoy hiciera esto, acabaria en prisién y seria percibido como un indivi-
duo indigno de su padre. La idea de dignidad no varia solamente de una so-
ciedad a otra: lo que es digno para una persona puede ser indigno para otra,
y por ello solamente la persona misma puede saber lo que considera digno o
indigno para su vida. Sucede exactamente lo mismo con el término “calidad
de vida", que, si bien puede ser un poco mas objetivo, finalmente esconde el
mismo problema: cada persona tiene el derecho de definir lo que para ella o
él implica una vida con calidad o sin ella, y lo que para él o ella es la dignidad
ala hora de morir.

Ponemos por ejemplo en un tetrapléjico, que aun sin tener dolor puede con-
siderar que no cuenta con una calidad de vida adecuada. Algunos casos que han
quedado como paradigmaticos de las diversas actitudes frente a la tetraplejia 'y
de hecho hansido llevados a la pantalla grande, haciendo accesible el tema a mas
personas. Primeramente, tenemos el film Mar adentro, de Alejandro Amenabar,
basada en la vida de Ramdn Sampedro; en segundo lugar la versién cinematogra-
fica de la novela Me before you (Yo antes de ti), de Jojo Moyes, realizada por Thea
Sharrock, y por supuesto, un caso mas de la vida real: Intouchables, pelicula fran-
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cesa dirigida por Olivier Nakache y Eric Toledano, inspirada en la vida del conde
Philippe Pozzo di Borgo, autor por cierto del libro Le Second soufflé.

Las dos primeras cintas mencionadas presentan personas que no desean
vivir de esa manera y optan por morir. Mar adentro es considerada por ello una
pelicula de denuncia, pues presenta el caso real de Sampedro y el sufrimiento
que atravesd por vivir en un lugar donde la eutanasia esta prohibida (Espafa).
En el caso del tercer filme, que como dije, también narra un caso real, el prota-
gonista opta por vivir.* De modo que cada quien decide lo que esy lo que no es
una vida digna y vivible: nadie mas puede hacerlo por una o uno. Al igual que
el concepto aristotélico de virtud, la dignidad o la calidad de vida la determina
Unicamente el individuo que esté viviendo su propia vida.

La sola mencién de Aristételes conduce a pensar en las diferentes maneras en
que la eutanasia ha sido comprendida y/o practicada por la humanidad a lo largo de
la historia. A continuacién, anotaré algunos momentos clave en la concepcion de la
eutanasia, con la finalidad de esbozar una genealogia de la eutanasia. La genealogia
es un método filosdfico que puede ayudar a comprender cualquier fenémeno.
Dicho de manera bastante simple, se ocupa de estudiar el significado que han
tenido las palabras a lo largo de la historia para distinguir el fenémeno mismo,
del significado atribuido al él.° Las variaciones en el significado a lo largo de
la historia nos permiten comprender el cimulo de significados que un término
puede tener y esto facilita la labor de “desenredar” esa especie de "madeja” de
significados que puede tener un concepto, en este caso, el de “eutanasia”.

Por sus raices griegas y por el eurocentrismo cldsico de nuestra cultura,
cuando nos referimos a la eutanasia en la antigliedad, lo primero que suele ve-
nir a nuestra mente es el juramento del galeno griego Hipdcrates. Sin embargo,
la eutanasia como la entendemos hoy, es algo completamente diferente a lo
que se entendia entonces. Por ello, apelar al juramento hipocrético hoy en dia
es absurdo: los contextos son radicalmente distintos. La ciencia y la técnica en
el mundo médico actual no tiene absolutamente nada que ver con la medicina

* Por supuesto, el conde Philippe Pozzo di Borgo cuenta con una considerable abundancia de
recursos econdmicos, lo cual es digno de tomarse en cuenta. Pero la explicacién de su deseo de vivir no
puede reducirse a ello, tiene su origen en el sentido que él encontré a la existencia a través de la soli-
daridad y la fraternidad. Nuevamente: cada caso es diferente y cada quien tiene el derecho de decidir
qué hacer ante la invalidez.

> El' método genealdgico es creado, fundamentado y explicado por F. Nietzsche a lo largo de los tres

tratados de La genealogia de la moral, quiza el libro mas peligroso y mal comprendido de este pensador.
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hipocratica. Los recursos actuales para prolongar la vida no se sofhaban siquiera
en aquella época.®

Aun asi, si alguien considerara pertinente basarse en Hipdcrates para cues-
tionar la eutanasia como la entendemos hoy, tendria que analizar las lineas en
donde supuestamente él la prohibe:

0V Swow 8¢ ovde @apupakov oV8evi aitnBeig Bavaoiuov,
o08¢ VYN oopatl EupPovAiny Tomvde.

“No daré ningun farmaco mortal a nadie que lo pida, ni
recomendaré un consejo tal”.

Como se ve, Hipdcrates no emplea la palabra griega euthanasia, ni se refiere en
ningln momento a pacientes terminales o desahuciados. Sobra decir que no
describe lo que hoy en dia se entiende por eutanasia, sino al hecho “no darle
veneno a cualquier persona en general”: eso es lo que dice el texto. Hay algo
mas que nos indica que el asi llamado “padre de la medicina”, no hablaba de eu-
tanasia: ésta no era mal vista en la época de Hipdcrates. De hecho, en el libro |lI
de La Republica, Platon afirma que en una Republica ideal “nadie puede pasar la
vida en enfermedades y medicinas... [por lo que seréd necesario establecer] una
disciplina en el Estado y una jurisprudencia tales como nosotros la entendemos,
limitdndote a dar cuidados a los ciudadanos bien constituidos de alma y cuerpo.”
Esto es; los ciudadanos cuya alma y/o cuerpo no estén sanos, no requeririan, de
acuerdo a Platén, que el médico se esforzara en salvarlos.’

Por su parte, Epicteto veia la muerte como una cuestién de libertad indivi-
dual: “la vida a veces no tiene rumbo alguno y sélo provoca sufrimientos tanto
para el enfermo y para sus familiares, es por eso que el enfermo tiene el derecho
a decidir”: eso, si apunta hacia la eutanasia. La preocupacién de Epicteto era el
respeto a la libertad que cada individuo tiene sobre su propia vida: si no somos

¢ Dado lo anterior es una desgracia que en nuestras instituciones se contintie empleando ese ju-

ramento que el buen griego hizo para una sociedad tan radicalmente diferente. :No tenemos acaso la
capacidad para crear un nuevo juramento apto para nuestra sociedad?

7 Cf. Platon, Repuiblica 111, vol. IV; traduccién comentarios y notas de Conrado Eggers Lan, Ma-
drid, Editorial Gredos, 1988.
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duefos de nuestra propia vida, ;jde qué lo somos? Poco después del pensamien-
to clasico griego, la antigiiedad romana dejé plasmada su idea de la eutanasia
de una manera coloquial y casi cotidiana en la ahora famosa sentencia: Felici vel
honesta norte mori (Morir una muerte felizy honesta).

El filésofo romano Séneca considerd que la ley eterna fija un solo modo de
iniciar la vida, pero varios para salir de ella. ® Para él, “es al hombre a quien corres-
ponde decidir libremente sobre el sentido y su capacidad de soportar su exis-
tencia en el cuerpo”, esto es: Séneca considera que solo cada individuo puede
decidir sobre su propio cuerpo. A la vez aconsejaba una sana relacién tanto con la
vida como con la muerte: “no se debe ni querer demasiado a la vida ni odiarla de-
masiado, sino buscar un término medio y ponerle fin cuando la razén lo aconseje”.

Me parece importante detener la genealogia en Séneca porque para él la cues-
tion a elegir en el momento de la eutanasia no implicaba huir de la vida, sino de
saber dejarla, pues “es preferible quitarse la vida, a vivir una vida sin sentido y con
sufrimiento”. De manera coherente a lo anterior, ante la tortura y la violencia que le
esperaba en manos del tirano, Séneca optd por morir rodeado de sus mas cercanos
amigos y familiares cortdndose las venas y tomando cicuta. Paulina, su mujer, deci-
dié seguir su ejemplo para evitar los mismos males, ante lo cual Séneca expreso:

Yo te habia sugerido la resignacién ante la vida; tu prefieres el honor de morir: no me
opondré a tal ejemplo. Sea igual entre nosotros la constancia en un fin tan generoso,

pero en él, tu consigues la mayor gloria.?

“La mayor gloria”: elegir libremente cémo y cuédndo morir. Para Séneca elegir la
propia muerte, elegir la eutanasia, no requeria estar enfermo ni estar en “las lti-
mas”, pues todo individuo deberia tener ese derecho. La eutanasia no la aplicaba
un médico, era cuestiéon individual y era digna de alabarse, porque, como lo diria
también Marco Aurelio, “una de las funciones mas nobles de la razdn consiste en
saber si es 0 no tiempo de irse de este mundo”."°

¢Qué sucedié? ;Como un acto considerado digno, loable, admirable, paso a ser
prohibido? Por lo general le adjudicamos esta prohibicién al cristianismo, porque la
Iglesia catdlica lo ha prohibido. Pero la realidad es que no se tata del cristianismo:

8 Séneca, Carta 77 de las cartas a Lucilio, prélogo y traduccién del latin de Vicente Lépez Soto.

México: Editorial Juventud.
9 Técito, La muerte de Séneca, en Anales, XV.

10 Marco Aurelio Libro III.
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en la Biblia no existe una sola mencidn a la eutanasia; ni en el antiguo ni en el nuevo
testamento. ;Como se dio entonces este cambio en el significado de este fenémeno?

Desde mi perspectiva fue un individuo el que dio inicio a este tabu. Un indi-
viduo que llevaba una vida bastante disipada hasta que su madre le convencié
de ser un “pecador”, idea que le obsesiond hasta la locura: Agustin de Hipona.
La primera consideracién de este hombre tan inteligente como enfermo, fue que
al individuo no le pertenece su vida. Pensemos si no acaso ésta es una idea sor-
prendente: si a un individuo no le pertenece su vida jqué le pertenece? Nada.
Todo le pertenece... ja Dios? No, no, no tan de prisa: a la Iglesia.

La idea de que al individuo no le pertenece su propia vida no es la Unica idea
descabellada del elegante obispo de Hipona. Pero lo que es ain mas descabella-
do es que sigamos pensando como se pensaba en la Edad Media y que puedan
continuar vigentes ideas que se presentan como si fueran propias del cristianis-
mo sin que en realidad lo sean. ;Por qué si en ambos testamentos biblicos la
eutanasia no se prohibe, la Iglesia lo hace?

La respuesta radica en la politica del poder, propia de las instituciones seculares.
En ese sentido el obstaculo fundamental pareciera ser de orden politico, no religioso.
Recordemos que la religion siempre ha incidido en la politica y ha sido un factor de
cohesion social. Ya en la antigua Grecia Socrates fue condenado a muerte por cues-
tiones politicas, pero para ello se esgrimieron razones religiosas. Esta incidencia de
las ideas religiosas en la politica no ha cesado a lo largo de la historia. La religion con-
tinta siendo un factor de cohesién en los pueblos; de ahi que aquello que la Iglesia
prohibe, dificilmente pueda ser despenalizado por el poder estatal, y cuando lo logra,
es a costa de muchos enfrentamientos con el poder eclesiéstico, como se ha hecho
notar en el caso de la despenalizacion del aborto en la Ciudad de México.

Lo sorprendente es que la fuente originaria de la religion dominante en
este pafls, esto es, la Biblia, no prohiba la eutanasia. Esto permite ver que el
obstaculo para legalizar la eutanasia no ha sido tanto la religidn, sino el vil y
terrenal control politico de un pueblo, porque insisto: si un individuo no es due-
fio de su vida, ;de qué es dueno? Y peor aun: si un individuo no es duefio de su
vida, jquién es el duefio? La respuesta, como sugeri, no es "Dios”, sino el poder
politico que detentan individuos tan ignorantes como supersticiosos.

Partamos del hecho de que en nuestro pais el poder politico de la Iglesia
catdlica no se encuentra en manos de los grandes tedlogos: ellos estan en las
universidades, ensefiando teologia. El poder politico en el &mbito religioso del
catolicismo lo han asumido individuos muchas veces ignorantes, con aspiracio-
nes mundanas de poder: son ellos los que se declaran contra cualquier medio
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que empodere al individuo y lo haga sentirse dueno de su propia existencia y
con el derecho a decidir sobre la misma. Cualquier institucion serd méas poderosa
si logra que cada ciudadano de la sociedad asuma que su vida (jsu propia vida!)
no le pertenece. Le pertenece a un ente superior del cual ellos, y solamente ellos,
son representantes... bonita férmula.

Lo mas extrafio de todo es que esto suceda en un pais supuestamente laico.
Nunca debemos olvidar lo anterior, porque en efecto: en eso nuestro pais difiere
o deberia diferir de muchos otros. ;Qué es el laicismo y porqué resulta funda-
mental recordarlo al hablar de eutanasia? En México el laicismo tomé su forma
definitiva con Juérez, quien construyd una republica laica. Como sabemos, des-
de la conquista espafiola se impuso un estado confesional que se caracterizé por
la intolerancia religiosa y el barbarismo de los llamados “reyes catdélicos” y sus
conquistadores. En todas las constituciones mexicanas promulgadas hasta 1843,
se especificaba que la Unica religion que podia profesarse en nuestro pais era la
catdlica, la cual prohibe la eutanasia.

Podria creerse por lo mismo que junto con la independencia de México esta
situacién cambiara, pero paraddjicamente la independencia mexicana engran-
decid aiin més el poder de la Iglesia, pues muchos de sus caudillos provenian de
la Iglesia catdlica e incluso muchas iméagenes propias de esa religion se emplea-
ron como estandartes y simbolos de la independencia del pais. De ahi que dicha
religion a lo largo del movimiento independentista crecié en poder politico hasta
erguirse como el aspecto dominante del Estado.

Ante esta situacion, el presidente Juarez fue el primero en enfrentar la historia de
México con una propuesta radicalmente diferente: el Estado laico. Promulgé la sepa-
racion del poder de la Iglesia del poder politico y por supuesto, del poder econémi-
co: derogd las leyes que exigian el pago de diezmos a la Iglesia catdlica y ain antes
de ser presidente, como gobernador de Oaxaca terminé con la costumbre fuerte-
mente arraigada de que las autoridades politicas asistieran a ceremonias religiosas
con caracter oficial. Posteriormente, como sabemos, Judrez nacionalizd los cuantio-
sos bienes del clero y llevé a cabo algo fundamental: defendid la libertad religiosa
hasta entonces prohibida. Algunas de sus razones fueron expuestas en una carta a sus
hijos," en donde delimita y explica su sentir respecto a la religién en general.

" Benito Judrez escribié multiples cartas, discursos y manifiestos que han sido objeto de varias

antologias. Cf Andrés Henestrosa, Benito Judrez, textos politicos, México, SEP, 1944 y Benito Judrez,
Apuntes para mis hijos, México: UNAM, 2003, Coleccién Pequefios Grandes Ensayos.
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El Estado laico creado por Juarez no es necesariamente un Estado ateo, como
incorrectamente se puede llegar a creer. Un Estado laico es aquel en el cual toda
creencia religiosa se encuentra ajena a la forma de conducir el Estado, se maneja
de manera independiente de las diferentes creencias religiosas que tienen por
igual el mismo derecho a coexistir. En un Estado laico, todo individuo debe te-
ner la posibilidad de ser duefio de su vida y la o las iglesias, con sus diferentes
credos, tienen por igual el mismo derecho a existir, pero no deben incidir en la
forma de legislar los asuntos propios de la nacion.

La filosofia ha insistido en la necesidad de otorgar a cada individuo el derecho
de guiarse a si mismo, a elegir su propia forma de vida tanto como su propia for-
ma de muerte, mientras no dafie a terceros. Si examinamos tantas y tantas palabras
que surgen desde la filosofia para comprender un problema, veremos qué solitaria
se encuentra en el mundo: casi nunca es escuchada. Como lo hemos visto, desde la
antigliedad la filosofia ha expuesto los conceptos bésicos con los que se puede de-
fender la eutanasia, para superar los diversos oscurantismos que pretenden quitar
al individuo lo Unico que le pertenece: decidir sobre su propia vida.

Sdélo quedaria mencionar un detalle méas. Algunas veces, el individuo ya no
puede expresar su deseo de acabar con el sufrimiento por encontrarse invalidado
fisicamente para hacerlo. Es aqui en donde se aprecia la relacion entre la eutana-
sia y la voluntad anticipada: es necesario anticiparse al momento en que llega la
agonia y decidir en qué condiciones no se quiere morir y dejarlo notariado. Todo
médico deberia exigir a su paciente este documento, del cual, el paciente en cual-
quier momento se puede retractar. El problema sin embargo se mantiene en pie:
mientras esta practica no sea legislada con todo cuidado, las opciones para dejar
por escrita la propia voluntad, son limitadas a no ser conectado a respiradores u
otros medios de subsistencia artificial.

Este es un problema que puede y debe resolverse a través de la educacion.
En ese sentido debemos considerar si ain es deseable que nuestros médicos
continden jurando lo que Hipdcrates jurd hace milenios. Es necesario derogar el
tan romantico como descontextualizado juramento de Hipdcrates y crear un nue-
VO juramento que permita a cada individuo pensar y decidir por cuenta propia:
mientras éste se apegue a los principios de beneficencia y no maleficencia, la
medicina puede y debe cambiar para servir mejor a la humanidad.

www.medicinaysalud.unam.mx clik en: “Temas del Seminario”



Eutanasia

ASUNCION ALVAREZ DEL RO

n esta presentacién voy a empezar por definir qué es la eutanasia y cudl

es su relacién con otras decisiones médicas relacionadas con el final de

la vida, todas ellas en el contexto de la atencién médica. Continuaré pre-
sentando cuatro preguntas que ayudaran a reflexionar sobre la fundamentacién
ética de la eutanasia. Finalmente mencionaré los principales temas que forman
parte del debate actual sobre la eutanasia.

La eutanasia es una accién permitida en muy pocos paises. Sin embargo,
en muchos otros se discute la conveniencia de hacer cambios legales para que
sea una opcioén de terminacion de vida en la atencién médica. En México tam-
bién se ha discutido el tema de manera intermitente en el &mbito académico y
legislativo (actualmente hay una iniciativa en revision) y, ocasionalmente la dis-
cusion se extiende a la opinidon publica. Lo cierto es que es un tema que prefiere
evitarse (como todo lo que se relaciona con la muerte), y que es muy complejo
porque en él confluyen aspectos éticos, legales, religiosos y emocionales, por
mencionar algunos. A todo esto hay que anadir el obstadculo que implica para
la deseable discusidn, el hecho de que exista tanta confusidn sobre el tema'y se
considere como eutanasia acciones que se alejan mucho de serlo.
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Qué es y queé no es la eutanasia

Una definicion de eutanasia que evita la ambigtedad es la siguiente: Eutanasia
es la accion médica que causa la muerte de un paciente, sin dolor, para poner fin
a su sufrimiento, respondiendo a su peticién expresa.’

En esta definicién queda implicado que: 1) se trata de una accion médica
cuya intencioén clara es causar la muerte (en los paises en que se ha legalizado se
ha establecido que la realice un médico); 2) se produce una muerte sin dolor, lo
cual remite al significado etimoldgico de eu-tanasia: buena muerte; 3) la muerte
se causa como respuesta al deseo del paciente que necesita la ayuda de su mé-
dico para morir (no se debe llamar eutanasia si la accién no responde al pedido
de quien muere); 4) se recurre a la eutanasia para poner fin al sufrimiento del
paciente al haberse agotado otros medios para hacerlo.

Esta definicidén ofrece un sentido muy especifico de la accién, como lo ha
propuesto la reflexién bioética en los Gltimos afios. Por otro lado, en los paises en
que se ha legalizado: Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Canadéa es necesario es-
tablecer limites muy claros entre lo que esta permitido y lo que no lo esta. Cabe
mencionar que en Colombia se despenalizé la eutanasia por una sentencia de la
Corte Suprema desde 1997, pero alin no existe una ley que defina claramente los
criterios de aplicacion. Es importante aclarar que en los diferentes paises varian
los criterios bajo los cuales se puede aplicar la eutanasia (entre ellos, establecer
a qué pacientes se puede ayudar a morir). A continuacion describiré los que se
han establecido en Holanda,? los cuales debe seguir el médico para que su ac-
cién corresponda a la excepcién que contempla el Cédigo Penal al criminalizar
las acciones de terminacién de vida.?

El médico debe de estar convencido que:

U Alvarez del Rio, A. Prictica y ética de la eutanasia. México: Fondo de Cultura Econémica, 2005, p. 32.

2 Los de Bélgica y Luxemburgo son similares. En Canada los criterios son mids restringidos por-
que establecen que la muerte del paciente se espera muy préxima.

3 Es importante aclarar que los médicos deciden si estin de acuerdo con aplicar la eutanasia;
primero en un sentido general, pero después en un sentido particular deciden con cada paciente si
considerando las condiciones en que éste se encuentra, estdn de acuerdo en ayudarlo a morir. Por eso
se dice que en Holanda no hay un derecho a la eutanasia, ya que es el médico quien toma la decisién

final de aplicarla o no en cada caso.
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¢ E| pedido del paciente es voluntario y lo ha considerado muy bien.*

e Elsufrimiento (fisico o mental) del paciente, causado por una enfer-
medad o condicion médica, es perdurable e intolerable.

¢ Informar al paciente sobre su situacion y posibilidades.

e Para el paciente no hay otra solucién razonable para la situacién en
que se encuentra.

¢ Ha consultado, por lo menos, con otro médico independiente.

e Termina la vida con el debido cuidado (médico).

Al definir la eutanasia de manera tan especifica, se puede ver que ésta se carac-
teriza por ser activa, directa y voluntaria. Por tanto, es preferible prescindir de
las clasificaciones de eutanasia que se han utilizado: activa y pasiva; directa e
indirecta; voluntaria, no voluntaria e involuntaria; y utilizar mejor un término es-
pecifico para cada una de las decisiones que se dan en el contexto de la atencidn
médica al final de la vida.

La decisidon de suspender o no dar un tratamiento de soporte vital® sin el cual
el paciente va a fallecer, se ha conocido como eutanasia pasiva. Esta decision se
justifica cuando el tratamiento no beneficia al paciente y, por el contrario, prolon-
ga su sufrimiento o lo obliga a vivir en condiciones que resultan indignas para él.

La aplicacién de medicamentos para aliviar el dolor u otros sintomas con la
consecuencia previsible de adelantar la muerte del paciente (por ejemplo, me-
diante el uso de morfina), solia llamarse eutanasia indirecta, pero es preferible
considerarla simplemente como una intervencién que forma parte de los cuida-
dos paliativos, la cual se justifica por el principio del doble efecto.’

* Esto incluye asegurarse que el paciente no estd solicitando la eutanasia bajo una condicién de

depresion, desesperacién o por sentirse presionado por alguien mds, pues cualquiera de estas situacio-
nes atentaria contra su libertad.

> 'The Final Stages of Life. Guidelines to help you consider, discuss and decide. NVVE Am-
sterdam, 2016. https://www.nvve.nl/files/2314/6279/6309/ TheFinalStagesofLitet ENGELS_DEF.pdf
[consultado el 3 de junio de 2016].

¢ Decisién que también se conoce como Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (LET).

7 Este principio establece que dado que de una accién pueden seguir una consecuencia beneficiosa
y otra perjudicial, se justifica realizarla si se busca, en primer lugar, la consecuencia que beneficia y
perjudicial simplemente se prevé. Si bien puede ser cuestionable deslindar la responsabilidad de una
consecuencia negativa que se prevé, en el dmbito de la atencién médica al final de la vida, se considera

éticamente aceptable una accién que evita el sufrimiento de un paciente préximo a morir aunque con
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Dentro de los cuidados paliativos, la sedaciéon es una intervencién cada vez més
utilizada, la cual consiste en administrar medicamentos para reducir la conciencia
de un paciente, tanto como sea necesario, para aliviar uno o méas sintomas. La seda-
cién paliativa puede ser leve, intermedia o profunda e intermitente o continua, se-
gun se requiera. En situaciones en que se prevé que el paciente morird en un plazo
muy breve y no se puede aliviar su sufrimiento, se puede aplicar una sedacién pro-
funda y continua hasta la muerte,® al mismo tiempo que se retira la alimentacion
y se retira o se mantiene al minimo la hidratacidn. Esta intervencién se distingue
de la eutanasia porque no busca producir la muerte del paciente, sino hacer que
éste la encuentre estando inconsciente para que no sufra. Desde luego, con esta
intervencion se termina la vida de relacién del paciente que no volvera a tener
mas contacto con su medio ambiente.

Ahora veamos una decisién médica sobre el final de la vida que es muy pare-
cida a la eutanasia: el Suicidio Médicamente Asistido (SMA): Es la ayuda que da un
médico a su paciente, en respuesta a su solicitud, proporcionandole los medios
para suicidarse y es el paciente quien realiza la accién final que causa la muerte.’

Esta opcidn de terminacion de vida se permite en los estados de Oregdn, Wash-
ington, Vermont, Montana y California en Estados Unidos, con criterios més restrin-
gidos que los que se dan en los paises europeos para permitir la eutanasia.'

Antes de concluir este apartado, es importante comentar que las condiciones
en que los pacientes se encuentran en el final de su vida son muy variables. Algu-
nos estan conscientes y son competentes, de manera que pueden participar de las
decisiones que sea necesario tomar sobre si prolongar o no su vida y son los uni-
cos para quienes la eutanasia y el SMA podrian ser opciones (donde se permiten).
Otros pacientes estan inconscientes o son incompetentes y no pueden participar (al

esta accién se adelante su muerte; seria injustificable que para evitar adelantar su muerte, se dejara al
paciente experimentando un sufrimiento para el cual existe alivio.

8 También se le llama sedacién terminal.

9 Alvarez del Rio A, op. cit., p. 40.

10 En los paises europeos también se permite el suicidio médicamente asistido y es el paciente
quien decide de qué forma quiere recibir la ayuda para morir. Suiza es el Gnico pais que permite el
suicidio asistido sin restringirlo al contexto de la atencién médica. Esto significa que la ayuda no se
limita a casos en que se busca la ayuda por un sufrimiento causado por enfermedad, ni se pide que sean
médicos quienes ayudan en el suicidio, ni se establece que los medios para ayudar sean médicos; otra
cosa es que en la préctica el suicidio asistido se de en personas con alguna enfermedad o condicién
médica que acuden a asociaciones que defienden el derecho de las personas a decidir el final de su vida

)

(asociaciones “por el derecho a morir con dignidad” o “right fo die”)
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menos directamente; pueden haberlo hecho a través de una voluntad anticipada)
en las decisiones que sea necesario tomar sobre ellos: si debe o no suspenderse
un tratamiento de soporte vital o si debe aplicarse la sedacién profunda y continda
hasta la muerte, acciones sobre cuya aceptabilidad ética hay consenso en la mayo-
ria de los paises y que son mds o menos legalmente aceptables en nuestro pais."

Cuatro preguntas sobre la ética de la eutanasia®

Para analizar si la eutanasia es una accion éticamente aceptable, propongo cua-
tro preguntas, cada una de las cuales, si se responde afirmativamente, lleva a la
siguiente:

;Tiene un paciente derecho a decidir el final de su vida?'

;Tiene derecho a pedir a su médico que le ayude a morir?
iTiene el médico un deber (moral) de responder a ese pedido?
;Debe el Estado garantizar los derechos del paciente y el deber
del médico?

Y V V VY

" Digo que mds o menos son acciones legales porque estdn respaldadas por la Ley de Voluntad

Anticipada del Distrito Federal que también existe en otras entidades estatales, por la reforma a la
Ley General de Salud en Materia de Cuidados Paliativos y por el Acuerdo por el que el Consejo de
Salubridad General declara la Obligatoriedad de los Esquemas de Manejo Integral de Cuidados Pa-
liativos. Sin embargo, por un lado no existe claridad suficiente sobre lo que estd permitido y por otro,
existen ciertas contradicciones entre éstas regulaciones y el cédigo penal.

12 Con fines de mayor fluidez, me referiré a la eutanasia, pero en lo que sigue me estaré refiriendo
con este término tanto a la eutanasia como al SMA.

13 Reconocer el derecho de un paciente a decidir el final de su vida implica reconocer el mismo
derecho a cualquier persona, lo cual nos lleva al tema de la muerte voluntaria (o suicidio, término que
puede ser confuso porque lo mismo se utiliza para referirse a la accion deliberada de terminar con la
propia vida que al acto impulsivo e irracional de quitarse la vida, con todos las situaciones interme-
dias que puede haber entre estos dos polos). Mientras que el suicidio, en general, puede decidirse por
cualquier motivo, la eutanasia y el SMA son opciones que se dan en el contexto de la atencién médica,
razén por la cual se refieren a pacientes que desean adelantar su muerte debido al sufrimiento intole-

rable y sin posibilidad de alivio causado por una enfermedad o condicién médica.
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No voy a desarrollar en este espacio una respuesta para cada una de estas
preguntas; las dejo méas bien como una invitacion a reflexionar sobre el tema.™
Lo que puedo decir es que las personas se dividen entre quienes responden afir-
mativamente y quienes lo hacen negativamente, una o mas de estas preguntas.
Lo harén de acuerdo a sus valores y creencias, por lo que no tiene caso discutir si
las respuestas son adecuadas o no, pues las distintas posiciones son respetables.
La Unica respuesta que cabe discutir es la de la cuarta pregunta. Si admitimos
que hay personas que consideran que tienen el derecho a decidir el final de su
vida y pedir ayuda para ello a su médico, y hay médicos que estan dispuestos a
dar tal ayuda, en una sociedad que reconoce la pluralidad, es tema de debate
si el Estado debe respaldar o no su voluntad. Es decir, si debe respaldar tanto
la voluntad de los que no quieren pedir o aplicar la eutanasia (que es lo que
actualmente se respalda) como la de los que si lo quieren (lo que no suce-
de actualmente).”™ Sdlo si existieran argumentos de peso para decidir que no
debe respetarse la voluntad de los segundos, se justificaria mantener la prohi-
bicion de la eutanasia.

Elementos del debate sobre la eutanasia

El debate sobre la eutanasia, pendiente en nuestro pais, requiere reflexionar y
analizar, en primer lugar, los principales argumentos no religiosos'® en contra de
la eutanasia, a saber: 1) que los cuidados paliativos hacen innecesaria la eutana-
sia, 2) que los médicos no deben participar en una accién que cause la muerte
porque de hacerlo destruirian la confianza en la profesion, 3) diferentes versiones
del argumento de la pendiente resbaladiza que viene a decir que la eutanasia

14 En el capitulo 6 de Prdctica y ética de la eutanasia (Alvarez del Rio A, op. cit.), “los elementos de
la discusién”, se desarrollan ampliamente las respuestas a estas preguntas.

5 No deberia ser necesario aclarar que si se permite la eutanasia, nadie se veria obligado a solici-
tarla si no la quiere, ni ningtin médico se veria obligado a aplicarla si no estd de acuerdo con ella, pero
lo es a juzgar por los comentarios de muchas personas que se oponen a la eutanasia.

16 Los argumentos basados en creencias religiosas que s6lo comparte una parte de la poblacién no
tienen por qué incluirse en una discusién con base en la cual se establecerdn leyes que van a aplicar

para toda la poblacién.
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puede justificarse éticamente, pero una vez que se permite es inevitable que se
abuse de ella.”

Si como sociedad llegamos a la conclusion de que los elementos en contra
de la eutanasia no tienen suficiente fundamento como para no respaldar la vo-
luntad de una parte de la sociedad que quiere contar con esa opcién en caso de
necesitarla, lo que sigue es discutir de qué forma se va a permitir. Esto implica
responder, entre otras preguntas, las siguientes: jqué pacientes podrian recibir
ayuda para morir?, ;de qué forma se ayudaria a morir?, ;cémo llevar el control
de las acciones médicas para ayudar a moriry asegurar lo mas posible que no se
comentan abusos?

Para concluir

El debate sobre la conveniencia de legalizar la eutanasia estad pendiente en nues-
tro pais, pero no deberiamos postergarlo mas, ni considerar esta accion como si
estuviera aislada. La eutanasia tendria que concebirse como una ultima opcidn
que forma parte de un conjunto de acciones que se dan en el contexto de la
atencidén médica. Una opcidn que se tomara excepcionalmente, porque la gente
no quiere morir a menos que vivir les resulte tan doloroso que vean la muerte
como un beneficio.

Cuando se suspenden oportunamente tratamientos curativos que ya no be-
nefician al paciente’® y el objetivo de la atencidn se enfoca a proporcionar alivio
al enfermo, es muy posible que éste encuentre la muerte en condiciones que le
resultan aceptables. Pero hasta los mejores cuidados paliativos tienen limites y
para algunos pacientes, agotadas las posibilidades de aliviar su sufrimiento, seré
esencial tener la posibilidad de adelantar su muerte de manera seguray sin dolor
y para eso necesitan ayuda.

A diferencia de lo que suele argumentarse en contra de permitir la eutanasia,
su legalizacidn podria impulsar el desarrollo de los cuidados paliativos en tanto

17" Desarrollo, analizo y refuto cada uno de estos argumentos en Alvarez del Rio, A. “Eutanasia y

suicidio médicamente asistido: ¢Cudl es el problema?” Rev Inv Clin 2014; 66(3): 282-287.
18 Una decisién muy dificil, para la cual es necesario que el médico favorezca las conversaciones

que permitan al paciente entender que ya no puede evitarse su muerte.



140  AsUNCION ALVAREZ DEL Rio

se daria més importancia a la atencion médica en el final de la vida' y daria tran-
quilidad a los pacientes que podrian confiar en contar con una ayuda médica
para morir (y no tener que ocuparse ellos mismo en conseguir los medios) en
caso de que ya no existan opciones de curacion y de alivio para su situacién. Si se
da el debate necesario y se establecen las medidas para asegurar, en lo posible,
que la eutanasia se aplique adecuadamente, la legalizacidn de esta accidn, lejos
de promover que mueran personas que quieren vivir (como facilmente se argu-
menta recurriendo a la “pendiente resbaladiza”), servird para que dejen de vivir
pacientes que ya no quieren seguir sufriendo, para que no tengan que tomar las
decisiones de manera clandestina y para que las personas que los ayuden, no se
arriesguen a tener que continuar su vida en prision. Que los pacientes puedan,
por el contrario, despedirse de esta vida en las mejores condiciones acompana-
dos de las personas con las que elijan vivir ese Ultimo momento.

www.medicinaysalud.unam.mx clik en: “Temas del Seminario”

" En los lugares en que se permite la eutanasia o el SMA, los cuidados paliativos han mejorado

notablemente. Oregon es el estado de su pais con la mejor atencién médica en el final de la vida y
Bélgica es uno de los paises con mejores cuidados paliativos, los cuales empezaron a desarrollarse
al mismo tiempo en que comenzé a discutirse la legalizacién de la eutanasia. Véase Bernheim JL,
Deschepper R, Distelmans W, ez a/. “Development of palliative care and legalization of euthanasia:

antagonism or synergy?” BMJ 2008; 336: 864-7.
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Etica en los servicios de salud

MARIBLANCA RAMOS ROCHA

Panorama general de los servicios de salud en México

éxico cuenta con una poblacién total estimada por el CONAPO (2017)
M de 123 millones 518 mil 270 habitantes; de ese total 64 millones 312 mil

son hombres y 64 millones 851mil son mujeres. La distribucion sigue
siendo la de una pirdmide con los siguientes grupos etarios: 27% son menores
de 14 anos; 18% entre 15y 24 anos; 45% entre 25 y 59 afios y 10% son de 60
anos o mayores. En el 2017 el total de la poblacién mundial se calculaba en 7 600
millones, y se cree que para el 2030 se llegard a 8 700 millones; los paises que
ocupan los primeros lugares son China e India a los que les corresponde 1 300
millones de personas, es decir 37% del total. México es el décimo pais mas po-
blado del mundo.(INEGI 2016).

La expectativa de crecimiento poblacional en México en el 2009 de acuerdo
con el informe de la CONAPO era de 120.9 millones para el 2030, misma que ya
se rebasd. Lo anterior es el resultado de la disponibilidad de recursos tecnoldégi-
cos, el aumento de la expectativa de vida calculada para el 2016 de 78 anos para
las mujeres y 73 anos para los hombres en promedio.

En México existen 4 354 hospitales de los cuales 1 182 son publicosy 3 172
privados. De los publicos 718 atienden a la poblaciéon sin seguridad social y el
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resto a la poblacién con seguridad social. Alrededor de 86% son hospitales ge-
nerales y el resto cuentan con alguna especialidad. (OCDE) Los datos de los re-
cursos de salud actualizados de la Direccion General de Informacién en Salud del
afo 2015, con respecto a las camas de hospital censables y no censables son:
para el ISSSTE 6 981y 3 778; IMSS 32 535y 14 928; IMSS propera 2 556y 1 375;
Pemex 969 y 490; Secretaria de la Defensa 2 250 y 546; Secretaria de Marina 853
y 428; Secretaria de Salud 38 356 y 28 914, Servicios Médicos Estatales 2 171y
1 090 Servicios Médicos Municipales 68 y 15; Universitarios 841y 439; DIF 23y 2
respectivamente. México ocupa el penultimo lugar entre los 34 paises miembros
de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) en
cuanto a camas disponibles para el tratamiento de pacientes en hospitales. Ja-
pon ocupa el primer lugar con 13 camas por cada 1 000 habitantes, seguido por
Corea del Sur con 10 camas, Alemania 8. Las cifras de México son 2.4 médicos,
2.8 enfermerosy 1.5 camas por 1 000 habitantes. Los ultimos lugares son Colom-
bia y México. A pesar de ello se cumplen con los estdndares minimos recomen-
dados por la OMS. México gasta 5.8 del PIB en salud, menos del promedio de la
OCDE.

De acuerdo al Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL) los médicos que se encontraban en contacto con pacientes
en el 2015 eran 218 162; médicos generales 48 265; médicos familiares 19 589;
enfermeras generales 294 915. (CONEVAL 2015). Médicos en el sector publico
191 942; enfermeras 287 807 Médicos en el sector privado 75,906 enfermeras
45 397 (INEGI 2013)

Las cifras de la poblacién afiliada a los servicios de salud en México son: 47.8
millones en el Seguro Popular; IMSS 37.6 millones; ISSSTE 6.8 millones; ISSSTE
estatal 0.9 millones; Pemex, Defensa o Marina 1.0; Seguro de Gastos Médicos Pri-
vados 1.1; Poblacién por Seguridad Indirecta 2.2 y sin ninguna atencién 25.3 mi-
llones (CONEVAL 2012).

Segun la OCDE, el Sistema Mexicano de Salud “funciona como un subgru-
po de subsistemas que operan de manera desconectada. Las personas no
pueden elegir el tipo de seguro, ni el proveedor de servicios, ya que estos son
predeterminados por su empleo, publico o formal, informal o inexistente”. La
tercera parte de los afiliados al IMSS y al ISSSTE se vieron obligados a cambiar
de proveedor por modificacién de su empleo.

Asimismo, la OCDE sugiere trabajar en tres puntos para lograr un sistema uni-
ficado, justo y sustentable, de calidad y servicio que son en primer lugar expandir
los convenios para permitir un intercambio de servicios entre el IMSS, ISSSTE y Se-
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guro Popular; como segundo punto mejorar la calidad de los servicios, conjuntar
los servicios médicos y finalmente crear un sistema de salud preventivo sobre todo
para aquellas personas que cambian de trabajo. frecuentemente. En primer lugar, la
existencia de un intercambio de servicios entre el Seguro Popular, el IMSS y el ISSSTE,
con el fin de que se cubra a todos los mexicanos y que se acceda al mismo tipo de
nivel de servicio. (OCDE)

Los pagos por el servicio de salud provienen de los habitantes, y continda
siendo muy alto, con relaciéon al promedio de la OCDE, lo cual “refleja dificultades
para lograr un sistema de proteccién efectivo y con servicios de buena calidad.
(OCDE).

Los retos que enfrenta el gobierno con los servicios de salud es asegurar el
derecho a la salud, la proteccién social, y contener la presién que significa el au-
mento de la poblacién y la situacién econémica en la que se encuentra el pais.

Historia del Sistema de Salud en México

Poco tiempo después de la conquista de México en 1521, el sistema de salud
adopta las mismas politicas imperantes en Espafa. La edificacion de los primeros
hospitales arranca unos meses después de que Hernan Cortés tomara control
de la ciudad. El primer hospital en la Nueva Espana fue el de Tlaxpana, seguido
por el de la Purisima Concepcién conocido también con el nombre de Hospital
de Jesus Nazareno en 1524, que aln continla prestando servicio. Los hospita-
les se multiplicaron para llegar a un nimero de doce a mediados del siglo XVl
solamente en la Ciudad de México, con lo que cubrian las necesidades médicas
de toda la poblacién. Destacan como los principales hospitales: Hospital Real de
Naturales, el de San Hipdlito, el del Divino Salvador, el Hospital del Espiritu Santo,
el del Amor de Dios entre otros y el Hospital de San Andrés antecesor inmediato
del Hospital General.

Durante tres siglos el gobierno espafol vigilé el desempefio de sus médicos
a través del Protomedicato. Con la Independencia de México, se reestructura el
sistema de salud. El primer cambio es la creacién del Consejo de Salubridad
fundado en 1814 y reorganizado en 1819, y la desaparicion definitiva del Proto-
medicato en 1832, para dar paso a la nueva era de medicina en México. La Junta
de Beneficencia Publica se hizo cargo del manejo de los hospitales.

Con las Leyes de Reforma, se abolié la propiedad de la Iglesia, por lo que
hospitales, orfanatos y asilos quedaron a cargo del gobierno federal. En 1879 el
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Consejo Superior de Salubridad del Departamento de México toma autonomiay
se inician cambios importantes en la higiene del pais como la redaccién e imple-
mentacion de un Cédigo Sanitario.

El presidente Porfirio Diaz, asesorado por Eduardo Liceaga y el Consejo Su-
perior de Salubridad, se dan a la tarea de la modernizacién de los servicios de
Salud. El primer paso fue la salida de los grandes hospitales del centro de la ciu-
dad a lugares salubres. En 1905 se construye el Hospital General de México, y en
1910 el Manicomio General de la Castafieda.

La Revoluciéon mexicana signific una pausa en la atencién de la salud y el avance
cientifico. La implementacién de las garantias sociales y la relacion obrero patronal
de la Constitucion de 1917 se dan mas tarde. En el articulo 123 de la Constituciéon
aparecen los seguros de vida, invalidez, accidentes de trabajo, y se establecen las
cajas de seguro popular “para infundir e inculcar la previsién social”.

El movimiento social, politico y econdmico del mundo representado por el
paro de mas de 30 millones de trabajadores en los EUA y la revolucién comunista
en la URSS, dieron paso a una organizacion diferente de los servicios de salud. La
medicina estatal contemplaba la responsabilidad y la atencion médica desde el
Estado integrado al presupuesto de salud. La Seguridad Social estaba conforma-
da por un financiamiento 50% por parte de los empleadores de servicios, 25%
por los obreros, y el resto del Estado. Este modelo es adoptado rapidamente en
Latinoamérica; en 1943, en México se cred la Secretaria de Salubridad y Asisten-
ciay el Instituto Mexicano del Seguro Social.

A partir de 1940 se crean los Institutos Nacionales de Salud y los hospitales
de especialidades médicas iniciando con el Hospital Infantil, el Instituto Nacio-
nal de Cardiologia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas Dr. Salvador Zubiran.
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Dr. Manuel Velasco Suérez. Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr. Ismael Cosio Villegas, Instituto
Nacional de Rehabilitacién, Instituto Nacional de Pediatria, Instituto Nacional de
Salud Publica; Instituto Nacional de Psiquiatria Dr. Ramodn de la Fuente, Instituto
Nacional de Medicina Gendmica, Instituto de Geriatria, Instituto Nacional de la
Transfusién sanguinea, cuyo fin era la atencion de la mas alta calidad en salud.
Instituto Nacional de Oncologia. Més tarde en 1960 se daria atencidn a los traba-
jadores del Estado Mexicano a través del ISSSTE. (Barquin, Chévez, Viesca, Arriola).

En 1979 se cred el Programa IMSS-COPLAMAR (que en 1989 se transformé en
IMSS-Solidaridad), dirigido a la poblacién en el campo.

En 1982-1983 el presidente Miguel de la Madrid Hurtado incorpora el de-
recho a la proteccién a la Salud. En 1984 se expide la Ley General de Salud
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donde la Secretaria de Salubridad y Asistencia cambia su nombre a Secretaria
de Salud. (Tapia, 2017)

Desde 1990 se crea la red de la Direccién General de Hospitales de Referen-
cia, los cuales son reorganizados por el Programa Sectorial de Salud 2007-2012:
Hospital General de México (1905); Hospital Manuel Gea Gonzélez (1947); Hospi-
tal Juérez del Centro (1847); Hospital de la Mujer (finales del siglo XVI-1957) y el
Hospital Nacional Homeopatico (1893). En 2006 se reestructura la Secretaria de
Salud. (Bidart Ramos, 2000)

Creacion de la COFEPRIS (Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sa-
nitarios), como un érgano desconcentrado, se da dentro de una politica publica de
salud y de regulacion sanitaria. (Arriola)

En el 2003 se crea por la Ley General de Salud, el Sistema de Proteccién Social
en Salud, conocido como Seguro Popular, eminentemente de caracter financiero
que tenia como objetivo disminuir los gastos en salud de la poblacién mas pobre
y vulnerable de nuestro pais.

En la actualidad, en el afio 2017 el sistema de salud en México se encuentra
organizado en dos amplios sectores; el gubernamental o publico y el privado.
El Pdblico comprende el IMSS; ISSSTE; Pemex; SEMAR; SEDENA, y la Secretaria de
Salud, junto con el Seguro Populary el privado que incluyen a las aseguradoras,
médicos que trabajan en forma privada.

Etica en los servicios de salud

La ética es la base que sustenta las obligaciones morales de la institucion de salud
en cuanto al ejercicio profesional de la medicina, que tiene como fin aumentar la efi-
cienciay la efectividad, con el respectivo aprovechamiento de los servicios disponi-
bles, siempre planteados en beneficio del paciente y con respeto de su autonomia.
Incluye todos los factores que garanticen el buen cuidado del paciente.

La enfermedad y el padecer limita y vulnera al sujeto, convirtiéndose éstos
en la preocupacion principal, el interés en el cual giran la familia, la sociedad y
la economia superando en ocasiones las dimensiones médicas, politicas y so-
ciales. La enfermedad incrementa la desigualdad y la inequidad. Es alli donde
surge la obligacién del médico para cuidar en todo momento la integridad cor-
poral, mental y cultural del enfermo, buscando mejorar su calidad de vida. Por
ello ha sido prioritario para el gobierno garantizar el derecho a la salud buscan-
do y distribuyendo los recursos de manera eficiente. En México el acceso a los
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servicios de salud estd contenido en el articulo 73 fraccion XVI Constitucional.
Del “derecho a la proteccién de la salud” que dice: “La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia
de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general”.

Tal y como lo menciona el doctor Octavio Rivero Serrano en las considera-
ciones finales de su ultimo libro, “existe un cambio en el paradigma del ejercicio
médico. Durante siglos la atencién del enfermo se dio dentro de un marco de
confianza y contacto personal. El uso de la tecnologia en el diagnéstico y en el
tratamiento propiciaron el aumento del costo del acto médico y la intervencién de
terceros”. Es innegable el cambio en la organizacién de la atencién para la salud,
—aqui me refiero a los servicios de salud institucionales y no al &mbito personal-.

Como consecuencia las normas que rigen la buena conducta del médico ahora
son impuestas por las instituciones de atencion de la salud, publicas y privadas, que
modifican las dimensiones de la relacion médico-paciente y que se limitan al cum-
plimiento de los Cédigos como sinénimo de una buena practica clinica.

El Cédigo de Conducta del Servidor Publico de la Secretaria de Salud en su
pagina Web, propone una guia como referencia del comportamiento esperado y
aceptado para su personal. Los principales valores como trabajador son: el respe-
to, la responsabilidad, la colaboracién, el compromiso, la vocacidn de servicio, el
orgulloy laintegridad. Se destaca el trabajo en equipo, como docente e investiga-
dor, la actualizacidon permanente -el aprender y dominar nuevos conocimientos-,
el compromiso con la docencia y la investigacién de acuerdo con las exigencias
y prioridades de su jornada laboral. El equipo de salud también es representante
de la Institucién, entendido con esto que el personal no podréd anteponer sus inte-
reses a las labores propias de la institucion, el no aceptar retribuciones, y hacer del
conocimiento de la autoridad la participacién con otros centros laborales. Dentro
de la ética también se contempla el comportamiento del personal en relacién a
los pacientes y familiares partiendo de la idea que el enfermo es un agente vulne-
rado por el padecer, los familiares y los responsables legales no tienen “siempre
la presencia de animo para comportarse con amabilidad”, por lo que el médico
y sus colaborares tienen la obligacidon de dar un trato cordial y amable, brindar
consejo, y propagar habitos saludables. (Cédigo de Salud de SS).

Los cédigos de ética siempre presuponen la existencia de un equilibrio entre
las autoridades de la institucion, el personal de salud y los usuarios. Se propone
respetar al individuo brinddndole un trato igualitario o de excelencia, es decir
con dignidad. Promoviendo en todo momento la autodeterminacién y la libertad
para la toma de decisiones. El comportamiento del médico se puede resumir en
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el respeto a la ley, los derechos de los pacientes y la dignidad humana; propor-
cionar servicios médicos de calidad con responsabilidad, beneficencia y com-
pasion; mantener la confidencialidad y participar en actividades que mejoren su
practica, a través de la actualizacidn continua que se deviene en una obligacidn
(Pérez Tamayo).

El trabajador en salud por lo tanto debe ser portador de valores, esperando
un comportamiento intachable hacia la Institucién, los companeros de trabajo y
los pacientes. El doctor Ruy Pérez Tamayo hace referencia en su trabajo de “Etica
médica, salud y proteccién social” sobre el Cédigo de Etica de la Asociacién
Médica Americana (AMA) como representativo de los cédigos contemporéaneos.

Para dar una idea de la importancia del tema, y lo mucho que se ha escrito
acerca de él, se realizé una busqueda sistematica en las redes médicas. De
acuerdo al titulo, resumen, palabras clave y otras revisiones se encontraron
con las palabras: Servicios de Salud y ética y bioética un total de 1 090 489
articulos, a esta revisiéon se le agregaron los pardmetros de calidad de vida, di-
rectivas avanzadas y conflicto de interés. En la red de PUBMED se encontraron
6 598 trabajos con esas palabras claves.

De lo anterior surge una gran preocupacién respecto a la ética en los servi-
cios de salud, describir como una gran brecha que se encuentra entre la teoria
y la practica. En ninguno de los cédigos consultados se habla del cuidado hacia
el profesional de salud. Ya que no pueden ser considerados ni los derechos ni
las obligaciones que tienen los servicios de salud con los pacientes, sin cuidar la
relacién entre ambos a través de los prestadores de servicios.

Es evidente que existe una escisién de los ideales de los cédigos éticos y la
realidad que se vive a diario. Los servicios de salud en las instituciones se en-
cuentran saturados, el IMSS registra diariamente un promedio de atencién de
cerca de 490 mil consultas, 327 mil son de medicina familiar, 57 mil de urgencias,
79 mil de especialidades. (Informe IMSS), el ISSSTE 50 500, y los consultorios de
farmacias’ registran diariamente 9.75 millones.

Comenzaré por cuestionar cudles serian los deberes y las obligaciones
que tendrian los médicos en un servicio de salud saturado ;Sera posible que
el médico cumpla con el deber moral de "... escuchar con paciencia, atencidn,
compasién al paciente y a sus familiares...”, “...explicarles con claridad y lenguaje
sencillo, tantas veces como sea necesario, todo lo concerniente a su enfermedad

! Existen 28 mil farmacias en el pais de las cuales 13 mil cuentan con el consultorio. De acuerdo

a Cofrepris 73% pertenece a cadenas nacionales o autoservicio y 27% a farmacias particulares.
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y a su prondstico...”, dentro de una consulta que tiene una duracién promedio
de 10 a 15 minutos? ;Podré dar atenciéon oportuna cuando existe un rezago de
8 900 cirugias en el IMSS? Acaso el médico puede actualizarse y participar en la
docencia cuando sus jornadas laborales son de mas de 10 horas de trabajo, sin
contar el desempefio de otras actividades para incrementar su sueldo.

Y més alld, nos preguntariamos si con el crecimiento estrepitoso de la pobla-
cion en México se pueden subsanar las deficiencias en la atencion de los servi-
cios de salud. Al hablar de la ética médica se ha dejado a un lado la ética de tipo
administrativa, que nos confronta con una realidad poco deseable.

Uno de los graves problemas que han surgido en los Gltimos afios y que debe
ser comentado es sobre la atencion primaria de la salud en manos de particulares
que promueven sus farmacias. Diariamente en estos sitios se atienden 8.33% de
la poblacidn mexicana, a los cuales no se les da seguimiento, no tienen un expe-
diente clinico, poco se sabe de sus antecedentes familiares y de sus antecedentes
patoldgicos, el objetivo de la consulta es sélo evitar el congestionamiento y la
dilacién en la consulta. Y si el panorama no fuera complicado, es a partir de las
restricciones a la venta de medicamentos que se incrementaron significativamen-
te las consultas.

En el Plan Estratégico para mejorar la atencién de la poblacién del IMSS
(2016), el doctor Mikel Arriola Pefialosa propuso algunas soluciones a los pro-
blemas que atraviesa la institucion. El objetivo es aumentar 40% la capacidad
de los quiréfanos ya que se tienen 8 900 cirugias en espera; la contratacidn
temporal o permanente de médicos residentes recién graduados para incre-
mentar la atencién; la modificacién de los dias de descanso de cirujanos y/o el
pago de horas extras. Sobre las consultas en urgencias es reducir el tiempo de
espera en cinco minutos. Se ha liberado a ocho millones de consultas por me-
dio del programa de receta resurtible, ademés de la eliminacién del pase de
videncia para jubilados y pensionadosy la ampliacién de servicios digitales. La
unifila para servicios de consulta toma alrededor de 58 minutos hasta una hora
y diez minutos de tiempo de espera; lo ideal seria un tiempo no mayor a 30 mi-
nutos. La eliminacién del pase de entrada obligatorio del IMSS a los menores
en guarderias cuando se enferman, por parte de la institucion, ha eliminado
1.2 millones de visitas, da la posibilidad que estos nifos sean atendidos por un
pediatra particular, lo que significa un ahorro al instituto. (Arriola, 2000)

En estos términos es fundamental llamar la atencion de la necesidad de la
responsabilidad ética del Estado para establecer politicas para la atencién pri-
maria de la salud. La obligacién del Estado es proporcionar salud a la poblacién,
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no sélo es desahogar los servicios congestionados a través de una medicina por
dispensarios; es dar el marco de referencia y propiciar que los servicios sean los
adecuados.

De una vision ideal de Estado benefactor y promotor de los derechos a la
salud y responsable de la atencién médica, se ha pasado a un Estado gerencial
que pretende administrar la atencién de la salud bajo el esquema de una respon-
sabilidad parcial que recae sobre los médicos recién egresados en el caso de las
farmacias, de un mal desempefio de actividades cuando se trata de la institucién.
Asimismo, ha permitido que otras instituciones u organizaciones cumplan con la
obligacién a la que se comprometid.

;Qué debe hacer el Estado, la instituciéon, el médico y el paciente? Por parte
del Estado proporcionar los elementos adecuados para la atencién de la salud,
basados en una ética de responsabilidad; subsanar la fragmentacién de los ser-
vicios de salud; favorecer el ambiente de trabajo digno con condiciones adecua-
das reales; brindar proteccién del médico ante demandas injustificadas, o cubrir
la falta de insumos.

La praxis médica debe llevarse a cabo de conformidad a los principios cientifi-
cos y éticos delineados por las instituciones de salud. La proteccién de los médicos
y de las enfermeras no se puede limitar exclusivamente a la cobertura de los de-
rechos laborales como pensiones para los familiares del trabajador, pensién por
vejez, o por incapacidad fisica o mental proporcionados por el IMSS.

Los médicos también tienen el derecho a expresar su opinién, a la libertad de
culto, al ejercicio libre de su profesion, y al respeto de sus garantias individuales
por las obligaciones impuestas de su lugar de trabajo.? El pleno de la Cadmara de
Diputados aprobé en la Ley General de Salud en el articulo 10 Bis, por primera vez,
la defensa de los intereses del médico al promover en la objecién de conciencia,
siempre anteponiendo los intereses del paciente. En la ley mexicana de Asociacio-
nes Religiosas y de Culto Publico, queda prohibida la objecién de conciencia, situa-
cién que contradice a esta ley. Por otro lado, protege la salud, y es necesario que se
cubran los derechos y las obligaciones del acto médico. (Manuell).

2 La Comisién Nacional de Bioética expidi6 el Codigo de Bioética para el Personal de Salud,

el Articulo 28 menciona: «El personal de salud podri rehusarse a aplicar medidas diagndsticas y
terapéuticas que a su juicio pongan en riesgo la vida, la funcién de los pacientes o su descendencia,
bien sea a peticién de los propios pacientes, de sus superiores jerrquicos o autoridades institucionales,
cuando se oponga a la prictica médica cominmente aceptada, a los principios bioéticos, a sus capaci-

dades profesionales o a razones de objecién de conciencia».
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Mas alld de los cédigos cual seria la dimension de un servicio que el punto
final es el beneficio, promover las condiciones de salud que le permitan tener
una calidad de vida adecuada.
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Bioética médica: el rescate
de la dimension humana del paciente
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a bioética médica es la respuesta de la profesién médica a la crisis que ha

marcado la evolucion de la atencidn de la salud durante el dltimo siglo en

particular. Cambios radicales en los conceptos definitorios de la enferme-
dady, por ende del quehacer médico, pasando de los modelos humoral, iatro-
quimico vy iatrofisico al anatomopatoldgico primero, para luego ir incorporando
el fisiopatoldgico, el microbioldgico, el inmunolégico, el biolégico molecular, el
gendmico..., todos ellos intimamente ligados al desarrollo de la tecnologia.

El proceso que asi delineamos es el que conduce a la medicina a hacerse cien-
tifica, entendiéndose con ello adoptar y adaptar su quehacer a los criterios definito-
rios de ciencia desarrollados por la civilizacién occidental a partir del siglo XVII. Esta
tendencia bien se puede resumir trayendo a colacién la anécdota de Laplace, quien
se refiere que al recomendar a un médico amigo suyo para ser aceptado en la Aca-
demia de Ciencias y ser interpelado con la pregunta de jpor qué un médico en la
Academia, si los médicos no son cientificos?, contesté que era precisamente para
que lo fueran siendo. El hecho es que los médicos aceptaron el reto y la historia de
la Medicina de entonces acé narra como parte sustancial ese proceso de conver-
tirse en cientifica y los médicos en cientificos. Lo que ha sucedido en el transcurso
de estos dos siglos y cuarto, marca un desarrollo desmesurado del conocimiento
médico y en éxitos radicales en el tratamiento y control de numerosas enfermeda-
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des, asi como en una notable disminucién de las tasas de mortalidad y un también
asombroso incremento de la expectativa de vida al nacer.

Ya lo sefialaba Thomas Sydenham a fines del siglo XVII, al insistir en que “no
hay enfermos sino enfermedades”, poniendo al conocimiento de la enfermedad
como objetivo primordial del ejercicio de la medicina. No resulta extrafio pensar
que el enfoque del saber médico se centré en el conocimiento de la enferme-
dad, de las enfermedades. Pero tampoco lo es el que el enfermo, el ser humano
enfermo pasé a segundo término. Queja constante en estos dos siglos ha sido la
deshumanizacién de la medicina. Recordemos simple y sencillamente lo expresa-
do en nuestro medio por médicos como Ignacio Chavez, clinico de altos vuelos,
pionero de la cardiologia en América Latina y constante impulsor del humanis-
mo como pilar de una correcta atencion médica o como Raoul Fournier, hombre
de exquisito trato con sus pacientes, gastroenterélogo distinguido y director de
nuestra Facultad de Medicina. Carlos Véjar Lacave publicaba en 1959 un libro
bajo el titulo de la Deshumanizaciéon de la Medicina, el cual expresa la misma
protesta que treinta afios después haria Petr Skrabanek en La muerte de la me-
dicina humana (Skrabanek, 1999). Este ultimo hace una llamada desesperanzada
a evitar que el totalitarismo de una salud politizada y convertida en obligacién y
hace eco del riesgo de que la medicina se torne en una profesién “"dominante” en
términos de imposicion ideoldgica que conlleva a un "higienismo” a ultranza y a
la practica de una medicina coercitiva, la cual por definicién, no puede ser ética.
El ser humano enfermo se diluye en una visién utépica de una sociedad sana. Sin
embargo, Ruy Pérez Tamayo considera a la deshumanizacién de la medicina como
un pseudoproblema de la ética médica, aduciendo que el problema no es lo que
en realidad la sustitucion de la realidad humana del paciente por datos duros
que conducen al establecimiento de procesos diagndsticos y terapéuticos, sino
el que el médico sea ineficiente (Pérez Tamayo, 2002:119-128). Anecddticamente
podriamos recordar lo que en su momento, se dijo de Dupuytren, al caracterizarlo
como el mejor de los cirujanos y el peor de los hombres.

Ahora bien, esta medicina centrada en la enfermedad entrafia una conse-
cuencia que resulta funesta, la consistente en que su dimensidn ética sea redu-
cida a una ética médica limitada a la obtencién de un conocimiento actualizado
y su adecuada puesta en practica en términos de ajustarla a éste, invistiendo en
que aun los principios éticos habitualmente incorporados en los cédigos de ética
médica no son especificos de la medicina (Pérez Tamayo, 2002:131). Paul Hoehner
ha recalcado que esta postura no estd en manera alguna exenta de valores, ya
que la objetividad y la neutralidad ante los valores y creencias de los enfermos y
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los integrantes de su medio sociocultural constituyen la posibilidad de una mejor
toma de decisiones (Hoehner, 2006:341 y ss). Esto, el conocimiento actualizado,
evidentemente es un pilar fundamental para la existencia de la medicina, pero no
es suficiente. El que alguien sepa medicina, asi sea un médico cientifico en el més
pleno sentido de la palabra, no trae consigo el que sea un buen médico y menos
aln un médico bueno.(Goic, 2000:44-53).

Estas consideraciones nos llevan a recordar la importancia y dimensién de
la conjuncién de lo que hoy en dia se denomina ciencia y arte, la techné de los
médicos hipocraticos. Esta acepcién de techné, como saber, saber hacer, hacerlo
con excelencia y saber para qué se hace, significa ni mas ni menos que la inte-
gracion en el quehacer del médico de un conocimiento actualizado, claro esta
dependiendo de sus condicionamientos histéricos y culturales; del saber llevarlo
a la préctica buscando hacerlo con arte, lo cual implica pericia, elegancia, belleza
en una palabra y encuadrarlo en los fundamentos éticos que enmarcan toda ac-
cion profesional del médico.

Tal herencia constituye la esencia ética de la medicina. Baste recordar que
ha sido transmitida en la tradicion médica occidental y se han sumado a ella los
correlatos presentes en las tradiciones culturales milenarias que participan ac-
tualmente en la configuracién de una humanidad global, como son el taoismo y
el confucionismo en China, el budismo y el hinduismo, el islamismo, el judaismo,
las tradiciones mesoamericanas y andinas.

Con altibajos que se han repetido a lo largo de los siglos, esta ética médica,
a la que continuaremos llamando hipocrética en honor de la tradicion que la
define, ha sido el marco referencial vélido a través de veinticinco siglos y su ol-
vido operativo durante el Ultimo siglo y medio, su limitacién a la practica de una
buena ciencia, es lo que ha motivado la necesidad de revivir teorias y principios
éticos y apropiarse, desde la medicina, de un sustancial porcentaje del pensa-
miento bioético (O. Rivero, 2009:143).

Origenes de la bioética

El término bioética, acufado por primera vez por Fritz Jahr en 1929, cobré valor a
fines de los afos sesenta de ese mismo siglo, cuando Van Rensselaer Potter, investi-
gador de la Universidad de Wisconsin enfrascado en el estudio de sustancias citotd-
xicas y su efectividad en el tratamiento del cancer, lo trajo a colaciéon para significar
una sabiduria que encauzara los nuevos conocimientos y los incesantes avances
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tecnoldgicos hacia una actitud ética ante todo y responsable ante los resultados
indeseables de acciones humanas sobre los seres vivos y el medio ambiente que
les rodea, e influye perjudicialmente sobre ellos al ser alterado (Potter, 1970, 1971).
El mismo harfa explicita la intencién subyacente a la eleccién del término al asentar
en su "Presidential Adress” dirigida a los oncdlogos y publicada en Cancer Research
(Potter, 1975), que habia elegido el bios para representar la ciencia de los seres
vivientes, y el ethos para a su vez representar el conocimiento de los sistemas de
valores humanos. Si bien en su primer articulo publicado en Perspectives of Biology
and Medicine y en su libro, Bioethics, a bridge to the future, presentaba a la bioética
con la pretension de ser ésta una ciencia y representar un paso en la evolucién del
universo hacia la nodsfera, la reificacion del pensamiento puro, su objeto inmediato
se reducia a la bidsfera, el espacio propio de los seres vivientes como los conoce-
mos ahora, con la apertura a la vision de una indispensable toma de conciencia en
cuanto a los efectos indeseables que pueden resultar de practicas encaminadas
a obtener ventajas para las sociedades humanas y que resultan en deterioro en
los mas diversos sentidos. Sin embargo, la concepcidn de Potter en cuanto a la
necesidad de una responsabilidad ética ante la utilizacién de las posibilidades
hechas accesibles gracias a los avances cientificos y tecnoldgicos, enfocada funda-
mentalmente a problemas del medio ambiente, pronto se modificéd dirigiéndose
a considerar problemas de indole médico (Potter, 1970y 1971). No se hicieron es-
perar noticias espeluznantes, comparables a los experimentos con seres humanos
llevados a cabo en la Alemania Nazi y en otros paises durante la Segunda Guerra
Mundial, como fueron la producciéon de sifilis experimental y la observacion de su
"historia natural” sin administrar tratamientos que ya eran entonces disponibles a
poblacién negra y pobre en Tuskagee, revelado en 1972, o la de hepatitis viral en
nifos con sindrome de Down, casos ambos bien conocidos (Lolas, 1999:16-23;
Jonsen, 1998:146-148).

La bioéticase medicalizd, como afirmd atinadamente Octavio Rivero (2009:65),
pero lo hizo en varios sentidos. En primer lugar incorpord una gran cantidad de
problemas y dilemas provenientes del campo de la medicina. Albert Jonsen, en
su excelente estudio sobre la historia de la ética médica, hace una breve revision
de los principales acontecimientos que motivaron que la medicina recordara la
indispensabilidad de una conciencia ética y no sélo de una moral social y enlis-
ta, iniciando con el Juicio de Niremberg en 1947 y culminando con la toma de
conciencia de la epidemia de SIDA en 1983, eventos que han sido significativos
para formar un campo disciplinario, la bioética médica, distinguible por pleno
derecho de lo que se ha dado en llamar bioética ambiental y aun macrobioética
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(Jonsen, 2000:99-114). Llama la atencién que los casos clinicos que evoca son
siempre aquéllos que dieron lugar a lineamientos juridicos bien definidos, casos
ejemplares, lo que significa que el centro de atencién continud un tanto cuanto
ajeno a la persona enferma, para enfocarse en aspectos que originaran parame-
tros de proteccién de convenciones dentro de la moral social.

No es extraio que los grandes temas de la bioética médica sean los de los
problemas relacionados con el inicio y del fin de la vida y la definicidn conse-
cuente de persona humana, con relevancia en temas como el aborto y la eutana-
sia. Cabe sefalar que el motivo que llevé a dos grandes personalidades, Daniel
Callahan y James Drane, a la bioética fue la prohibicién del uso de los recién
descubiertos anticonceptivos por parte de la Iglesia catdlica, en la que ambos
militaban en altos niveles jerarquicos.

A fin de obtener una vision panorédmica de las primeras décadas del desa-
rrollo de la bioética son recomendables los textos de Corrado Viafora, Vent’Anni
di Bioetica (1990) y de Sandro Spinsanti, La Bioetica. Biografie per una disciplina
(1995), cuyo anélisis sale del marco de este trabajo.

Modelos de pensamiento bioético

A poco de la propuesta de Potter surgié la necesidad de definir qué teoria o
teorias éticas tomar como base para identificar, plantear, analizar, discutir y po-
der ofrecer, desde la ética propuestas razonablemente adecuadas con vias a la
solucion de los problemas que atafien a esta disciplina. Desde los primeros mo-
mentos practicamente todos los autores que abordaron estos temas coincidieron
en que la responsabilidad moral en esos momentos, era el valor/virtud que habia
que privilegiar. El titulo mismo del discurso ya citado de Potter a los oncélogos lo
senala: responsabilidad y humildad. Responsabilidad en cuanto a lo que se hacey
humildad en el sentido de reconocer el inmenso nivel de incertidumbre existente
en cuanto al conocimiento de los procesos bioldgicos y su verdad, que se tiene
que reconocer cada vez mas como provisional, y por lo tanto, relativa.

Desde esos primeros tiempos, el ser responsable y humilde se enmarcé en
los términos establecidos por la ética médica tradicional, la hipocratica, plan-
tedndose, desde luego, que las condiciones de la atencién de la salud eran ya
muy diferentes de las existentes en tiempos del maestro de Cos, y por lo tanto,
no podrian ser tomadas al pie de la letra, pero si como referente simbdlico de un
deber ser, de una deontologia, y de la reflexion ética subyacente a ella (Jouanna,
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1995:59-60). Actuar siempre en beneficio del enfermo y nunca actuar en con-
tra de la naturaleza, concebida ésta como una fuerza esencialmente curativa, y
mantenido antes que nada no dafar, quedaron establecidos como los princi-
pios rectores de la accion médica. A ellos se debié que el Juramento Hipocratico
se convirtiera, en su version ginebrina, en el cddigo deontolégico médico de la
Organizacién Mundial de la Salud y en referente internacional en estos dltimos
setenta anos. A ellos se refirieron los autores que, como John Fletcher (1966) o
Paul Ramsay (1970), comenzaron una década antes del nacimiento de la bioética
como tal a traer a colacién la urgencia de rescatar la dimensidn ética de la medi-
cina en la préactica cotidiana.

Muy conocido y mas trillado es el Principialismo, teoria ética que descansa
en el recurso a principios éticos que se toman como elementos prima facie para
dirigiry regular la toma de decisiones. Principles of Biomedical Ethics, de Thomas
Beauchamp y James Childress, cuya primera edicion data de 1979, obra que se
ha convertido en el referente practicamente universal de la bioética médica y que,
como se ve, no ostenta la palabra bioética en su titulo (Beauchamp y Childress,
2001). Esta corriente de pensamiento ético ha adoptado cuatro principios prima
facie, los dos ya mencionados y los de autonomia y justicia, provenientes del
pensamiento ilustrado del siglo XVIIl y de la tradicién anglosajona derivada de
ellos y cultivada en los Estados Unidos de Norteamérica. Diego Gracia propone
la reduccién a dos de los principios prima facie, quedédndose con los de no male-
ficencia y justicia, siendo los otros dos secundarios en relacién con ellos, marcan
una tendencia franca hacia el cuidado y proteccién de las personas enfermas
(Gracia, 1989:99, 182, 285), en tanto que la escuela danesa, derivada de la filoso-
fia de Paul Ricoeur, prioriza como elementales los principios de la proteccién de
la vulnerabilidad, la integralidad y la dignidad (Kemp et al, 2000). Otros autores,
en este caso Daner Clouser, Charles Culver y Bernard Gert, han insistido en que
la bioética debe basarse no en principios sino en una moral comudn (Clouser y
Gert, 1990; Clouser, 1995; Gert, Culover, Clouser, 1997).

Una visién enfocada hacia el mayor bien comun, acorde a los principios de
Bentham y de Stuart Mill, el Utilitarismo, representa una de las tendencias prin-
cipales de la bioética contemporanea y por ende de la bioética médica. Iden-
tificada con autores de la talla de Tristram Engelhardt y de Peter Singer, se ha
enfocado, en el caso del primero al empleo de los principios como herramientas
para poder establecer juicios éticos y tomar decisiones ante las mas variadas
circunstancias y situaciones (Engelhardt, 1996). En el caso de Singer, la orien-
tacién es buscar una bioética no antropocéntrica, y en cierto sentido apoyar la
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adquisicion de una mayor libertad para la toma de decisiones en relacion con
la vida propia y un respeto mayor hacia las de los demas, incluyendo entre ellos
a los animales con una responsabilidad que concierne a nosotros los humanos
(Singer, 1993).

De mayor trascendencia, desde nuestro punto de vista, es la adopcién de
teorias axiolégicas y de ética de la virtud como fundamentos de una bioética més
preocupada en resolver problemas derivados del significado del actuar ética-
mente —en este caso bioéticamente—y de abarcar una dimensién humana lo méas
integral posible del sentido o falta de sentido que pueda representar la pérdida
de la salud o la adquisicién de un estatuto de enfermo en la vida de un ser hu-
mano. Virtudes y valores van de la mano y ofrecen la perspectiva de contemplar
la formacidn ética de los individuos que asumen el papel de agentes morales y
mas aun de aquellos que emprenden la reflexion ética acerca del contenido y las
consecuencias de sus actos. En este grupo de pensadores no podemos dejar de
mencionar a Eric Cassell, a Alfred Tauber, a Diego Gracia y al propio Engelhardt,
(Cassell, 1991; Gracia, 1999; Tauber, 1999, 2005).

En cierto sentido se puede hablar no sélo de teorias bioéticas, sino de la
naturaleza de la preocupacién ética predominante y aun de la forma de emplear
los conceptos como herramientas para establecer juicios morales y éticos en las
tomas de decisiones.

La bioética médica en la clinica

Un gran interés en la dimensidn ética de la clinica es uno de los mas importan-
tes resultados del naciente pensamiento bioético. Se pasa a través de ella de la
dimension bioética ya no de las ciencias médicas basicas, sino de su aplicacién
en la vida diaria del médico. Aparece ahora el enfermo como elemento capital de
la triada hipocrética. Las ciencias bésicas ofrecen el conocimiento dltimo —en el
momento, claro estéd—, pero la clinica obliga a considerar al paciente, quien pa-
dece, y convertirlo en enfermo al poder identificar y nombrar la enfermedad que
padece (Goic, 2009:84-100; 2012:36-50; Pérez Tamayo, 2002:133-165).

Bien senalaba Pasteur Valéry Radot, nieto de Louis Pasteur, que “Existe sdlo
una medicina, la medicina Unica, la medicina verdadera, la medicina clinica”
(Cruz-Coke, 2009). Pero ya la exploracion clinica y la misma historia clinica habian
venido reduciendo la dimensién personal del paciente para dar lugar a las ma-
nifestaciones de la enfermedad, y no se necesita mucha imaginacién para darse
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cuenta que los avances en los medios accesibles para llegar al diagnédstico y los
fundamentos cientificos que entrafia éste, han conducido paulatinamente a una
clinica que borra la presencia y centralidad del enfermo para dar lugar a la enfer-
medad como elemento dominante, si no es que Unico. En un treno por la clinica
desfalleciente, que pierde el empleo de la palabra y el de los sentidos para ser
sustituida por medios artificiales, tecnoldgicos, que permiten hacer inferencias a
distancia, el grupo de pensadores médicos convocado por Dominique Lecourt,
no aboga por la presencia del paciente por si mismo, sino como portador de da-
tos diagnésticos que seran detectados por la perspicacia del médico (Couturier
etal, 2009). Mas ;Es la identificacién de la enfermedad el fin dltimo de la medici-
na? ;Debe el diagndstico limitarse a ello?.

La clinica es, sin lugar a dudas, componente esencial de la medicina, la Unica
medicina, como afirmaba Valéry Radot. Se le puede seguir a lo largo de la his-
toria y a través de los estudios etnogréficos de las medicinas del mundo como
un comun denominador que, podemos pronosticar, estard vivo mientras viva la
humanidad y los humanos recurran a sus médicos. Sin clinica no hay medicina.
Curiosamente, sin ciencia si la puede haber. Han existido y existen otras formas de
conocimiento, formas no vélidas para nuestra medicina cientifica experimental y
biolégico-molecular, pero que han permitido establecer diagnésticos, clasificar
las enfermedades y llevar a cabo tratamientos mas o menos fallidos y otros mas
0 menos exitosos. Mucho de este conocimiento se ha ido incorporando a la me-
dicina cientifica actual. Pero, no se debe olvidar que la clinica, aun bien llevada a
cabo, bien puesta en practica, puede y debiera ser un factor deshumanizante en
el contexto de una medicina centrada en la enfermedad.

Se hace, pues, indispensable un componente méas para que la medicina tome
la dimension que le es indispensable. Este es el componente ético. No el estable-
cidoy limitado por la moral social, sino el que implica una reflexién profunda acer-
ca de lo que significa la enfermedad para los seres humanos, sanos y enfermos.

De hecho se ha despertado un creciente interés por diversos temas relativos
a la bioética médica en la clinica. Buena parte de ellos se ha enfocado en el diag-
ndstico, pero de igual o mayor magnitud son los que abordan temas especificos
cuyo componente principal es lo que se refiere a la practica o no de abortos, de
la eutanasia, del suicidio asistido, de los trasplantes, de las técnicas de repro-
duccién asistida, a los cuidados paliativos, entre muchos otros (Altamirano et al,
2006, 2009; Valdés, 2009). Pero falta insistir, insistir seriamente en las inmensas
carencias bioéticas de la clinica cotidiana, que se ha tornado en secamente insti-
tucional, burocratizada, y en biologicista.
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Los fines de la medicina

La precision y ampliacion de los fines de la medicina es algo urgente como con-
tenido de una primera reflexion con miras a establecer qué es lo que la medicina
en su dimensidn de atencién de la salud requiere de la bioética y, a su vez, la
bioética necesita de la medicina, a fin de lograr una buena interaccién que enri-
quezca a ambas en su dimensién disciplinar y favorezca una mejor y mas humana
e integral atencién de los pacientes, tanto como individuos como en su caracter
de componentes de un grupo social y participes de creencias, formas de pensar
y conocimientos.

El tema no es nuevo y ha sido abordado desde muy diversos dngulos. Lo
que aqui nos interesa es sefialar que a lo que nos referimos con fines, y es por
eso que no se habla en este caso de metas, es individualizar hacia qué logros se
dirigen los esfuerzos de la atencion médica. Siendo conscientes de que la salud
completa es utdpica y seria entrépica, consideramos conveniente destacar como
fines, en primer término, el mantener al individuo o al grupo en cuestion en las
condiciones de salud basales que les hacen considerarse sanos, promover la sa-
lud mediante acciones dirigidas a mejorar dichas condiciones basales, prevenir
en la medida de lo posible en enfermary el deterioro fisico y mental, curar las en-
fermedades cuando es posible, controlar aquellas que no son curables, paliar las
molestias provocadas por estas uUltimas. Hasta aqui vamos acordes con la vision
biomédica actualmente imperante.

:Qué se debe agregar? Aliviar el sufrimiento del paciente y su ntcleo familiar
y social, acompanarles en el proceso del padecimiento y de los estudios y trata-
mientos que conlleva, consolarles ante lo inevitable de una enfermedad crénica
y ante un estadio terminal, no terminando la atencién y el acompafiamiento hasta
después de la muerte, buscando evitar las muertes prematuras y el que la muer-
te, cuando inevitable, sea en paz (Hanson y Callahan, 1999:1-54: Lolas, 1997).
Todo esto implica un cambio sustancial en los contenidos de la atencion médica
y, por lo tanto, en las exigencias éticas tanto para quien o quienes atienden como
para el enfermo. Dicho cambio se puede caracterizar como el giro de una medi-
cina centrada en la enfermedad a una medicina centrada en el enfermo, dejando
por sentado que esto no implica el desconocimiento de la enfermedad ni de los
mas actualizados recursos disponibles, sino la suma a la bdsqueda del mayor
beneficio para la persona. Ahora bien, aqui se ha presentado ya histéricamente
la ruptura que menciondbamos en péaginas anteriores: el beneficio consecutivo
a curar, controlar, atenuar la enfermedad en términos de su biologia, no siempre
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coincide con el beneficio definido a través de la consideracién de las expecta-
tivas del enfermo y de su proyecto de vida. Esto obliga a priorizar dos actitudes
intelectuales: 1) No perseguir metas sino fines y 2) Identificar a éstos de acuerdo
con una visién esencialista de la experiencia humana particularizada en cada en-
fermo (Pellegrino, 1983; 1999:63-64).

Los métodos empleados por la bioética para ello, derivan de todos y cada
uno de los modelos de pensamiento ético que elijan quienes se vean involucra-
dos en la reflexidn bioética previa a la toma de decisiones y de todos aquellos
que participen en la formulacion de teorias bioéticas. Se pueden tomar como
punto de partida los principios bioéticos, las morales comunes robustas, la axio-
logia, la ética de la virtud, el bien comun, la hermenéutica, las filosofias de la
existencia, incluso las derivadas de cualquiera de los credos religiosos o ideold-
gicos, siempre y cuando estos sean los genuinamente sustentados por el pacien-
te (Childress, 2007).

Hacia un humanismo bioético

Nuestra principal preocupacién es que la bioética, de ser una reificacién actuali-
zada de la milenaria tradicion ética médica, se someta completamente al cono-
cimiento biolégico y deje de ser su conductora en el terreno de su adquisicién y
de sus aplicaciones. Un temor, que pensamos sea bien fundado es que se "me-
dicalice” en el sentido de perder su rumbo. Un segundo riesgo es el auge de la
bioética prescriptiva, asociada al derecho positivo, por un lado, y al descansar
plenamente en cédigos deontolégicos que se convierten en guias practicas mi-
nimalistas en las que no cabe el ejercicio del criterio y menos la consideracidn
del beneficio real del paciente.

Hace cerca de medio siglo, Pedro Lain Entralgo teorizaba sobre las dimensio-
nes del arte médico al introducir la realidad humana dinamica en los contenidos
esenciales de una antropologia filoséfica conducente a la personalizacion del en-
fermo en cuanto tal (Lain Rntralgo, 1984:71 y ss). En una obra anterior, él mismo
sefalaba como parte de ese proceso de personalizacién del enfermo el que obli-
gatoriamente el terapeuta entendiera e hiciera de ello un instrumento esencial
para ser un profesional en el pleno sentido de la palabra, al cuerpo como fuente
de impulsos, como causa de sentimientos, como realidad simbdlicay como esen-
cia de la realidad personal (Lain Entralgo, 1973:140-143, 185-212; Engelhardt,
1992). Esto obliga a regresar a la construccién de un saber antropoldgico que
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antecede y subyace a la ética, Lain engloba esto en lo que llama la identidad de
la persona, derivada de la idea de si mismo, de las dimensiones de su empleo
de la libertad y de los contrastes entre la definiciéon de la realidad del propio
individuo con la realidad externa. Creencia, amor -filia- y esperanza serian los
ingredientes indispensables a crear y promover. Un “momento afectivo del acto
médico” conduciria a esa amistad médica basada en la capacidad del propio
profesional, en la realizacién de procesos transferenciales siempre anclados en
vinculaciones afectivas (Lain Entralgo, 1984:141-156, 363-374).

Bioética médica implica entonces una conciencia clara de las tensiones entre
autonomia y libertad del paciente y un paternalismo ejercido con el fin de lograr
su real beneficio. Debe adquirir una dimensiéon biogréfica a fin de traer a colacién
el mayor nimero de elementos que permitan tener presente siempre la individua-
lidad integral del paciente (Magliozzi, 2006). El vehiculo para ello es la relaciéon mé-
dico-paciente, la cual asimismo requiere de toda una serie de definiciones no
estrictamente técnicas, sino antropoldgicas, comprendiendo relaciones de poder,
ejercicio modulado de autoridad, confianza mutua, respeto y responsabilidad
compartida. Los modelos para establecerla pueden estar centrados en el médico,
caracterizados como autoritarios y mecanisticas, los legales y contractuales —en
dimension de negocios— centrados en el paciente o los bilaterales, en términos
de asociacién, de acuerdos y de amistad, filia en la dimension filosdfica hipocra-
tico-platdnica que le confiere Lain Entralgo (Albarracin, 1983:93-102; Lain Entral-
go, 1984:343-361; Gracia, 2001:61-69; Marcum, 2008:27-286).

En esta bioética de la practica cotidiana de la atencidn de la salud conside-
ramos que deben tomarse en cuenta principios éticos, la moral social vigente, la
cual, por cierto puede y debe ser objeto de reflexiones criticas y de considera-
cién de modificaciones benéficas, valores y virtudes. El fiel de esa balanza debe
ser la Filia, la amistad médica y el comin denominador: la confianza, resultado de
tomar en cuenta expectativas y esperanzas.

No deben dejarse de lado ni la dimensién antropoldgica, ni la fenomenoldgica
y menos aun la existencial. La practica médica, la de la atenciéon de la salud, deben
ser vehiculo para la formacion ética de los profesionistas que participan en ella,
pero también en la de los pacientes y quienes les acompafan en el proceso de
atencién. Medicina centrada en la persona en su integralidad, medicina promo-
tora de proyectos de vida fincados en las condiciones de salud de los pacientes y
en las condiciones profesionales y personales de quienes les atienden.

iHacia donde ir? Hacia una medicina de encuentros continuos entre seres hu-
manos cuyas actividades complementan y enriquecen su realizacién existencial.
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.Hay algtin dilema ético,
con la legalizacion
de la marihuana?

HECTOR FERNANDEZ VARELA MEJIA
GABRIEL RIVERO GONZALEZ

a posibilidad de legalizar el consumo de marihuana o Cannabis sativa es un

tema que se ha venido discutiendo en las Ultimas décadas y la argumenta-

cién a favor de establecer dicha legalizacién, se basa sobre todo en la hipé-
tesis de que esta iniciativa reduciria el comercio ilegal, al menguar las utilidades
que actualmente se obtienen y por tanto desalentar la lucha de poder entre las
organizaciones criminales y de éstas contra las fuerzas del Estado Mexicano. Adi-
cionalmente en un segundo plano, se pretende evitar los dafios a la salud que se
derivan de su consumo.

De unos meses a la fecha han surgido voces en su mayoria de personas ca-
lificadas como expertos en el tema y en derechos humanos a favor de la legali-
zacién. Con estos argumentos ante la Suprema Corte de Justicia, concedié a los
promoventes el amparo para el consumo recreativo de esta droga psicoactiva y
casi simultdneamente concedié el amparo a quienes solicitaron medicamentos a
base de cannabinoides para el tratamiento de algunas patologias rebeldes a los
medicamentos aprobados por la Secretaria de Salud.

Ha sido muy interesante cémo se ha ido modificando tanto la opinién de los
expertos como, en general, la opinién de la sociedad mexicana a favor de legali-
zar el uso terapéutico de la marihuana e incluso su consumo recreativo. Asi mis-
mo, se ha modificado la posicién de las autoridades incluyendo la Presidencia
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de la Republica que de un rechazo a la legalizacion, pasé a presentar ante las
Naciones Unidas una serie de conclusiones que comprenden diez puntos torales
de los que me interesa destacar los siguientes:

Atender el tema mundial de las drogas desde la perspectiva de los Derechos
Humanos. Este cambio de fondo, implica modificar el enfoque eminentemente
sancionador, para reconocer a las personas, sus derechos y su dignidad.

El consumo de drogas debe atenderse esencialmente, como un problema de
salud publica, toda vez que constituye una amenaza para el desarrollo pleno de las
personas, especialmente de nifios y jovenes. La adiccion a las drogas debe aten-
derse con mecanismos de prevenciéon y soluciones terapéuticas integrales, no
con instrumentos penales, que criminalizan a los consumidores y dafian el desa-
rrollo de su personalidad.

Se deben sumar esfuerzos internacionales, para prevenir el consumo de
las drogas, mediante una campafa orientada a nifos y jovenes, a nivel global.
Proteger a los miembros mas vulnerables de las sociedades, garantizando que
conozcan los efectos nocivos asociados al consumo de estupefacientes y psico-
trépicos.

Asegurar la disponibilidad y un mejor acceso de las sustancias controladas
para fines médicos y cientificos, evitando al mismo tiempo, su desviacién, uso
indebido y trafico. Esta propuesta se deriva del amplio debate nacional sobre el
uso de la marihuana, al que convocd el Gobierno de México, con expertos, aca-
démicos y representantes de la sociedad civil.

Haciendo un paréntesis en esta discusion me parece interesante revisar his-
téricamente el empleo de esta planta Cannabis sativa a lo largo de la evolucién
de las sociedades humanas.

Cannabis Sativa

Origen

El hombre y el cannabis han mantenido una estrecha relacién a lo largo de los
siglos. Las evidencias arqueoldgicas permiten hacer una propuesta del lugary

fecha donde se origind, aunque resulta dificil establecerlo con exactitud.
Los investigadores han propuesto tres lugares de origen del cannabis:
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1. Los primeros restos encontrados del uso de este cdfiamo como
fibra ha sido en China, asi como la méas antigua muestra de pa-
pel de la historia, que contiene fibras de cannabis. Algunos de
los primeros registros del uso del cdfhiamo provienen también
de este pais. Se han encontrado antiguos tratados de medicina
china que distinguen ya entre ma fen (semilla psicoactiva) y ma
tze (semilla no psicoactiva).

2. Laregion colindante al desierto de Takla Makan (China) ha sido
propuesta como cuna de esta planta, que desde aqui podria ha-
berse extendido facilmente hacia tres direcciones: al Este hacia
China, al Sur hacia la India y al Oeste hacia Europa.

3. Alo largo de las estribaciones de cannabis en la cordillera del
Himalaya y las montanas del Hindd Kush (Sharma 1979). La gran
diversidad de variedades y usos milenarios del cannabis en esta
zona hacen que ese sea el probable origen de esta planta.

Existen evidencias referentes al cdfiamo halladas en contextos arqueoldgicos
fechados: semillas de marihuana, granos de polen, fibras, impresiones, etc. Las
investigaciones sugieren que el cannabis fue una de las primeras especies ve-
getales en ser cultivadas controladamente por el hombre, una actividad que se
inicié entre el 12000 y el 10000 a.C.

Hay pruebas del uso de semillasy aceite de cannabis como comida en el 6000 a.C.,
y de su uso como fibra para confeccionar productos textiles ya en el 4000 a.C.

Es hasta 2737 a.C. cuando encontramos el primer registro escrito sobre el
uso medicinal del cannabis dentro de la farmacopea de Shen Nung, uno de los
padres de la medicina china.

Evolucion del cultivo de cannabis

A través de los siglos y desde Asia, el cannabis se extendié hacia Oriente Medio,
Zoroastro ya lo clasifica como la mas importante de entre 10 000 plantas medici-
nales 700 a.C. En 1150, los musulmanes construyeron el primer molino de papel
en Europa; la mayor parte del papel fabricado durante los siguientes 850 afios
serad de hecho a partir de cannabis.
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En 1753, Carl Linnaeus clasificé el cdiiamo como Cannabis Sativa L., mientras
que en 1783, Jean Baptiste de Lamaarck anadié una segunda especie, el Canna-
bis Indica.

Hernan Cortés pidid a la corona espanola que enviara cdfiamo a la Nueva
Espafa. Es asi que durante el ano de 1530, las primeras semillas de la hierba
son traidas por Pedro Cuadrado de Alcald. Posteriormente fue introducido a
otras colonias espafolas (Pert y Chile) y dos afios después la Segunda Real Au-
diencia autorizé el cultivo de la marihuana en todo el territorio que habia sido
conquistado. En el siglo XVII los ingleses empezaron a cultivarla en Virginia.

La planta Cannabis Sativa

El nombre cientifico de la planta es Cannabis Sativa L, y la L se refiere a Linnaeus,
quien la describe por primera vez y le dio el nombre botanico.

Es una planta herbacea, presenta tallos con hojas opuestas en la base del
tallo y alternas en el resto y flores pequenias, en inflorescencias cimosas.

Farmacologia de la marihuana
Vias de administracion

Los cannabinoides se pueden administrar por diferentes vias, aunque la mas co-
mun es la inhalacion tras combustion, al fumar un “porro”, que puede estar o no
mezclado con tabaco.

Al inhalar el humo del porro a determinadas dosis, se inhalan sustancias can-
cerigenas y otras téxicas.

En el caso del cannabis, la via con mejor biodisponibilidad es sin duda la
inhalada, via respiratoria. El efecto se obtiene en muy poco tiempo tras la inha-
lacion. Si se usa un vaporizador competente, la via es limpia, no hay combustion,
no hay derivados toxicos ni cancerigenos provenientes de ésta.

Se puede administrar cannabinoides generalmente disueltos en etanol para
absorcidn intraoral, a través de la mucosa de la cavidad bucal.

Los avances en el campo de la investigacién para usar el tetrahidrocannabi-
nol (THC) como medicamento han llevado a desarrollar supositorios, parches,
cremas y geles de cannabis.
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Con fines terapéuticos se han utilizado otras vias y formas de administracién
de cannabis como son:
¢ Ocular.
e Sublingual.
* Dérmica.
e Oral.
* Rectal.

Metabolismo

El tetrahidrocannabinol se metaboliza de manera répida en los seres humanos;
dependiendo de la via de incorporacién de la marihuana, se producen diferen-
tes patrones de absorcidon, metabolismo y excrecién del THC. Después de fumar,
el metabolismo inicial de la THC se lleva a cabo en los pulmones.

Las mas altas concentraciones de THC en el plasma se logran de 10 a 30 mi-
nutos después de su administracion. El inicio de los efectos se presenta de 30 a
60 minutos después y el efecto méximo se alcanza entre dos y tres horas.

Una vez que el THC abandona la sangre y pasa a los tejidos, se desarrolla la for-
macion de metabolitos activos con tendencia de unirse a las proteinas de la sangre
y permanecer por periodos prolongados en tejidos adiposos. El THC y sus metabo-
litos se liberan lentamente para reingresar a la sangre.

La capacidad de fijacién a los tejidos grasos explica el fendmeno de la tole-
rancia que se asocia al consumo crénico de cannabinoides.

En los sujetos que consumen en forma crénica la marihuana, la vida media
del THC puede ser de tres a cinco dias.

La eliminacién de los metabolitos del THC se efectia mediante la excrecion
con las sales biliares por las heces y otra parte por la orina.

Efectos en el Sistema Nervioso Central

Las dosis orales de 20 a 25 mg de Delta-9-tetrahidrocannabinol (DELTA? THC) o un
cigarro con 2% de éste, produce efectos sobre el estado de &nimo, cuadro de eufo-
ria, mejoria de la memoria y la coordinacién motora, dificultad para ubicarse,
accion relajante y alivio de la tensidn y la autopercepcién. Los usuarios tam-
bién mencionan que aumenta el placer por las experiencias ordinarias como
son: el comer, escuchar musica, conversar y tener relaciones sexuales.
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Alteraciones cognitivas, perceptuales y psicomotoras

De manera experimental en estudios se pudo observar que la administracién por
via intravenosa de Delta-9-tetrahidrocannabinol (DELTAY THC), llegé a producir du-
rante un tiempo de aproximadamente 10 minutos, sintomas psicéticos, desrealiza-
cién, alteraciones de la percepcién del tiempo, ansiedad y fatiga.

También se puede llegar a presentar alteraciones perceptuales, cambios
afectivos, sintomas psicéticos leves.

Los usuarios de Delta-9-THC cursan con déficits la funcidén motriz y alteracio-
nes en la memoria, la atencién y otras funciones mentales.

Sistema cardiovascular

* Aumento de la frecuencia cardiaca.
e Aumento de la presion arterial diastdlica.
* Hipotension ortostatica.

A nivel pulmonar

Los sujetos que usan marihuana, suelen tener tos y flemas a diario, bronquitis
crénica y asma. El uso continuo de marihuana puede llevar al funcionamiento
anormal del tejido pulmonar, debido al trauma y destruccién.

En el trabajo presentado por la doctora Mariblanca Ramos, sobre Discapacidad
y Abuso de Drogas, en este Seminario, hizo mencién a los dafios que puede oca-
sionar el consumo de la marihuana y con esto, sintomas y patologias tales como:

— Sensacion de apatia y depresion.

— Durante la adolescencia duplica el riesgo de padecer depresion
y ansiedad en la edad adulta.

— El uso crénico de la marihuana en la adolescencia predispone a
la aparicion de impulsividad, agresiéon, poca motivacion, psicosis,
paranoia, depresion, ansiedad, ataques de panico, alteraciones
en el coeficiente intelectual, y un riesgo mas alto de suicidio.
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Patrones de consumo

Consumo. Autoadministracién de una sustancia psicoactiva, legal o ilegal.
Consumo ligero de marihuana. Empleo de marihuana intermitente, espaciado por
dias, semanas e incluso meses.

Consumo perjudicial. El término se introdujo en la Clasificacidn Internacional de En-
fermedades (CIE-10) para hacer referencia al patréon de consumo de una sustancia
psicoactiva que causa dano a la salud.

Consumo recreativo de marihuana. A diferencia del uso medicinal, el usuario con-
sume marihuana con fines heddnicos.

Dependencia

Conjunto de fenédmenos del comportamiento, cognitivos y fisioldgicos que pue-
den desarrollarse tras el consumo repetido de una sustancia psicoactiva, ya sea
legal o ilegal. Normalmente, estos fendmenos comprenden un poderoso deseo
de consumir la droga, la pérdida del control de su consumo, a pesar de las conse-
cuencias perjudiciales; dar mayor prioridad al consumo de la droga que a otras
actividades, un aumento de la tolerancia y una reaccion de abstinencia fisica
cuando se deja de consumir la droga.

Consumo a nivel internacional

Existen diversas fuentes de informacién sobre el consumo de drogas. Dentro de
las mas relevantes estan los observatorios continentales, donde América cuenta
con la Comisién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD), y
cada afio se presenta el Reporte Anual de la Oficina de las Naciones Unidas Con-
tra la Droga y el Delito (ONUDD).

Se estima que casi una cuarta parte de la poblacién adulta de la Unién Euro-
pea, 80 millones de personas, la han consumido. Los niveles de consumo varian
de unos paises a otros, desde un tercio de los adultos en Dinamarca, Francia y
el Reino Unido a menos de uno de cada 10 en Bulgaria, Grecia, Chipre, Hungria,
Portugal, Rumania y Turquia.

Esta droga ilegal es la mas consumida en todos los grupos de edad. Se esti-
ma que 14.6 millones de europeos jovenes de 15 a 34 anos, 11.2% de este grupo
de edad consumieron cannabis en el Ultimo afo, siendo la cifra correspondiente de
8.5 millones entre 15 a 24 afios (13.9%).
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Es cada vez mayor el nimero de paises con datos suficientes de encuestas
para hacer un anélisis estadistico de las tendencias a largo plazo del consumo
de cannabis entre adultos jovenes de 15 a 34 afios. En Dinamarca, Finlandia
y Suecia pueden observarse tendencias al alza del consumo de cannabis du-
rante el Ultimo afio entre adultos jévenes, aunque con diferentes niveles de
prevalencia.

En Alemania, Francia y el Reino Unido, la tendencia en la Ultima década ha
sido estable o en descenso, tras los aumentos observados con anterioridad. Es-
pafa notifica también la prevalencia mas baja de la dltima década.

Consumo a nivel del continente Americano

Segun datos aportados en 2013 por la Oficina de las Naciones Unidas Contra las
Drogasy el Delito (UNODC), en el afio 2011, 50 millones de americanos entre 15
y 64 anos de edad, habian informado haber utilizado cannabis en el Gltimo afo.

En el caso del drea de Norteamérica, fue la que presenté las prevalencias més
altas (10.7%), en tanto que el Caribe y Centro América informaron prevalencias
bajas de 2.8% y 2.6%, respectivamente.

La Organizacién de Estados Americanos (OEA) en su informe de 2013,
sobre drogas, comunicé que en algunos paises como México, la prevalencia
del uso de marihuana en el Gltimo afio es inferior a 1% de la poblacién de 15
a 64 afios, mientras que en otros supera 14%.

La OEA y la Comisidn Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
(CICAD), en 2011, sefialaron que en todos los paises donde se cuenta con infor-
macién del consumo de marihuana en poblacidn general, las tasas de uso en el
Ultimo afio son mayores entre los varones con relacién a las mujeres.

Adicionalmente, es importante reconocer que en los Estados Unidos de
Norteamérica, la utilizacion, venta y posesién es ilegal bajo la ley federal. Sin
embargo, hay 20 estados donde el uso médico de la marihuana estd permitido
y en los estados de Colorado y Washington, esta permitido el uso recreativo.

Consumo en México
México es un pais con bajo nivel de consumo de drogas ilicitas, comparado con

otros paises, pero la marihuana es la de mayor nimero de consumidores, se cal-
cula que 80% del total del uso de drogas ilicitas es de cannabis.
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Para conocer el panorama del consumo de marihuana en nuestro pais, ha-
remos referencia a las Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA 2002, 2008 y
2011) y la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes 2014 (EN-
CODE 2014).

La ENA del aflo 2011 puso de manifiesto que el consumo de cualquier dro-
ga alguna vez en la vida, ya sea legal o ilegal, tuvo un incremento significativo
en comparacion a la ENA 2002. Asi tenemos que en 2002, 5% de la poblacion
habia consumido una droga, mientras que para 2011, la encuesta en cuestion
alcanzé 7.8%

Es importante acotar en este momento que casi 80% de los sujetos que re-
portaron el consumo de drogas ilegales a lo largo de la vida, son usuarios ex-
perimentales y de estos sélo 16% han empleado la sustancia en mas de cinco
ocasiones.

Es necesario hacer la referencia que en casi todas las encuestas que se reali-
zan, la marihuana resulté ser la droga con mayor prevalencia de consumo.

Diferencias segun la Encuesta Nacional de Adicciones entre los resultados de
los afios 2002 y 2008.

— La prevalencia de consumo de marihuana en 2008 se incrementa.

— Enla poblacién de 12 a 65 afios el cambio fue de 0.6 a 1.0%.

— Entre los adolescentes de 12 a 17 afos, la prevalencia aument al
doble en los varones pasando 0.9 a 1.7% y en las mujeres se incre-
menté de 0.1 a 0.8%.

Entre 2008 y 2011, las diferencias fueron:

Se presentd una tendencia al alza en el uso de la marihuana de 1.0 a
1.2% en la poblacién en general y en la poblacién urbana 1.2 a 1.4%.
La prevalencia en hombres de 18 a 34 afios pasé de 2.4 a 3.4% y
de 2.7 a 3.8 en la poblacién general y urbana, respectivamente.
— Elincremento de marihuana entre los adolescentes no presenté
cambios entre 2008 y 2011.

La edad de inicio del consumo de marihuana en promedio se en-
cuentra en 18.8 afos.
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En la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes 2014: Reporte
de Drogas. Los resultados de esta encuesta muestran que la marihuana es la dro-
ga de principal consumo tanto en secundaria como en bachillerato.

La prevalencia alguna vez de esta sustancia, alcanza a 10.6% de los estudian-
tes (6.1% en secundariay 18.1% en bachillerato) y es responsable de 62% del con-
sumo de drogas ilegales y médicas en esta poblacién. 17.2% de los estudiantes
de secundaria y bachillerato han consumido alguna vez alguna droga; casi dos
terceras partes de esta prevalencia es por consumo de marihuana. De cada 10
usuarios, 7 son usuarios experimentales; es decir, consumieron sustancias entre
unay cinco veces.

El consumo sigue siendo mas frecuente en los hombres, aunque la distancia
se ha reducido, por cada seis consumidoras, hay siete hombres que reportan
consumo. El mayor indice de consumo se observa en los estudiantes de mayor
edad, entre aquellos que tienen 18 afos y mas, 36.2% ha consumido drogas y
dos de cada cinco usuarios de este grupo de edad, las usa regularmente.

Los datos del informe 2015 del Observatorio Interamericano de Drogas, se-
fialan que la prevalencia en el Ultimo afio de marihuana en secundaria y bachi-
llerato de México, es menor que la de Estados Unidos, Canadd, Belice, Costa
Rica, Argentina, Chile y Uruguay; pero mayor que otros paises como Honduras,
el Salvador, Panama, Brasil, etc.

Informe Mundial Sobre las Drogas 2015

Finalmente, es importante conocer el Informe Mundial Sobre las Drogas 2015,
elaborado por la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODD).

Las consecuencias para la salud del consumo de drogas ilicitas siguen siendo
de gran preocupacién a nivel mundial, pues la gran mayoria de los consumidores
siguen sin tener acceso a tratamiento.

Segun este informe, el consumo de cannabis estd aumentando y sigue siendo
elevado en Africa occidental y central, Europa occidental, central y Oceanfa, asf
como en América del Norte, donde los datos mas recientes indican que ha au-
mentado la prevalencia de consumo de cannabis en los Estados Unidos.

También existen indicios de que el nUmero de personas que necesitan trata-
miento por consumo de cannabis se ha incrementado en la mayoria de los con-
tinentes. Los datos que se disponen permiten apreciar un alza de consumidores
de drogas que padecen trastornos relacionados con el consumo de cannabis,
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ademas, cada vez hay méas datos que apuntan a que la marihuana podria ser mas
perjudicial.

Panorama de las leyes y politicas de las drogas en México

Si bien hasta la fecha en el Congreso de la Unidn, no existe una tendencia clara
para legislar hacia la despenalizacién por portar y consumir en pequenas canti-
dades, hoy en dia existen factores que podrian influir para que México avance
hacia una regulacién del mercado y consumo de la marihuana:

— La legalizacién del cannabis para uso recreativo en dos estados
de la Unién Americana, y

— La regulacién del mercado de cannabis en el Uruguay, pueden
pesar en la opinién publica mexicana.

Las nuevas experiencias internacionales a favor de la regulacién del cannabis, los
estudios sobre regulaciéon de mercado y consumo, el auge de los clubes sociales de
cannabis en varios paises y el caracter que ha tomado el debate sobre la legaliza-
cion de la marihuana en la Ciudad de México, podrian indicar un curso tendiente
a una nueva aproximacién a su regulacién.

Leyes vigentes en materia de drogas en México

La legislacion para el control de las drogas en el pais, estd contemplada en la Ley
General de Salud, junto con lo que establece el Cédigo Penal Federal después
de las reformas del ano 1994. Adicionalmente, en 1996 se cred lo que se conoce
como la Ley Federal contra la Delincuencia Organizada, lo cual tuvo como conse-
cuencia elevar de manera exponencial las penas por delitos que se consideraban
haber sido cometidos en asociacién delictuosa.

El 21 de agosto de 2009 entré en vigor el decreto que reformé la Ley Gene-
ral de Salud y los Cédigos Penal Federal y Federal de Procedimientos Penales
a este decreto se le conoce como la Ley de Narcomenudeo, cuyo objetivo es
combatir la modalidad del comercio de drogas al por menor. El documento es-
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tablece las cantidades maximas de las diversas sustancias que se permiten para
el consumo personal.

Las penas se aumentaron para los casos de produccion, transporte, trafico, co-
mercio y suministro; pero la pena por sembrar, cultivar y cosechar disminuyd. Para
el consumo la ley establece que: “No se procedera en contra de quien no siendo
farmacodependiente, se le encuentre en posesion de alguno de los narcéticos
sefalados en el articulo 193 por una sola vez y en cantidad tal que pueda presu-
mirse estd destinada a su consumo personal” y que “al farmacodependiente que
posea para su estricto consumo personal algun narcético de los sefialados en el
articulo 193, no se le aplicard pena alguna”; también que todo procesado o sen-
tenciado que fuere farmacodependiente quedara sujeto a tratamiento (Art. 195).

Con lo anterior, queda claro que en México existe la legalizacién parcial para
posesién y consumo de marihuana.

Desde mediados de la década 2000, se han presentado en México varias ini-
ciativas de ley sobre la marihuana, en distintas comisiones parlamentarias, dos en
el ambito local, (el Congreso del Estado de México y la Asamblea Legislativa del
Distrito Federal), y cinco a nivel federal (una en la Cdmara de Senadores y cuatro
en la Cdmara de Diputados).

El 7 de noviembre de 2012, se conocié que tres estados de la Uniéon Ame-
ricana habian aprobado el consumo de marihuana, dos de ellos con fines re-
creativos. Este resultado influye en el debate sobre regulacién del cannabis en
México, lo anterior tuvo como consecuencia el comentario del ex canciller Jorge
Castafieda, de que el presidente electo Enrique Pefia Nieto deberia replantear
su estrategia contra el narco. Fue en ese momento cuando el diputado Fernando
Belaunzaran Méndez, presentd ante el Congreso la propuesta de ley que permite
regular la produccién, distribucién, venta y consumo de la marihuana, asi como la
formulacién de una estrategia para combatir la adiccién. El proyecto contempla-
ba permisos para plantar la marihuana de consumo personal permitiendo hasta
cinco plantas. Los centros de distribucién autorizados de marihuana no podrian
estar cerca de centros escolares, y las licencias serian autorizadas por la Secreta-
ria de Salud.

En el ano de 2013, varios diputados pertenecientes a la Asamblea Legisla-
tiva se pronunciaron por impulsar la despenalizacién del uso de la marihuana
en la Ciudad de México. El legislador Vidal Llerenas, se manifesté por regular a
los grupos de consumidores para que contaran con espacios seguros, asi como
sitios donde pudieran realizarse exdmenes médicos y suficiente informacién res-
pecto de los riesgos de consumo.
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En ese mismo afo el presidente de la Cdmara de Diputados, Francisco Arroyo
Vieyra, hizo el pronunciamiento a favor de normar la marihuana mediante lo que
denomind “controles estrictos de su produccion, comercializacion y consumo.”

El 13 de febrero de 2014, la Ciudad de México presentd a la Asamblea Le-
gislativa del Distrito Federal y al Congreso Federal de México, respectivos pro-
yectos de leyes que buscaban la descriminalizacién de la posesién de pequeias
cantidades de cannabis para uso personal. La iniciativa también pretendia poner
la proteccion de la salud, la prevencidn y el tratamiento como ejes de la politica
publica, en lugar de la persecucién policial a los usuarios de drogas. La iniciativa
que se presentara ante el Congreso Federal propone reformar algunas leyes fe-
derales para que permitan aumentar la tenencia legal de cannabis de 5 a 30 gra-
mos; la prescripcion médica de cannabis, y para que se descentralice el poder de
decision en politicas de drogas dejandolo en mano de los estados.

El dia 14 de abril de 2016, el titular del Gobierno de la Ciudad de México,
Miguel Angel Mancera, presenté una iniciativa de reforma a la Ley General de
Salud para regular el uso médico del cannabis a nivel nacional.

La propuesta contempla reformas a los articulos 237 y 245, para replantear la
clasificacién de la sustancia y se considere dentro del grupo de las sicotrépicas
con valor terapéutico.

Acompanado por el ex rector de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), Juan Ramon de la Fuente —quien participd en la elaboracién del documen-
to—, Miguel Angel Mancera enfatizé que no se trata de abrir un nuevo debate que
podria prolongarse por meses, sino de una propuesta concreta que de aprobarse
“serfa un logro nacional”.

La propuesta es: Iniciativa de reforma a la Ley General de Salud en dos articulos
muy concretos. ; Para qué? para que se deje de prohibir el uso de la marihuana para
efectos medicinales en farmacos determinados.

La iniciativa plantea que las modificaciones a la Ley General de Salud tienen
como objetivo “permitir la importacion al pais de medicinas que contengan ex-
tractos de Cannabis Sativa, indica americana o marihuana”, para su uso clinico y
terapéutico.

Mientras que en el articulo 245 se reclasificaria a la marihuana del Grupo |
—que contiene sustancias con valor terapéutico escaso o nulo y que por ser sus-
ceptibles de uso indebido o abuso, constituyen un problema grave de salud pu-
blica— al Grupo lll, donde se ubican las sustancias de valor terapéutico, pero que
constituyen un problema para la salud publica.
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Se faculta a esta dependencia para que emita las normas oficiales mexicanas a
que deberan sujetarse la importacion, portacién, prescripcion médica, suministro y
utilizacién para fines terapéuticos.

Los autores manifiestan: si ya existen los productos, si se han probado, si es-
tédn analizados, si son legales en otra parte del mundo, por qué en México van a
ser ilegales, por qué aqui se tendrd que buscar una forma subrepticia, por qué
tendriamos que traerlo casi de contrabando para poder llevar salud.

"Estariamos en contra, incluso, de principios de derechos humanos, de prin-
cipios fundamentales, de tratados internacionales. Me parece que no hay nada
que pueda sostener esa argumentacion”, sentencid.

El Senado de la Republica, el 15 de abril del presente ano, clausuré los foros
sobre las alternativas de la legalizacién de la marihuana, con lo que abre ahora el
proceso legislativo para dictaminar las iniciativas al respecto y de antemano los
legisladores le abrieron la puerta al uso del cannabis con efectos medicinalesy a
subir el gramaje de esta droga para uso personal.

. Como se posiciona México en el debate internacional sobre politicas de drogas?

En el afio de 1993. México promovid una iniciativa ante la Organizacién de Na-
ciones Unidas (ONU), que mas tarde se concretaria en lo que se conoce como la
UNGASS de 1998 (Sesién Especial de la Asamblea General). La finalidad de México
era celebrar una conferencia internacional en el marco de la ONU, con el objeto
de discutir aspectos relacionados con la politica mundial para las drogas. Entre
estos estaban:

— La necesidad de revisidon de las convenciones de drogas en lo
concerniente a la clasificacién del cannabis y de la hoja de coca.

— Opciones de despenalizacion y las practicas de reduccion de da-
flos que comenzaban a explorar algunos paises europeos.

México sugeria que habia maneras distintas a la que imponia Estados Unidos
para abordar el problema:
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— Dar més atencion a la demanda porque “el consumo de drogas
constituye la fuerza generadora de la produccién y el trafico de
las mismas”.

— Ademas, hacia una fuerte critica a las operaciones antidrogas de
Estados Unidos en territorio mexicano y criticaba asi mismo, su
mecanismo unilateral de certificacion.

Nuestro pais, censuraba también los “intentos de imponer la hegemonia” y abo-
gaba por un “enfoque equilibrado” en la fiscalizacién de drogas.

En la sesion especial sobre drogas de la Asamblea General de la ONU 1998
(UNGASS). Se reconfirmé el enfoque prohibicionista y la rigidez de las politicas en
vigor, justamente lo que México habia cuestionado desde el comienzo. Sin em-
bargo, en el proceso de la conferencia, México y Colombia en particular pudieron
expresar ampliamente su frustracion con respecto a los desequilibrios inherentes
al sistema de fiscalizacién internacional de drogas, y varias de las ‘responsabili-
dades del Norte' pasaron a ser elementos importantes de la Declaracién Politica
y Plan de Acciéon de la UNGASS de 1998, como:

La reducciéon de la demanda.

El lavado de dinero.

Los precursores quimicos.

Las drogas sintéticas, y

— El financiamiento para el desarrollo alternativo.

En la Declaracion de Cadiz, durante la Cumbre Iberoamericana celebrada en esa
ciudad el 16y 17 de noviembre de 2012, el presidente Calderdn junto con todos
los mandatarios de la regidn pide respaldar “... la celebracién de una sesion es-
pecial de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el problema mun-
dial de las drogas, a méastardar en 2015, con el objetivo de evaluar los logros y las
limitaciones de las politicas actuales para enfrentar dicho problema, en particular
la violencia que generan la produccidn, el trafico y el consumo de drogas en todo
el mundo... "
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En el marco de la Cumbre Iberoamericana en Panama (octubre 2013), el pre-
sidente Pefa Nieto dijo estar abierto al debate hemisférico para atender el pro-
blema del tréfico y consumo de drogas: “Con respecto a la legalizacién de las
drogas, mi gobierno se ha pronunciado en contra, pero también muy abierto
a que en el hemisferio, no sélo en México, hagamos un debate amplio que nos
permita hacer valoracién y revisién de lo que estad pasando hoy en el hemisferio
y en el mundo entero”.

El 9 de marzo de 2015, el embajador de México ante la ONU, Jorge Montaio,
se pronuncié a favor de “la regulacién internacional del uso libre de la marihuana
con fines recreativos”.

La UNGASS sobre drogas, se realizé de 19 al 21 de abril de 2016, en la sede de
la ONU en Nueva York, Estados Unidos.

El jueves 21 de abril de 2016, el Ejecutivo Federal, presentd las conclusiones
del "Debate Nacional sobre el uso de la marihuana, en éste se identificaron cinco
posiciones muy claras”:

Atender el tema de las drogas con perspectiva de derechos humanos.
— Que el consumo de la marihuana se atienda desde una dptica de
salud publica.

No criminalizar a los consumidores.

Reforzar las acciones de prevencidn, y
Acceso a sustancias controladas para fines terapéuticos y de in-
vestigacion.

Considerando el resultado del Debate Nacional y las posiciones antes descritas
se envid al Congreso una iniciativa de Reforma a la Ley General de Salud y al
articulo 195 del Cédigo Penal Federal, para permitir el uso medicinal de la mari-
huana y ampliar la posesién para uso personal hasta en 28 gramos, sin que ello
sea penalizado.

El proyecto de reforma, enviado al Senado, plantea que no se considerara
delito la posesion para uso personal de hasta 28 gramos de marihuana, con lo
que se evitaria criminalizar el consumo.

Conforme a la iniciativa, se propone permitir la cosecha, preparacion, adquisi-
cion, posesion, comercio, transporte, prescripcion médica, suministro y consumo
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de cannabis sativa e indica americana, o marihuana y su resina, exclusivamente
con fines cientificos y médicos.

Ademaés, ello con el fin de que se pongan a disposicion de los pacientes que
lo requieran, los medicamentos que se obtengan de dichas sustancias y siempre
que se cumpla con la Ley General de Salud y demés legislaciones.

Marihuana medicinal

El término marihuana medicinal (cannabis medicinal) se utiliza generalmente
para describir el uso de Cannabis sativa como medicamento.

Estudios cientificos de algunos de los quimicos de la marihuana, llamados
cannabinoides, han llevado a la creacién de medicamentos aprobados por el
Food and Drug Administration (FDA), los cuales contienen cannabinoides. La
continuacién de estas investigaciones puede llevar al descubrimiento de nuevos
medicamentos.

Como la planta de la marihuana contiene quimicos que podrian ayudar
con el tratamiento de varias enfermedades y sintomas, muchas personas ar-
gumentaban en ese momento que la marihuana debe ser legalizada para uso
medicinal.

En junio de 2010, la United States National Library of Medicine (Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos), contenia mas de 12 000 ejemplos
de literatura biomédica relativa al cannabis o los cannabinoides.

El abanico potencial de dolencias y enfermedades tratables con marihuana
parece mucho mayor de lo que muchos sospechaban, ya que la investigacion
sigue descubriendo nuevas aplicaciones. En los Ultimos afos, los estudios quizas
mas interesantes son los que han descubierto que el cannabis es sorprendente-
mente eficaz en el tratamiento de varias formas de cancer.

En nuestro pais, se sabe que el uso de la marihuana de manera no oficial con
fines medicinales, es frecuente, sobre todo en pacientes con dolor crénico, como el
que se presenta en pacientes con artritis reumatoide, esclerosis multiple y cancer.

Las investigaciones que se desarrollan en diferentes paises para sustentar el
uso terapéutico de la marihuana medicinal y sobre todo los ensayos clinicos con-
trolados, permiten afirmar algunas aplicaciones terapéuticas, en sintomatologias
o padecimientos como los siguientes:
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Dolor crénico

Esclerosis multiple
Vémito y ndusea
Sindrome de Tourette
Padecimientos terminales

Finalmente, es oportuno destacar la importancia que el uso de la marihuana ha
despertado en la comunidad cientifica. Actualmente, se desarrollan un sin nime-
ro de estudios experimentales y clinicos con el objetivo de identificar el uso de la
Cannabis sativa en algunas patologias:

Epilepsia

Glaucoma

Cancer

Diabetes Mellitus
Trastornos del suefio
Ansiedad-depresion
Enfermedad de Alzheimer

Dilemas éticos

Legalizacion de cannabis para usos terapéuticos
Dilemas para autoridades y legisladores

Opiniones a favor

» Un numero creciente de autoridades, médicos, directivos de salud, inves-
tigadores e intelectuales no tienen objecién al uso terapéutico de can-
nabis siempre y cuando se llenen los requisitos establecidos por la “lex
artis” de la medicina, por la Ley General de Salud y sus reglamentos.

» Existe en México un déficit enorme de drogas para aliviar el dolor, calculado
en 19 000 kg anuales. La dosis “per capita” en México de morfina es de sélo
0.01mg al afo contra 6 mg a nivel mundial.



186

HECTOR FERNANDEZ VARELA MEJ{A ¢ GABRIEL RIVERO GONZALEZ

Por qué se prohiben los farmacos con cannabinoides si estd permitido el
uso de otras sustancias psicotrépicas con reconocidos danos a la salud y
posibilidad de adiccion (morfina, fenilefrina, sedantes, etc.)

La propuesta presidencial amplia las opciones terapéuticas y permite la in-
vestigacion. (José Narro).

La legalizacion se basa en criterios y experiencias médicas y en el respeto a
los derechos humanos.

Declaracién conjunta de la Academia Nacional de Medicina (ANM) y Facultad
de Medicina de la UNAM: Permitir el uso de cannabinol en enfermedades
cuyo valor terapéutico esté comprobado.

Sélo autorizar medicamentos que comprueben su seguridad y eficacia. (Mon-
dragén y Mohar).

Existen medicamentos seguros a base de cannabinoides.

Las autoridades sanitarias garantizan el control y regulacion de la marihuana
medicinal.

Opiniones en contra

A A A A A

A

Posible incremento de dafos a la salud.

Posible aumento en el nimero de adictos.

Aumento de los gastos de atencidn a la salud.

Negativa de cualidades terapéuticas de los cannabinoides (OMS).

Permitir el cultivo y el procesamiento de cannabis puede distorsionarse e incre-
mentar su oferta para otros fines.

Problemas del control de prescripciones por la autoridad sanitaria como su-
cede con otros farmacos.

Dilemas éticos en el ejercicio médico

Cuéndo optar por un medicamento a base de THC o Cannabinol.

A) Falta de respuesta de otros farmacos.

B) Enfermedades terminales.

C) Combate al dolor crénico.

D) Decidir de acuerdo a la experiencia personal.

E) Ponderar siempre riesgos contra beneficios.



¢HAY ALGUN DILEMA ETICO, CON LA LEGALIZACION DE LA MARIHUANA? 187

Legalizacion de cannabis para uso recreativo
Dilemas para autoridades y legisladores

Opiniones a favor

» La prohibicién no ha disminuido el consumo.

Los dafos a la salud provocados por cannabis son menores y a mas largo
plazo que los ocasionados por drogas legales (alcohol y tabaco).

Sentencia de la Suprema Corte de Justicia a favor de los derechos humanos
de respetar la decisién personal mientras no afecte a terceros.

Posibilidad de reglamentar y controlar el consumo.

Acabar con el mercado negro.

Disminuir las ganancias del crimen organizado.

Que el Estado concientice a la poblacién sobre los riesgos para la salud.
Prohibir terminantemente el consumo en menores de edad.

Se debera fortalecer el Programa Nacional de lucha contra las adicciones.

Y

Y

Y VYV Y VYV

Opiniones en contra

A

El cannabis ocasiona dafios fisicos y psicosociales.

< La marihuana es adictiva, produce dependencia y por lo tanto adiccién.

< No existe evidencia de que la legalizacion disminuya la violencia y la inseguri-
dad relacionada con narcotréfico.

< Seincrementan los gastos de atencion a la salud.

< A mayor disponibilidad mayores posibilidades de consumo sobre todo en
adolescentes.

< De hecho en México, la posesion de 5 gr. o menos esté despenalizada desde
2009, no es necesario cambiar.

< Aumentar a 28 gr. puede favorecer el narcomenudeo.
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Dilemas para el ejercicio médico

El cannabis ocasiona dafos a la salud aun cuando sean menores a los de otras
sustancias psicoactivas.

Por tanto, al igual que en los otros consumos de drogas el médico mantendra
su postura de desalentar el uso del cannabis con fines recreativos, aun cuando sea
legalizado con mayor amplitud.

El médico propugnara evitar la adicciéon al cannabis y la desintoxicacién de
los consumidores y adictos.

www.medicinaysalud.unam.mx clik en: “Temas del Seminario”



Controversias en la certificacion
de las especialidades médicas

ONOFRE MUNOZ HERNANDEZ

a regulacion de la practica médica que existe en el mundo desde hace casi

cuatro mil afos, no es exactamente la regulacion de las especialidades mé-

dicas, que comparadas en el tiempo, su contraste es extraordinariamente
impresionante e ilustrativo. La certificaciéon, como obligacion de los médicos es-
pecialistas en el pais, apenas cumplird 16 meses.

La diferencia entre la regulacién de la practica médica y la regulacién de
las especialidades puede ilustrarse con el hecho de que el médico general en
México todavia no estd obligado a certificarse. También el interés por la educa-
cién continua de calidad es una referencia en materia de obligaciones entre un
médico general y un especialista. Esta reflexién tiene como propdsito reiterar la
diferencia entre regular a la medicina y regular al médico especialista que inva-
riablemente serd requerido por la sociedad.

Si consideramos que la civilizacién occidental se establecié hace siete mil
afos y mas de la segunda mitad de ellos ha contado con normas que rigen a la
practica médica, es ineludible mencionar hechos y actos que determinaron el
desempefo de la profesién, incluso los que encontramos en novelas que relatan
hechos histéricos como aquella de Sinuhé, el egipcio de Mika Waltari.

A pesar de que este texto trata sobre las controversias generadas por la
certificacion de las especialidades médicas, por lo ya dicho, es importante
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mencionar como antecedentes de la problemética de la certificaciéon también,
la problematica que ha sufrido la ciencia médica, especialmente en el mundo
hispano, dado que de ahi deriva nuestra historia.

Antecedentes

La primera controversia se origind a principios del siglo XVI, entre la medicina de
los conquistadores y la medicina de la América indigena, que se presentd por
falta de medicamentos europeos, lo que les dio la oportunidad de ofrecer sus
curaciones a los nativos. Asi fray Bernardino de Sahagun rapidamente distinguié
a aquel que para curar hacia hechizos y conjuros dirigidos a los antiguos dioses,
de otros cuyas hierbas y unglentos curaban. Fray Bernardino resolvié la contro-
versia y asi durante los primeros afios de la Colonia era bienvenida y provechosa
la medicina y los médicos indigenas, sin dejar de utilizar a los escasos médicos y
medicamentos peninsulares.

La contrarreforma, que da origen al oprobioso Tribunal del Santo Oficio de la
Inquisicion, significd una vigilancia sobre la ortodoxia religiosa de los médicos,
los cuales fueron objeto de interrogatorios y pesquisas, en tanto que los curan-
deros hierberos y parteras fueron perseguidos y castigados. Asi, se supedité la
ciencia a los criterios religiosos del Tribunal, absolutamente alejados del verda-
dero sentido cristiano.

La controversia descrita en el parrafo precedente se resolvié tras varios inten-
tos para demostrar que México reunia las condiciones para tener una catedra de
medicina con un flujo importante de alumnos que permitié crear en 1578 la “Ca-
tedra Prima de Medicina”. Su promotor, el doctor Juan de la Fuente mantendria
su consolidacidn, hasta su muerte en febrero de 1595.

Segun relata Carlos Viesca Trevifo, sobre la figura que todos los médicos
conocemos, esto es, el Protomedicato, este se encargd en Espaia de regular
la practica de la medicina desde 1477, y en sus colonias y posesiones, recién
concluida la Conquista. Los ayuntamientos y cabildos designaron protomédi-
cos, entre los mas ilustres los doctores Barrera, Pedro Lépez, Cristébal Méndez,
Francisco Bravo, Juan de la Fuente y otros. La controversia se suscita con la pre-
sencia de Francisco Hernandez, por su nombramiento de protomédico Real, y se
resolvid por el virrey que tomé el control de los nombramientos de protomédi-
cos, después de la breve estancia en la Nueva Espaia de Francisco Hernandez.
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Surgimiento del Comité Normativo Nacional de Consejos
de Especialidades Médicas (CONACEM)

El Hospital General de México es sin duda el origen genérico de las especia-
lidades médicas a principios del siglo XX, por el desempeno profesional en la
época de médicos a los que hoy les reconocemos sus méritos. Por ejemplo, en
la Ciudad de México se celebré el primeroy segundo Congreso Mexicano del Nifno
en los afos 1921y 1923 respectivamente.

Paralelamente, como consecuencia de un interesante trabajo presentado por
el doctor Isidro Espinoza de los Reyes en 1922, que marcd el inicio de la cruzada a
favor de la atencién de la madre y el nifio, se propuso, por una parte, la creacién de
un servicio materno infantil dentro del Departamento de Salubridad Publica, idea
que se realizd hasta 1929, y, por otra, la fundacién de Centros de Atencién Materno
Infantil. El primero de estos centros inicié sus actividades en el mes de noviembre
de ese mismo afo con el nombre de “Eduardo Liceaga”. De ésta y otras actividades
se desprendieron acciones que dieron origen a la Sociedad Mexicana de Pediatria,
fundada el 18 de enero de 1930; de esa organizacién nacié la especialidad bien
establecida y multiples aspectos relacionados con la asistencia, docencia e investi-
gacion de la misma, todo lo cual le dio reconocimiento y autoridad.

El maestro Espinoza de los Reyes Sanchez nos ilustra respecto de cémo se su-
cedieron la creacién de servicio de especialidades médicas en el Hospital General
de México, ya citado. Asi se organizaron los pabellones de Cardiologia, Urologia y
Gastroenterologia entre otros.

Los anatomopatdlogos advirtieron en 1963, la importancia de que para el
ejercicio de su especialidad deberian de evaluarse los conocimientos, las des-
trezas y aptitudes necesarias, de acuerdo con el desarrollo cientifico y técnico en
la materia. Asi se constituyeron en una asociacion civil que tuvo como propdsito
autocalificarse, para ejemplo del resto de los médicos que ejercian alguna es-
pecialidad. Muchos de los anatomopatélogos eran también académicos de la
Nacional de Medicina de México.

El doctor Ignacio Chévez, en el ano de 1967, dictdé una conferencia donde
destacd que:

Durante muchos afios en México poco se pensd en obtener grados académicos o cer-
tificacion de especialidades después de finalizar los estudios profesionales y quizéd me-
nos aln en una educacién médica continua. Parecia una verdad aprobada que el
hombre que habia hecho con frutos sus estudios, cualquiera que fuera el tipo, habia
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sido preparado y educado para toda la vida. Hubiera parecido extrafio, salvo el caso de
buscar una especializacion o un grado académico superior, el pensar en la necesidad de
volver a las aulas, ni menos periédicamente, para refrescar o renovar los conocimientos.

Los conceptos del destacado humanista tienen el valor que condena directamente a
quien se rediga con lo aprendido durante sus estudios profesionales y no promueve
su actualizacidon constante; sobre todo, en ciencias tan cambiantes como la medicina,
cuya evolucién desde la méas remota antigliedad ha sido extraordinaria. Pero también
hay que enaltecer a los verdaderos profesionistas que demuestran su calidad actua-
lizando constantemente sus conocimientos para poder servir mejor a quien requiere
de sus servicios; que no se conformaban con los conocimientos adquiridos, que se
distinguen por sus conocimientos y habilidades y que son dvidamente buscados por
sus consejos e intervenciones. Ejemplo de lo anterior debe ser el médico, que existe
desde que aparecid la enfermedad, es decir desde que existe el hombre; personaje
respetado por la comunidad que desde hace muchos siglos frecuentemente se le
representaba portando un baculo como simbolo de sabiduria y autoridad.

Los consejos de especialidades continuaron constituyéndose de manera que
entre 1965y 1974, se formaron 15 de ellos. En esos afos eran reconocidos y ava-
lados por la Academia Nacional de Medicina de México, ANNM.

El comité de certificacion de la ANNM se establece en 1986, para regular las activi-
dades de los consejos ya formados, con la anuencia de estas asociaciones civiles. Su
operacion era discreta y eficaz.

El maestro Victor Espinoza de los Reyes, tanto en sus relatos, como en sus
escritos da testimonio de los hechos que a continuacién se narran:

El presidente —sic— de la Republica, Carlos Salinas de Gortari, a solitud mia les dio ins-
trucciones a los secretarios de Educacién Publicay de Salud para que en aquel mes de
febrero tuviesen un didlogo con los médicos de la ANMM. Asi el 12 de abril de 1993,
se llevd a cabo la reunién, con los secretarios mencionados, en la sala Bernardo Sepul-
veda y para mi sorpresa encontré a toda la Mesa Directiva de la Academia Mexicana
de Cirugia e imaginé que se concluia otra reunidn, pero pronto me di cuenta que el
doctor Kumate habia invitado a otras personas sin el conocimiento de la Academia.

Hablé de un programa de Salud y Educacién y dispuso que los presidentes de la
Academia Nacional de Medicina de México y Mexicana de Cirugia coordinariamos el
programa.

A finales de abril de ese afno el Secretario de Salud, doctor Jesis Kumate, en au-
diencia, sugirié que se incorporarse al Comité de Certificacion, a la Academia Mexi-
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cana de Cirugia. Algunos de los miembros del Comité le preguntaron al Secretario
las razones o argumentos para apoyar dicha medida, a lo que el Secretario respon-
dié: PORQUE SON MIS AMIGOS.

Formalmente el CONACEM, integrado por las academias Nacional de Medicina
de México y Mexicana de Cirugia, asi como por los 47 consejos de especialida-
des certificados, inicia su nueva etapa en 1995, con una Junta de Gobierno que
se compone de cuatro vocales designados por la ANMM, de donde saldra el Pre-
sidente, cuatro vocales designados por la Academia Mexicana de Cirugia, AMC,
uno de los cuales fungird como Secretario, y cuatro vocales provenientes de los
presidentes de los consejos de especialidades, de donde saldré el Tesorero.

Regulacion oficial o autorregulacion

Casi ha pasado desapercibida una controversia que presenté un problema exis-
tencial. En el ano 2001, el Director General de Profesiones de la Secretaria de
Educacién Publica, SEP, sin contar con las atribuciones requeridas, determiné su-
jetar al CONACEM a un reconocimiento de idoneidad con requisitos, ademas de
inconstitucionales, inaplicables.

Ante la barrera que significaba la imposibilidad de cumplir con lo dispues-
to por la SEP, que pretendia disolver al CONACEM, dado que intentaba que los
consejos de especialidades no formasen parte de éste, no se obtuvo el reco-
nocimiento de la autoridad educativa.

Lo anterior, llevé a la comunidad médica a fortalecer la autorregulacién, dada
la ausencia en el proceso de las autoridades educativas. La medida fue trans-
formar lo que hasta ese momento era un comité originado en la ANMM en una
asociacion civil, y por lo tanto, en una persona moral, con denominacidn, objeto,
patrimonio, personalidad juridica y domicilio.

Los médicos del pais hicieron valer sus propios controles con base en el
acuerdo de voluntades. Asi el médico interesado en certificarse acude por deci-
sion propia al Consejo de la especialidad correspondiente; a su vez, el Consejo
fue formado por decision de sus miembrosy, también, por decisién de todos los
consejos de especialidades y de la Academia Nacional de Medicina de México y
Mexicana de Cirugia, se formé el CONACEM como asociacion civil. La autorregu-
lacion de los médicos especialistas comprendid de 1963 al 1 de junio de 2015.



194  ONOFRE MUNOZ HERNANDEZ

Consejos y colegios

Tomd tiempo para que el Gobierno, la sociedad, los médicos y los pacientes per-
cibieran la importancia de la certificacion médica. La controversia entre colegios
y consejos respecto a cudl de estas figuras le correspondia la certificacién de los
especialistas se resolvié el 13 de enero de 2006, fecha en el que el segundo pa-
rrafo del Articulo 81 de la Ley General de Salud (LGS), dispusiera que para el re-
gistro de certificados o recertificados de especialidades médicas las autoridades
educativas competentes deberian de solicitar la opinién del CONACEM.

El CONACEM y el articulo 5 Constitucional

Quedd atras la controversia suscitada por una errénea interpretacién del articulo
5 constitucional, el cual prescribe que a ninguna persona podré impedirsele que
se dedique a la profesién que le acomode si es licita. Este articulo agrega que el
ejercicio de esta libertad sélo podra vedarse por determinacion judicial y que la
ley determinaré en cada entidad federativa cuéles son las profesiones que nece-
sitan titulo para su ejercicio, las condiciones que deban llenarse para obtenerlo y
las autoridades que han de expedirlo.

El texto constitucional sefalado, y esgrimido por las autoridades educativas fede-
rales y estatales hasta el afio 2002, impedian la certificacion obligatoria, pues se decia
que bastaba el titulo profesional de médico general y que claramente se atentaba
contra la libertad de trabajo.

Fue necesario que el propio Director General de Asuntos Juridicos de la SEP
le comunicara al Director General de Profesiones que las garantias individuales
no eran absolutas y debian interpretarse en relacién con el interés publico segun
la materia que se tutele. En este caso, se trataba de la atencién médica del enfer-
mo que necesariamente requeria de un especialista.

Este problema quedd superado en noviembre 22 de 2002.

El CONACEM y el Gobierno Federal

Como sabemos el Gobierno Federal estd formado por el Poder Ejecutivo, el Le-
gislativo y el Judicial. Hoy en dia los tres poderes reconocen expresamente al
CONACEM. El Congreso de la Unién determiné que las labores del CONACEM
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y de los Consejos de especialidades, son de orden publico e interés social al
incorporarlos en la LGS; la Suprema Corte de Justicia de la Nacién declaré cons-
titucional el apoyo del CONACEM a las autoridades educativas y sanitarias y, la Se-
cretaria de Salud del Gobierno Federal determind las reglas de la funcién puiblica
del CONACEM y los consejos.

El CONACEM, supervisa el entrenamiento, las habilidades, destrezas y califi-
cacién de la pericia que el especialista requiere en las diferentes especialidades
médicas, por conducto de sus 47 consejos, que certifican 65 especialidades de
adultos y pediatras, asi como 116 subespecialidades o capitulos.

. Qué es el CONACEM?

Entre sus caracteristicas sobresale que se constituyé como una asociacién civil de
asociaciones civiles; no tenemos noticias de que exista otra. Recientemente, por
disposicion de la Ley, tiene la naturaleza de organismo auxiliar de la Administracién
Publica Federal; tampoco sabemos que exista otra institucién con esa cualidad.

Jueves 1 de septiembre de 2011 DIARIO OFICIAL (Segunda Seccién)

SEGUNDA SECCION

PODEREJECUTIVO

SECRETARIA DE SALUD

DECRETO por el que se reforman los articulos 81, 83, 271 y se adiciona el
articulo 272 Bis, 272 Bis 1, 272 Bis 2, 272 Bis 3 de la Ley General de Salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexica-
nos.- Presidencia de la Reptblica.

FELIPE DE JESUS CALDERON HINOJOSA, Presidente de los Estados

Unidos Mexicanos, a sus habitantes sabed:
Que el Honorable Congreso de la Unidn, se ha servido dirigirme el siguiente
DECRETO

“EL CONGRESO GENERAL DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICA-
NOS, DECRETA:

SE REFORMAN Y ADICIONAN DIVERSAS DISPOSICIONES DE LA
LEY GENERAL DE SALUD.
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ARTICULO UNICO.- SE REFORMAN LOS ARTICULOS 81, 83,271 Y SE
ADICIONA EL ARTICULO 272 BIS, 272 BIS 1, 272 BIS 2, 272 BIS 3 DE LA
LEY GENERAL DE SALUD, PARA QUEDAR COMO SIGUE:

Elhecho de que el legislador haya elegido alos consejos integrantes del CONACEM
como las unicas asociaciones acreditadas para la expedicion de los certificados de
especialidad, se debe a que dichos consejos cuentan con los recursos humanos, fi-
nancieros y materiales necesarios para cumplir su objeto social a cabalidad. En los
recursos humanos se encuentra el conocimiento cientifico y técnico requerido para
calificar a los aspirantes a especialistas.

En el pasado mucho se discutié sobre la obligatoriedad de la certificacién. Se es-
grimian diversas razones una de ellas era que se atentaba contra la libertad de
trabajo que s6lo prescribia el titulo profesional para el ejercicio de las profesiones,
sin embargo, ese concepto se superd porque un principio de interpretacién cons-
titucional es que las garantias individuales deben considerar los bienes juridicos
que tutelan, como es el caso de la salud y de la vida. Ese es el animo de la obligato-
riedad actual de la certificacién.

Conflictos en la certificacién de los médicos especialistas.

Diario Oficial de la Federacion.

Secretaria de Salud.

Septiembre 2011.

Decreto por el que se reforman los articulos 81,83, 271 y se adicionan el
articulo 272 Bis, 272 Bis 1, 272 Bis 2 y 272 Bis 3 de la Ley General de Salud.

El CONACEM, tendré la naturaleza de organismo auxiliar de la Administracién Pua-
blica Federal.

Los Consejos de Especialidades Médicas que tengan la declaratoria de ido-
neidad del CONACEM estan facultados para expedir certificados de su respectiva
especialidad médica.

Para la expedicion de la cédula de médico especialista las autoridades edu-
cativas competentes solicitaran la opinién del CONACEM.

Controversia con universidades

La modificacion al articulo 81 de la Ley General de Salud incluyé un parrafo quin-
to que dispone, como se menciond, que para la expedicion de la cédula de mé-
dico especialista las autoridades educativas competentes solicitaran la opinién
del CONACEM.
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Esta disposicion incluye a la autoridad educativa Federal y también a la de las
entidades federativas.

Lo anterior, provocé reacciones en el pais de instituciones de educacion superior
con facultades o escuelas de medicina, y también de particulares. Los juzgados de
Distrito recibieron 36 amparos en contra del Congreso de la Unién por la expedicion
del Decreto que adiciond la Ley General de Salud, del Presidente de la Republica por
la promulgacién y publicacion del Decreto y del Titular del CONACEM por los inmi-
nentes actos de aplicacién con base en el nuevo articulo 81.

Los juzgados de Distrito sobreseyeron los 36 juicios de amparo; Los tribuna-
les colegiados de Circuito confirmaron el sobreseimiento, en recurso de revision,
de 33 juicios y en tres de los recursos de amparo los tribunales colegiados que
conocieron de ellos los remitieron a la Suprema Corte de Justicia de la Naciodn,
para que conociera de los temas de constitucionalidad planteados en las deman-
das de amparo.

Todos los juicios de amparo terminaron a favor del CONACEM. Los tres prece-
dentes que resolvié la Corte son parte de la historia de las especialidades médi-
cas en el pais, por ello, se transcribe la tesis 27. XXXIV/2013 (102.)6, la cual sefala:

“CEDULA DE MEDICO ESPECIALISTA. EL ART. 81, ULTIMO PARRAFO, DE
LA LGS, NO TRANSGREDE LA AUTONOMIA UNIVERSITARIA RECONOCI-
DA EN EL ART. 30., FRACCION VIL, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE
LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS (LEGISLACION VIGENTE A PARTIR
DEL 2 DE SEPTIEMBRE DE 2011).

La cédula de especializacién médica, al igual que la certificacién correspondiente, sélo tie-
ne como fin garantizar el adecuado ejercicio de la profesién que amparan los titulos y di-
plomas de especialidades médicas, lo que se logra a partir de la supervisién y calificacién de
la habilidad, capacidad y experiencia que se requiere para ejercer la especialidad de que se
trata, asi como de la ética y el profesionalismo de quienes la ejercen, de lo que se sigue que
la opinién del CONACEM que se requicre para la expedicion de la cédula de especialidad
médica, no transgrede la autonomia universitaria, ya que dicha opinién se emite en relacién
con las cualidades de quien la solicita, no asi respecto del documento que lo avala como mé-
dico especialista ni de los programas educativos de la institucion educativa que lo expide.”

Consultable en el Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Libro XIX, abril de 2013,
Tomo 2, pagina 1616, Décima Epoca.
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Articulo 81 tercer parrafo: El CONACEM tendra la naturaleza de orga-
nismo auxiliar de la APF a efecto de supervisar el entrenamiento, ha-
bilidades, destrezas y calificacién de la pericia que se requiere para la
certificacion y recertificacion de la misma en las diferentes especialida-
des de la medicina reconocidas por el Comité y en las Instituciones de
Salud oficialmente reconocidas ante las autoridades correspondientes.

El ministro Alberto Pérez Dayan agregd en sus andlisis de conceptos de violacidn
en el amparo promovido por la Universidad de Colima, lo siguiente:

También deviene infundado el concepto de violaciéon en el que sostiene la in-
constitucionalidad del numeral 81, Gltimo parrafo, de la Ley General de Salud, por
contrariar lo dispuesto en el Articulo 13 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.

Lo anterior es asi, ya que segun se pudo observar en parrafos precedentes, el
hecho de que la norma impugnada establezca como requisito para la expedicidn
de la cédula de médico especialista, la opinién del Comité Normativo Nacional de
Consejos de Especialidades Médicas, no significa que se trate de una “ley pri-
vativa”, debido que dicha disposicion tiene como destinatarios a todas aquellas
personas que se colocan dentro de la hipdtesis que prevé, es decir, a todos los
egresados en alguna especialidad en medicina que aspiran a obtener la cédula
correspondiente, lo cual significa que no esté dirigida a un grupo de profesionistas
individualmente determinado y su vigencia juridica pervive ain después de apli-
carse a un caso concreto para regular los casos posteriores; caracteristicas éstas
que distinguen a las leyes privativas.

A partir de lo antes expuesto, resultan inoperantes todas aquellas alegaciones
en las que sostiene que el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especiali-
dades Médicas, no estd legitimado para opinar sobre los planes y programas de
estudio de dicha Universidad, al ser competencia exclusiva de sus érganos inter-
nos, ni tampoco para emitir una opinién en relacién a la capacidad de sus egresa-
dos; que no es posible subordinar sus atribuciones a un ente externo de caracter
privado; que es injustificada la intervencién de una asociacion civil en las decisio-
nes de la Universidad, ya que se convierte en supervisor o fiscalizador de la forma-
cion recibida a sus egresados; que con la opinidén negativa del Comité Normativo
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas, para efectos de la expedicién
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de la cédula, se podria poner en tela de juicio algunas de sus funciones; que se
cuestionaria la formacion de sus egresados y los planes y programas de estudios
vinculados con la especialidad en medicina; que se desconoceria la competencia
de los érganos universitarios que impartieron, acreditaron y certificaron la forma-
cion de los alumnos; y que la norma impugnada constituye una ley privativa.

Lo anterior es asi, habida cuenta que, dichos argumentos los hace depender de una
premisa errénea, es decir, que se vulnera su autonomia universitaria; lo cual, segun se
pudo observar en pérrafos precedentes, en el caso en particular no acontece”.

Finalmente resultan inoperantes los argumentos enderezados en tratar de de-
mostrar que el articulo 81, Ultimo parrafo, de la Ley General de Salud, es violatorio
de los articulos 14 y 16 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos. Ello es asi, ya que el procedimiento al que se refiere la quejosa para que él Co-
mité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas emita la opinidn
correspondiente, forma parte del trdmite de la expedicion de la cédula, en la cual
la Universidad no tiene participacion y por ende, no estéd legitimado para alegar
un estado de incertidumbre juridica dentro del mismo y tampoco invocarlo en

nombre de eventuales alumnos que pudieran sentirse agraviados en ese sentido.

Los comités académicos de posgrado

Los lineamientos emitidos por la Secretaria de Salud a los que se deben sujetar
el CONACEM vy los Consejos de Especialidades Médicas les otorgd a estos ulti-
mos como funcién principal coadyuvar con el CONACEM en la supervision del
entrenamiento, habilidades, destreza y calificacion de la pericia de los médicos
especialistas que solicitan certificacién o recertificacién.

Toda vez que podria existir una duplicacién de actividades con los comités
académicos de posgrado de las facultades de medicina se determiné que el pre-
sidente del consejo respectivo formara parte del comité académico del posgra-
do de la especialidad.

Articulo 81 cuarto parrafo: Los consejos de especialidades médicas
que tengan la declaratoria de idoneidad y que estén reconocidos por
el CONACEM, constituido por la ANM, la AMC y los consejos de es-
pecialidad miembros, estan facultados para expedir certificados de su
respectiva especialidad médica.
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La vigencia de la certificacion en Medicina (re-certificacién o “maintenance of
certification”) es un proceso mediante el cual el Desarrollo Profesional Continuo
del médico especialista es acreditado cada cinco anos por el consejo respectivo.

En el CONACEM estamos decididos a impulsar el proceso de la certificacion
vigente ya que es una forma de mejorar la calidad de la atencion médica, de
disminuir los errores médicos en los servicios de salud y de contener los costos.

Miércoles 25 de marzo de 2015 DIARIO OFICIAL (Segunda Seccién)
SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por el que se emiten los Lineamientos a que se sujetardn el Comité Nor-
mativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de Especia-
lidades Médicas a los que se refiere el articulo 81 de la Ley General de Salud, para la
aplicacion de lo dispuesto por el articulo 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha Ley.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secre-
tarfa de Salud.

ACUERDO POREL QUE SE EMITEN LOS LINEAMIENTOS A QUE SE SUJETA-
RAN EL COMITE NORMATIVO NACIONAL DE CONSEJOS DE ESPECIALI-
DADES MEDICAS Y LOS CONSEJOS DE ESPECIALIDADES MEDICAS A LOS
QUE SE REFIERE EL ARTICULO 81 DE LA LEY GENERAL DE SALUD, PARA LA
APLICACION DE LO DISPUESTO POR EL ARTICULO 272 BIS Y EL TITULO
CUARTO DE DICHA LEY.

MARIA DE LAS MERCEDES MARTHA JUAN LOPEZ, Secretaria de Salud, con fun-
damento en lo dispuesto por los articulos 16 y 39, de la Ley Orgénica de la Administracién
Publica Federal; 30, fracciones VII y VIII, 7o, fracciones XI, XII y XV, 13, apartado A,
fraccién X, 81 y 272 Bis, de la Ley General de Salud y 7, fracciones XVIII y XXVI, del
Reglamento Interior de la Secretarfa de Salud, y

Controversia sobre la transgresion al derecho y la libertad de trabajo

El Acuerdo Secretarial cuya cardtula se mostré en el texto precedente también fue
motivo de juicios de amparo que alegaban la transgresion al derecho y a la liber-
tad de trabajo. Por ello, es oportuno reproducir la siguiente tesis aislada:



CONTROVERSIAS EN LA CERTIFICACION DE LAS ESPECIALIDADES MEDICAS 201

SALUD. LOS ARTICULOS 81 Y 272 BIS DE LA LEY GENERAL RELATIVA NO
TRANSGREDEN EL DERECHO A LA LIBERTAD DE TRABAJO.

Los preceptos citados establecen como requisitos para llevar a cabo procedimientos médi-
cos quirurgicos de especialidad, que los médicos cuenten con cédula de especialista legal-
mente expedida por las autoridades educativas competentes y con un certificado vigente
de especialista, el cual debera emitir el consejo de la especialidad que corresponda. Ahora,
el hecho de que los requisitos precisados constituyan una restriccion para realizar procedi-
mientos quirdrgicos de especialidad, no se traduce en una violacién al derecho a la libertad
de trabajo tutelado por el articulo So. de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, pues es criterio de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién que los derechos
humanos no son absolutos, ya que su ¢jercicio puede limitarse bajo las condiciones que la
propia Constitucién Federal senala y en términos de las leyes que se emitan por razones de
interés general, a fin de evitar medidas o restricciones arbitrarias.

En ese sentido, los articulos 81 y 272 Bis de la Ley General de Salud constituyen una res-
triccién con un objetivo constitucionalmente valido expresamente previsto en la Norma
Suprema, consistente en proteger el derecho a la salud de las personas; restriccion que es
adecuada e idénea para cumplir con ese objetivo, pues permite a las autoridades adminis-
trativas tener mayor certeza sobre la profesionalizacién de los médicos que llevan a cabo
los procedimientos quirtrgicos de especialidad y sobre su capacidad y pericia. Ademds, esa
restriccion no es una prohibicion absoluta a la libertad de trabajo, porque dnicamente se
fijan los requisitos que deben cumplir los médicos para realizarlos, lo cual es acorde con
el fin de las disposiciones normativas mencionadas, ya que el beneficio obtenido mediante
dicha restriccién es mayor en tanto se garantiza que los médicos cuenten con las habili-
dades, capacidades, conocimientos y pericia requeridos para realizar esos procedimientos.

Retos de la certificacion

>

Conocimiento y percepcion de la sociedad sobre la importancia de la certifi-
cacién y recertificacion.

Profesionalizacion de la estructura y actividades evaluativas de los Consejos.
Responsabilidad de los Consejos para documentar que un especialista es
competente para ejercer en la practica.

Medicion del nivel de calidad de la atenciéon médica que recibe la poblacion
y su relacién con la certificacion vigente.

El CONACEM deberd desarrollar métodos de evaluacién de alta calidad de
DPC/EMC, obtenidos por consenso y hacer al mismo tiempo las guias para su
validacion.
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Lineamientos para la evaluacion de la Educacion Médica Continua

Criterios para la Evaluacién Curricular

Puntuacién

Capitulo % Min  Max
Actividad asistencial 20 50 125
Actividad académica 10 25 150

Educacién médica 50 125 300

continua

Docencia 10 25 150
Investigacion 10 25 -
TOTAL 100 250 600

Certificacion de médicos especialistas y calidad de la atenciéon médica

e Validez del proceso de certificacién.
Estrategias de diseno de exdmenes sustentada en las mejores practicas inter-
nacionales (Downing, 2006). Coordinacién de Desarrollo Educativo, UNAM.

e Relacion de los exdmenes con otros indicadores de competencia.
Correlacién positiva entre el desempefio en los exdmenes de recertificacion
y el volumen y complejidad de los pacientes que el especialista maneja en la
practica (Brennan, 2004).

e Certificacion del especialista y resultados clinicos en pacientes.
El desempefio en los exdmenes de certificacidn se correlaciona positivamen-
te con los resultados en los pacientes (Lipner, 2013)."

La EMC mejora el desempefio de los médicos y el resultado en la salud de los
pacientes. EMC tiene mayor impacto sobre los médicos que sobre los pacientes.

1 Cervero RM, Gaines JK. “The impact of CME on physician performance and patient health outcomes:
an updated synthesis of systematic reviews”. . Contin. Educ. Health Prof. 2015; 35(2):131-138
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La EMC tiene mejores resultados cuando es interactiva, utiliza diferentes mé-
todos, involucra multiples exposiciones, es de mayor duracién y se enfoca en
resultados considerados importantes por los médicos.

El estudio de la efectividad de la EMC debe incluir los factores sociales, poli-
ticos y organizacionales que afectan el desempefio de los médicos y los resulta-
dos en salud de los pacientes.

Diario Oficial de la Federacion.
Secretaria de Salud.
Septiembre 2011.

Decreto por el que se reforman los articulos 81, 83, 271 y se adiciona el articulo 272
Bis.

Articulo 81, quinto parrafo: Para la expedicién de la cédula de médico especialista las auto-
ridades educativas competentes solicitardn la opinién de CONACEM.

Controversia con la Direccién General de Profesiones, SEP.

Solucién: Seinterpretd de comtin acuerdo comolasolicitud delaD GP/SEP al CONACEM
sobre la verificacién de la vigencia de la certificacidn de los médicos especialistas.

Sobre la emision de opiniones a la DGP

Especialidad Numero
Consejo Mexicano de Certificacién en Medicina Familiar, A. C. 2142
Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria, A. C. 1320
Consejo Mexicano de Certificacion en Anestesiologia, A. C. 1085
Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, A. C. 943
Consejo Mexicano de Cirugia General, A. C. 622
Consejo Mexicano de Medicina Interna, A. C. 591
Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias, A. C. 463
Consejo Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A. C. 408
Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen, A. C. 328
Consejo Mexicano de Oftalmologia, A. C. 274
Consejo Mexicano de Salud Publica, A. C. 238
Consejo Mexicano de Cardiologia, A. C. 193
Consejo Mexicano de Psiquiatria, A. C. 172
Consejo Mexicano de Nefrologia, A. C. 167
Consejo Mexicano de Oncologia, A. C. 165

Numero opiniones: 11 099 (octubre 2016); Positivas: 9 307; Negativas: 1 792; En tramite: 700
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Programa de especialidades médicas desarrolladas para
resolver necesidades institucionales

Medicina integrada (SSA).

Salud en el trabajo (FES ZARAGOZA/UNAM).

Anestesiologia para los servicios rurales de salud (IMSS).
Cirugia general para los servicios rurales de salud (IMSS).
Medicina del nifo y del adulto para los servicios rurales de salud
(IMSS).

Programa semipresencial de medicina de urgencias (IMSS).

YV V VY

A\

Programas de especialidades médicas con diferente
duracion en distintas universidades

» Salud publica. Universidad Auténoma del Estado de México
(2 anos).

» Dermatologia pediatrica (programas de 2 y 3 aios).

Psiquiatria infantil y de la adolescencia (programas de 2y 3 afios).

» Doce programas de la Universidad Juarez del Estado de Duran-
go con duracién de 2 afhos.

» Ocho programas de la Universidad Auténoma de Coahuila con
duracién de 1 a 2 afios.

A\

Programas de maestria que solicitan cédula profesional de
médico especialista

Maestria en cirugia estética.
Maestria en neonatologia.
Maestria en geriatria.
Maestria en salud publica.

YV V V V
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Programas de formacion de médicos especialistas en otros
paises

Médicos especialistas mexicanos formados en otros paises actual-
mente solicitan la revalidacién de sus estudios de la SEP y la certifi-
cacion por los consejos correspondientes. Esto, sélo sera posible si
los programas de estudio son andlogos o cuando menos similares.
En el caso de Cuba las especialidades identificadas son:

Medicina familiar, Neurocirugia, Cirugia plastica, Ginecobstetri-
cia, Salud publica y Medicina general integral.

www.medicinaysalud.unam.mx clik en: “Temas del Seminario”
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