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L. INTRODUCCION

El establecimiento de los fundamentos morales de la medicina moderna
tiene dos fuentes ancestrales: la greca, en la cual la medicina ha tomado la idea de
que el paciente es su primera obligacion; y la romana, de la cual se deriva el
“Primum non noscere™(49). Desde esas épocas se han formulado algunos principios
éticos para la practica médica e iniciado a desencadenarse la evolucion de distintos
patrones en la relacion médico-paciente.

“La ética es la ciencia que fundamenta el comportamiento moral del ser
humano para adecuarlo al bien del universo, la sociedad y el individuo™(2). Los
principios fundamentales de la ética profesional, Ia cual tiende a matizarse de
acuerdo a cada profesion o vocacion (e.j. €tica médica, ética periodistica) aunque en
el fondo es la misma y no estd limitada por situaciones particulares, son
basicamente los siguientes: principio de autonomia, principio de beneficencia y de
no-maleficencia, principio de distribucion y principto de veracidad y
confidencialidad (3). Estos dos ultimos se pueden concretar en uno solo, que es el
principio de la justicia (2).

De moda esta el término Bioética, que se deriva de los vocablos griegos, bio
y ethos, y supone entonces la moral de la vida. Sobre el significado y naturaleza de
la bioética, Albuquerque (13) resume: es una rama del saber ético; sus contenidos
parten desde las ciencias de la vida, en especial biologia y medicina, y el cuidado de
la salud; su metodologia debe ser interdisciplinar. En su Manual de Bioética
General, Polaino-Lorente sefala como fundamentos de la ética: La dignidad
personal, la identidad, la autoconciencia, el respeto al otro, la solidaridad y el valor
del cuerpo humano.

La ética muchas veces parece tema un poco vago, en parie a causa de sus
definiciones. La palabra dilema proviene del griego di- que significa dos, y femme,
que significa una proposicién o supuesto basico que se acepta axiomaticamente
(47), comiunmente se usa cuando se contraponen dos alternativas negativas o poco
atractivas . No obstante, su significado original no tiene connotaciones negativas;
Rushworth (47) utiliza el término dilema ético para representar situaciones del tipo
bueno-versus-bueno en fos cuales se contraponen dos valores morales basicos, a
diferencia de las situaciones en que se plantea un bueno-versus-malo, a lo cual el
mismo autor ha denominado fentacion moral,

En estos dias, el avance tecnologico y facteres como la publicidad, no solo
rodea al médico actual de un ambiente creciente en intensidad moral (47), sino que
lo obliga a enfrentar situaciones nuevas (no necesariamente, para algunos,
problemas genuinamente nuevos) que con frecuencia le presentan la necesidad de
tomar decisiones que originan serios conflictos en sus valores centrales. Algunos de
ellos son la eutanasia, ¢l aborto terapéutico, la anticoncepeion, la fertilizacion in
vitro, etc.

El sistema hospitalario guatemalteco, a medida que sufre modificaciones
técnicamente progresistas, también supone los retos y confrontamientos individuales



de su personal médico en cuanto a la calidad de atencién ofrecida al paciente, en su
tendencia humanitaria, tecnicista o cientifica, y en la busqueda de un equilibrio
entre éstas. En el presente estudio, se describen los puntos de vista del personal
médico que labora en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, tanto en el departamento de Pediatria (servicio de
Neonatologia) como en el de Gineco-Obstetricia, en cuanto a algunos fundamentos
bioéticos, y se dan a conocer algunos de los dilemas ético-clinicos sentidos por
dicho personal durante su practica en la atencion médica hospitalaria.

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Existen algunos proyectos y acontecimientos que estan ocurriendo en nuestro
tiempo, que tevolucionan (o tienen el potencial de revolucionar) la medicina
moderna, tales como la codificacién del genoma humano antes del afio 2002 (42),
la legalizacion del suicidio asistido por el médico en Oregon desde hace un afio (48)
o la fertilizacién in-vitro, entre otros (16,19, 25, 37). Estos eventos son ejemplos del
ambiente de intensidad cientifico-técnico y a la vez moral en que esta inmersa la
sociedad actual, en especial la ciencia y arte del cuidado de la salud.

Una editora del British Medical Journal (47), comenta: “Nueva tecnologia
no es simplemente sobre nuevas maquinas, pero también sobre la forma en que
vemos y pensamos acerca de las cosas. Nuestra definicion de tecnologia es cualquier
intervencién que influencia la salud y la sociedad.” En el 4rea médica, por ejemplo,
la utilizacién de los medios técnicos para el diagnéstico implican una sectorizacion
del mismo v la despersonalizacién de la enfermedad. Ademas, el médico tiende a
ser absorbido en un enfoque objetivista y frio del examen del paciente. Asimismo, la
tecnologia presenta la tentacion de poder y de hacer, permitiendo el “ensafiamiento
terapéutico”, el intento de manipular el cuerpo humano a través de la ingenieria, etc.

En el campo matemo-infantil, los conocimientos cientificos basicos para el
cuidado obstétrico, ginecolégico y del recién nacido han crecido paralelamente a los
avances médicos generales. Los aspectos inmunologicos de la reproduccion, la
fertilizacion in-vitro, la laparoscopia operativa, el conocimiento genético y de las
enfermedades infecciosas, los aparatos para brindar medidas de sosten o
terapéuticas para un recién nacido delicado o enfermo, han mejorado las
expectativas de atencién en este campo. No obstante, esta proliferacion de
informacién y tecnologia ha alterado la relacion médico-paciente, y aunque otorga
bases més racionales para la toma de decisiones, también conlleva un potencial de
conflictos o confusion, ya que se dispone de diversas opciones en el manejo de las
situaciones problematicas.

Los dilemas éticos en las areas de ginecoobsteiricia y neonatologia reciben
un reconocimiento creciente (33), en particular porque manejan situaciones en torno
al inicio de la existencia, la naturaleza de la paternidad, ¢l control de cada paciente
(o de los padres o encargados, como en el caso de un recién nacido) de decidir su
destino; ademas de participar en dilemas comunes a distintos dmbitos de la
medicina como lo son el limite de las terapias, la utilizacion de los recursos, etc.

El sistena hospitalario del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
cuenta con un nivel de medios técnicos y economicos para la atencion de los
pacientes mayor que en los hospitales piblicos, y, aunque no estd tan altamente
tecnificado como en otros paises, ya es posible percibir algunas tendencias de
cambio en la relacién médico paciente, en experiencias de conflictos morales y la
toma de decisiones dificiles. Es por ello que el presente estudio esta dirigido a
recopilar, entre los miembros del personal médico, los criterios prevalecientes en
torno a aspectos bioéticos y las experiencias en cuanto a dilemas ético-clinicos que



hayan surgido durante el gjercicio de su especialidad en el Hospital de Gineco
Obstetricia, y es el encargado de la atencion ginecoobstétrica y neonatal. También el
estudio abarca un pequefio sondeo en cuanto a si es sentida o no la necesidad de
crear un comité de ética hospitalario.
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II. JUSTIFICACION

La necesidad de reflexion acerca de aspectos bioéticos, de las tendencias de
cambio en la relacion médico-paciente ante una renovacion tecnoldgica y cognitiva,
y de las posibilidades terapéuticas que se abren, al momento poco restringidas, es
imprescindible en un momento como éste de la historia de la medicina. Ante el
peligro de los cambios inmedidos e imprudentes, se torna importante evaluar los
problemas que ya se han experimentado en cuanto a la aplicacion de los recursos,
los limites terapéuticos, los conflictos morales que predominan en el médico, el
paciente, o en la relacion entre ambos, asi como recopilar las experiencias que han
supuesto, para el médico, la toma de decisiones dificiles en los distintos campos de
la profesion. Especialmente en el area ginecoobstétrica y neonatal, en que las
decisiones tomadas pueden marcar para siempre fa vida de una madre o de su hijo,
es importante ... hacer explicito aquello que a menudo no se dice, a fin de ayudar a
sistematizar lo fragmentario y ordenar lo erratico™ (47).

Ademés de permitir apreciar la magnitud del problema, exponer algunas de
sus caracteristicas, y en parte ofrecer una luz sobre el conocimiento y actitudes que
posee el personal médico para enfrentar los dilemas que se le presentan en su
practica, la reflexion que supone esta tesis es crucial para establecer una conciencia
moral acerca de los fundamentos éticos que sirvan de guia en la resolucion de tales
dilemas; también para priorizar los valores personales, para fundamentar las
posiciones que se defienden y las acciones que se toman. Permitiria entonces un
momento de introspeccion para que como persona humana, médico, integrante de
un ambiente hospitalario, especialmente que labora en favor de la salud materno-
neonatal, re-conozca las prioridades en el ejercicio de su profesion, la naturaleza de
la misma y al paciente como un ser equivalente, asi como la oportunidad para re-
orientar su actuar cotidiano de acuerdo con sus expectativas y esperanzas futuras.

Cabe la posibilidad importante de que los resultados de una tesis de esta
naturaleza pudieran motivar al mismo personal médico y a las autoridades de la
institucion, a la creacion de un sistema de soporte y orientacion en el campo de la
resolucion de los dilemas que emergen durante la practica, tal como un comité de
etica hospitalaria.



IV. OBJETIVOS

General

Conocer el criterio de los miembros del personal médico de los departamentos de
GinecoObstetricia y de Pediatria (Neonatologia) que laboran en el Hospital de
GinecoObstetricia del 1GSS, en cuanto a algunos fundamentos bioéticos , asi como
su experiencia acerca de los dilemas éticos'mas sentidos por ellos en la practica de
la atencién médica hospitalaria.

Especificos

*Analizar la concepeion que, sobre el inicio de la existencia del ser humano, tienen
los integrantes del personal médico del Hospital de Gineco Obstetricia del IGSS.

*Analizar el actuar que tedricamente tendria cada miembro del personal médico
ante distintos casos ético-clinicos que se le presenten, relacionados con su
especialidad.

*Recabar la opinion del personal médico de dicho hospital en torno a distintos
fundamentos bioéticos.

*Describir los dilemas éticos sentidos en la practica de la atencion médica por los
residentes de distintos grados en los departamentos de ginecoobstetricia y pediatria
(neonatal) del Hospital de Gineco Obstetricia del IGSS.

*Indagar acerca de los problemas de ética sentidos por el personal médico no-
residente de los departamentos de Gineco Obstetricia y Pediatria (Neonatologfa) de
dicho hospital, durante su practica médica hospitalaria.

*Sefialar similitudes y diferencias en los dilemas €ticos referidos por el personal
médico, de acuerdo con su posicion y nivel de responsabilidad en el hospital.

*[dentificar el (los) medio (s) y/o persona(s) de las cuales se vale dicho personal
médico para resolver dilemas éticos sentidos durante la prictica de atencion médica
hospitalaria.

*Recabar las opiniones de acuerdo o desacuerdo del personal médico hospitalario en
cuanto a la creacion de un comité de ética en el Hospital de Gineco Obstetricia del
IGSS.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

L i a o row gs
El camino estard repleto de decisiones éticas, a fin de reconciliar lo eficiente

& ”
(;fﬂge'!i‘g;lsto Y pruden te.” Harlan Cleveland (en Birth of a New World: An Open Moment for International

. Antes de ofrecer una exposicion acerca de la ética y la bioética en si, es
Importante conocer y procurar la comprensién hacia algunos conceptos.

I. Respecto a la Moral

A. Moral

o Es e’l.objeto de la ética; representa un conjunto de normas basadas en
Pr;r}c%dpmsi etths que, aceptadas libre y conscientemente, regulan la conducta
individual y social CEel ser humano. El énfasis de la moral no s6lo radica en el deber,
sino también en el fin.

El progreso cientifico y tecnologico no siempre coincide con el desarrollo

_rnoral, lo cual constituye una de las situaciones que mas desequilibrio crea al

hombre querno. Las faltas morales como genocidios, opresion, vielencia,
secuestros, irrespeto a los derechos humanos e injusticia denotan un nivel moral
bajo. Para conocer el progreso moral de una sociedad o individuo es necesario
conot_:er's'.u motivacion al actuar. Se reconoce un progreso moral cuando se obra por
convicelon y no por temor, con responsabilidad individual basada en la libertad y en
el bien, con coherencia entre los intereses individuales y los colectivos (51). '

B. De Acto Humano a Acto Moral

Toda accién humana debe tener conciencia psicologica, es decir, el
recopocm*_uento _del actuar y del acto, sus medios, fines y consecuencias, para lo cual
requiere integridad de la psiquis y el sistema nervioso. Una persona ebria,
apestgsw_xda 0 con franstornos psiquiatricos no tiene conciencia psicologica o la tiene
dlsm1nu1d§, por lo que no se fe puede imputar responsabilidad moral. También,
para cqnstltuzr un acto humano se requiere libertad, que es el momento intimo en
que una persona toma decisiones insustituibles e intransferibles sobre si misma y su
desarrollo (51), no sélo para Aacer una u otra cosa. sino para ser alguien que se ha
propuesto. Es poder hacer lo que se debe hacer. ’

. La consgfencia moral es la capacidad de juzgar un acto humano propio o
ajeno con relacion a una norma moral (51). Cada época en el tiempo le da un tono
particular, puestp que esta condicionada por Ia genética v €l ambiente fisico o
cultural; nace principalmente en el seno de la familia. La corrupcion del individuo o
de Fas estructuras Socilales puede deformarla, por lo que es importante crear una
sociedad con un ammeme ¢tico, donde sea mgs facil hacer el bien que el mal.
Euede t_ar.n_blejl ocurrir que la conciencia mora] del individuo o sociedad se

deser‘mblllce (se torne incapaz de percibir los valores morales), cuando es
sometida a la observacion repetitiva de una violacion de éstos, opacando la



capacidad de asombro y de indignacion. Ademas, la conciencia moral puede
equivocarse, puesto que depende del juicio racional; una equivocacion en la
percepeion o planteamiento de la situacion puede producir un juicio moral erréneo.

La sensibilidad moral puede presentarse de tres formas (51): Resentimiento
(al ser victimas de una ofensa moral), indignacion (al observar que se comete una
falta moral), y culpa (cuando cometo una falta moral).

Las leyes externas no pueden situarse por encima de la conciencia moral; se
tiene derecho a desobedecer una ley que se opone a nuestra conciencia. Puede
ocurrir discrepancia privada o piblica, como por ejemplo al negar el consentimiento
parcial o total a una teoria o juicio que alguien formula, o se niega obediencia a una
o mis leyes, respectivamente. Se le llama objecion de conciencia al tipo de
discrepancia de caracter no violento, que se manifiesta en el rechazo individual a
obedecer cierta ley, por obedecer una de mayor rango y profundidad para fa persona.
Por lo general conlleva una alternativa positiva a la obligacion impuesta. (14).

El acto moral tiene como componente subjetivo el acto mismo--que debe ser
un acto humano-- v la norma moral es su aspecto objetivo. Cuando el ser humano
actua como persona, con toda su personalidad, capacidad de autocomocerse y
autodeterminarse, se ejercita la responsabilidad moral. Se basa en la autonomia y
libertad de la persona, y supone la ausencia de miedo o coaccion. Es producto de la
tarea mas importante de la educacion.

IL. Del Médico y su Profesion
A. Naturaleza de la Medicina

La medicina es un arte, ya que tiene que tomar acciones para alcanzar sus
objetivos, v a la vez una ciencia, puesto que se basa en el conocimiento; su fin es el
cuidado de la salud del ser humano. No da la salud, sino que ayuda a conservarla o a
recuperarla. Su objetivo es aliviar el sufrimiento, cuando es posible mediante la
curacién. Algunos consideran erréneamente como objetivo de la medicina el
prolongar la vida, y olvidan que la calidad de vida es mds importante que su mera
prolongacion. Tampoco es evitar la muerte, la cual despierta frustracién en el
medico cuando se presenta. Esto ha ocurrido especialmente desde el inicio del siglo
XX, donde se espera que los médicos y hospitales impidan la muerte o se encarguen
de los que agonizan (36).

B. La figura del médico-

El ser médico connota tres caracteristicas primordiales: bondad, sabiduria y
respeto (51).

La bondad implica que en todo acto el médico busque el bien del paciente
(fisico, psiquico y social). No es licito perseguir ante todo ganancia econdmica,

fama, etc. Requiere de €l la ecuanimidad, madurez psicologica y un apego a la regla
de oro: Trata a tu paciente como quisieras que te trataran a ti.

En cuanto a la sabiduria, €sta abarca los conocimientos teoricos, habilidades
practicas y actitudes para ejercer la medicina con eficiencia. Adquinr una
preparacion suficiente en cantidad y calidad, actualizada, y adecuada a las
circunstancias del campo de practica, es una obligacion ética (mayor después de la
adquisicioén del titulo). También lo es el transmitir los conocimientos a sus colegas,
discipulos y personal del equipo de salud.

Respeto por el paciente y por su profesion es la tercera caracteristica. En
cuanto al paciente, ello implica los gestos, palabras, formas de referirse a la
persona--preferiblemente llamandoles por su nombre anteponiendo su condicion
civil. También incluye no mofarse de sus creencias en el aspecto de salud, su
cultura, valores, religion, partido politico. El médico no debe rechazar o reprender al
drogadicto, alcohdlico, homosexual, prostituta, etc. Debe guardar celosamente la
intimidad y privacidad del paciente, no haciendo mas preguntas de las necesarias y
respetando el pudor del mismo durante su examen fisico.

El médico debe aliviar los sintomas del paciente, no importarle solo la
etiologia de la enfermedad. Humanamente, debe explicar al paciente su enfermedad,
sin considerar esto una pérdida de tiempo. No debe darle pena, ni molestarle, el
darle cuidados basicos a su paciente: movilizarlo, alimentarlo, inyectarlo. El deber
del médico no esta sélo.en hacer el diagnéstice; también-en atender al moribundo y
consolar a su familia. :

Las acciones del médico pueden clasificarse en cuatro tipos bésicos (51):
Pedagdgicas—- Implican principalmente guiar, conducir al paciente, no solo en lo
referente a su salud, sino también en sus actitudes frente a la vida y la muerte. Debe
enseflar al paciente a respetar la naturaleza, el ritmo de la vida, los cambios que con
€ste se presentan.

Muchas veces el sufrimiento del paciente es causado por su ignorancia y la
incertidumbre de si lo que siente es patoldgico. Por ello, la sola explicacion al
paciente de que su cuadro corresponde a una variante normal, o precisarle su
enfermedad, es ya un alivio para éste.

Preventivas—El médico deberia de enfocarse mas a este aspecto de su quehacer, ya
que es mas efectiva, ahorra sufrimientos y es menos costosa.

Curativas y Reparadoras— A cllas estd mas enfocada la formacion y practica
médica.

Szazz (49), describe algunas orientaciones que usualmente son las que se
consideran para la justificacion de las intervenciones médicas. La primera es la
orientada a la enfermedad--se debe dar tal tratamiento debido a que tiene tal
enfermedad. Otra, la intervencion justificada por la curacion a obtener (orientada al
tratamiento). En tercer lugar, la justificacion de intervencion orientada por



consentimiento; es decir, el médico recomienda un tratamiento y el paciente esta de
acuerdo en recibirlo. El autor, no obstante, refiere que existen muchas disyuntivas
potenciales entre los hechos médicos y las justificaciones morales descritas.

Es imposible evitar la iatrogenia en el quehacer médico, pero una buena
preparacién cientifica y humana del profesional la minimiza. La mayoria de los
errores se dan por sobrevalorar o subvalorar los hallazgos.

C. Relacion médico-paciente-sociedad

El médico tiene una deuda de gratitud con la sociedad v los pacientes,
porque a través de ellos alcanzd su profesion, causando algunas veces dolor. No
obstante, una vez graduado, el galeno tiende a olvidar este hecho, y a actuar en
forma altiva y dominante.

A través de la historia la relacion del médico con el paciente ha adquirido
varios matices: paternalista, autonoma (el paciente toma las decisiones mientras que
el médico es solo un espectador), y la responsable (en que ambas partes asumen
responsabilidad y toman una decisién con conocimiento y libertad), que es la mas
adecuada (31, 48). Desde otro punto de vista, la relacion médico paciente puede ser
directa o indirecta (a través de una institucion como el Seguro Social), voluntaria
(las dos partes estan de acuerdo) o a través de un tutor o responsable. Puede tornarse
obligatoria para el médico, como en el caso de atender una emergencia sin
posibilidad a rehusarse ante la ausencia de otro médico; y para el paciente, cuando
se ve en la necesidad de aceptar al médico que se le asigne dentro de una institucién,

La intervencion de muchas personas en el proceso de salud de un paciente, la
influencia del personal administrativo en las empresas de salud, el aumento de los
costos del servicio de salud, y el alto nivel técnico y poco calor humano del
profesional de la medicina, son varios de los factores que inciden actualmente en en
el deterioro de la relacion médico-paciente al minar la intimidad y la confianza, y
establecer un patron mas impersonal e indirecto por los tramites que deben
realizarse.

D. Personal Médico Hospitalario—Responsabilidades/Atribuciones

En el “Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios”, publicado
por la OPS, se mencionan las atribuciones del cuerpo clinico que forma parte de un
equipo de Pediatria y/o de Ginecoobstetricia, entre otros. También especifica los
perfiles de cargo de un médico supervisor de equipo, un médico asistente y un
médico residente. :

En el caso del IGSS, estas categorias pueden ajustarse a los jefes de servicio
(médico supervisor de equipo), médicos especialistas Iy I y médicos de consultorio
(médicos asistentes), y médicos residentes como tales. Aqui es importante enfatizar
el hecho de que los médicos deben cumplir con las normas y reglamentos del
hospital en que laboren, y el que, a mayor rango, mayor responsabilidad laboral.
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Médico Supervisor de Equipo

Su actividad profesional se dirige a orientar el funcionamiento de las
actividades médicas en las fases de diagnéstico, tratamiento y evaluacién constantes
de los programas de asistencia al paciente. Algunas de sus tareas las conforman:
-Orientar a los médicos bajo sus érdenes en las distintas areas de servicio del
hospital.
-Proponer pautas de procedimientos médicos
-Proponer normas para las indicaciones de internamiento, alta, conducta terapéutica,
pedido de examenes complementarios, pedido y orientacion de especialistas.
-Autorizar por escrito las intervenciones quirlirgicas que deberdn ser realizadas a los
enfermos.
-Autorizar y/u orientar y/o realizar los procedimientos médicos mas complejos de su
especialidad.
-Controlar los recursos humanos y materiales asignados a su unidad.
-Cumplir y hacer cumplir las normas y reglamentos del hospital.

Médico Asistente

Su trabajo consiste en asistir al paciente en las fases de diagndstico y
tratamiento durante el internamiento o en seguimiento de consultas externas.
Algunas de sus tareas tipicas son:
-Proponer las indicaciones de las internaciones al médico supervisor segun las
normas de la unidad.
-Realizar procedimientos relativos a la especialidad segin las normas establecidas.
- Visitar diariamente a los pacientes internos, anotando una evolucién en sus
historias clinicas, prescribir, firmar transferencias, altas y certificados de defuncion.
-Atender al paciente ambulatorio para diagndstico y tratamiento.
-Autorizar la realizaciéon de exdmenes complementarios y dictar la conducta
terapéutica.
-Presentar al médico supervisor los casos nuevos.
-Seguir las normas establecidas por la unidad.
-Cumplir las normas y reglamentos del hospital.

Médico Residente

Su trabajo de gjecucion de actividad profesional, forma parte de un programa
de aprendizaje de carédcter tedrico-practico, bajo supervision. Entre sus tareas tipicas
estan:
-Realizar la historia clinica y ordenar la documentacion correspondiente a cada
Paciente
-Participar en las visitas médicas diarias con los médicos asistentes y el médico
supervisor
-Prescribir y pedir exmenes bajo la orientacién del médico asistente
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-Participar en las actividades académicas.
-Cumplir y hacer cumplir el reglamento del hospital y de la categoria.

II1. De Ia Etica Médica a la Bioética

Vélez define la ética como la “...ciencia que fundamenta el comportamiento
moral del ser humano para adecuarlo al bien del universo, la sociedad y el
individuo™(51). La ética médica en particular se clasifica como una ética
profesional. Esta permite que el ejercicio profesional del médico no se desvie de las
metas establecidas desde su origen. Incluve una especificacion de obligaciones asi
como la definicion del rol del médico en su practica particular. Generalmente esta
contenida en codigos de colegios y academias que establecen principios para la
atencion de los pacientes, y se remonta al Juramento Hipocratico. (V. Anexos)

La ética médica hipocratica representa una de las etapas histéricas que han
aportado criterios y categorias filosoficas consideradas en la bioética, asi como
también lo son la moral médica de tipo teologica, la aportacion de la filosofia
moderna vy la reflexion de los derechos humanos en Europa, principalmente después
de la segunda guerra mundial (48, 31).

En medio de la historia no se pueden obviar los aportes del cristianismo, ante
todo en la fundamentacién del concepto de “persona humana” El personalismo
cristiano surge tras la superacién del dualismo clasico al considerar al hombre una
unidad cuerpo-espiritu, criatura de Dios, co-responsable de la tierra y de la vida en
el mundo ante el Creador mismo. Por el misterio de la Encarnacion-Redencion, el
hombre se tornd imagen visible de Cristo, con lo cual se originaron modificaciones
en la atencidn hospitalaria y salud piblica, muy influenciada en otros tiempos por la
Iglesia catdlica y las comunidades cristianas, aiin después de la Revolucion Francesa
(48).

La bioética nace hace aproximadamente 25 afios, en medio de un contraste
Juridico, deontoldgico y religioso. Después del proceso de Nuremberg (1945-1946),
en que el mundo conocid delitos del régimen nazi contra prisioneros v civiles, se
originaron la formulacién de los derechos humanos y la aprobacion de codigos
deontologicos médicos, asi como miltiples comunicados de orden religioso para
instruccion de los fieles y presentacién de propuestas al mundo médico y politico.

Segun la definicion de la Enciclopedia de Bioética (1978), ésta constituve el
“estudio sistemnatico de la conducta humana en el campo de las ciencias de la vida y
de la salud, analizadas a la luz de los valores y principios-morales”. Por lo tanto, la
bioética contiene a la ética médica.

La bioética se ha expresado en tres connotaciones (48):

Bioética general- que se ocupa de los fundamentos-éticos,; valores y principios de
la ética médica en su sentido filoséfico.
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Bioética especial-- la cual analiza los problemas médicos y biologicos (eutanasia,
aborto, etc.), a la luz de Ias conclusiones de la bioética general.

Bioética clinica o de toma de decisiones- a través de la cual se realiza un analisis
para determinar los valores que estdn en juego en un caso clinico y la forma cqrrecia
de proceder en ellos para no modificarlos. No_se puede separar de la bioética
general.

Al igual que cualquier ética humana, los puntos de referencia de la Bioética
son ¢l valor fundamental de la vida, el valor trascendente de la. persona y la
concepcion integral de la misma, la relacion de prioridad y complementariedad
entre el individuo y la sociedad, y un concepto personalista y “comunional” del
amor conyugal (48).

En el debate actual sobre la bioética, existen diversos enfoques intelectuales
de la misma. Se mencionan el modelo liberal-radical, el utilitarista, el modelo
sociobioldgico y el personalista (48). Solo nos extenderemos en este ultimo, puesto
que se considera mas apropiado para fundamentar la objetividad de los valores y de
las normas, y para resolver contradicciones generadas en los otros modelos.

El modelo personalista establece que el hombre es persona porque es el
unico que puede reflexionar sobre si-mismo-y-autodeterminarse, captar €l sentido de
las cosas y dar sentido a sus expresiones. Es decir, es el unico que cuenta con razén,
libertad y conciencia. Desde el momento de la concepcion hasta la muerte, la
persona humana es punto de referencia para la sociedad, y medida entre lo licito y lo
ilicito. El personalismo no es lo mismo que el individualismo; éste Gltimo._se
concentra no en la persona existencial, sino en su capacidad de autodecision y
eleccion.

A. Principios y Fundamentos de la Etica y Ia Bioética

En su libro Etica Médica, Vélez comenta sobre los tres principios de la
ética:dutonomia, Justicia y Benevolencia (1,31, 48, 51).

La autonomia es basicamente el derecho que cada persona tiene para decidir
sobre su propia vida y la responsabilidad que asume ante si y ante otros del destino
que le dé a su existencia. Kant establece que el ser humano es un fin en si mismo, y
no puede ser tomado por otro como medio. En el contexto religioso, la autonomia
es relativa por la dependencia del Creador.

La autonomia, sin embargo, puede estar restringida por influencias externas e
internas. Entre las primeras estin la coercion, el engafio fisico y emocional o la
privacion de la informacion indispensable. La restriccion interna seria la falta de
competencia.

El principio de justicia establece que todos los seres humanos tienen iguales
derechos para alcanzar lo necesario para su desarrollo pleno. No guiere decir que

13



todos somos iguales, pero si que tienen los mismos derechos humanos el nifio que
esta por nacer como el adulto y el anciano.

Benevolencia, indica la obligacion moral de todo ser humano de hacer bien a
los otros, y por ende, ningin ser humano puede hacer un dafie intencional a otro, a
excepcion de la circunstancia de defensa propia. Sgreccia distingue entre
benevolencia, que es la intencion de hacer el bien, y beneficencia, que implica que
la accion sea un bien (48),

Los tres principios de la ¢tica aqui discutidos estan implicitos en los
corolarios y principios por los que se rige la bioética personalista (48), los cuales
son:

a) Defensa de la vida fisica

La vida corporal, fisica, del hombre representa un valor fundamental de la
persona misma. En el ambito de su defensa y promocion, esta considerada la
defensa de la salud. Estaria por demas decir que la salud es una cualidad del que
vive y que por tanto la vida prevalece sobre la salud, pero se presentan situaciones
en las que se pone en peligro la vida de alguien por la salud de otro, como en el
caso del aborto terapéutico.

En el mundo occidental representa varios peligros el concepto en que se ha
desarrollado la salud como un bien supremo del bienestar temporal. Algunos de
ellos son la sobrecarga de gastos sanitarios curativos y la menospreciacién de la
prevencion, la defensa extrema de la salud de algunos marginando a millones en
paises subdesarrollados y principalmente a los mas indefensos (discapacitados,
ancianos, fetos). Se exige, y aqui vemos implicito el principio de la justicia, que la
salud sea un valor promovido universalmente y proporcionalmente a las necesidades
de cada uno, para que cada uno posea el mejor estado de salud de que es capaz
(Articulo 25 de la Constitucion de la OMS).

b) Principio de libertad y responsabilidad:

En primer lugar, debe aclararse que, sobre el derecho a la libertad prima el
derecho a la defensa de la vida, por lo que la primera debe responsabilizarse de la
segunda. Esto es, porque la vida es condicion indispensable para ejercer la libertad.
En el caso del “derecho a la eutanasia” por ejemplo, no se puede decidir la
terminacién de una vida en base a la libertad de eleccion. Otro caso lo supone el
rechazo de una terapéutica por motivos religiosos.

Este principio sanciona la obligacién moral que el paciente tiene de
colaborar en los cuidados ordinarios y necesarios para conservar la vida y la salud
propia y ajena (48).

Cuando no esta en juego la vida del paciente, el médico no puede tornar
obligatorio un cuidado y debe solicitar el consentimiento del mismo. Si el médico
considera contrarios a la ética los deseos del paciente, estda en la libertad de
desligarse del caso e instar al paciente a la reflexion,
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¢) El principio terapéutico o de la totalidad

Este se basa en que el cuerpo humano es una unidad compuesta por partes
distintas, y que cuando sea necesario para salvaguardar la vida, es lici_to sacriﬁ_car 0
mutilar una de estas partes. Aparte de su aplicacion en .las intervenciones
quirirgicas ordinarias, es mas relevante en el caso_de actuacn‘ones que implican
dafios importantes, como la esterilizacion terapéutica, el E)_mrpar m?’tumor, el
transplante de drganos. En estos casos, el dafio que conlleva la intervencion con otra
finalidad licita u obligada es éticamente aceptable.

Con relacién a este principio, el cuerpo no debe entenderse en sentido
exclusivo, sino considerando el bien corporal aunado al espiritual y moral de la
persona. Esto incluye la norma de la “proporcionalidad terapéutica” (48), en Ia_que
se sopesan los riesgos y beneficios que aporta para la persona dentro de dicho
contexto. A este respecto debe evaluarse el ensafiamiento terapéutico, en que se
aplican cuidados excesivos ya sea para dar la impresion de eﬁm:encja, comp]_acer al
paciente o sus familiares sin resultados previsibles, o para experimentar terapias que
no llevan beneficio alguno al paciente.

Relacionado con el propio tratamiento esta el criterio de justificacion del
“voluntario indirecto”, en el que puede resultar un doble efecte de la accion,
positivo y negativo desde el punto de vista ético. Para que éste se aplique
correctamente, deben establecerse ciertas condiciones: que la intencion del agente
esté dirigida a la finalidad positiva; que el efecto directo de la intervencién sea el
efecto positivo; que éste sea mayor o equivalente al negativo; y que no existan
alternativas exentas de efectos negativos aplicables al caso (48).

d) Principio de sociabilidad y subsidiariedad

El principio de sociabilidad establece que cada persona esta comprometida a
su propia realizacion y a participar en la de los demas, siendo pertinente resaltar
aqui el aspecto de la vida y de la salud. En términos de justicia social, obliga a la
comunidad a garantizar el acceso de cada uno de sus miembros a los servicios
necesarios para el cuidado de Ia salud. Aqui se habla del término de subsidiariedad,
en el cual la comunidad debe ayudar més alli donde es mayor la necesidad.

Ante el aumento de los costos en el campo de la salud, muchos adoptan la
posicion economicista de costos/beneficios, por lo que consideran la posibilidad de
concentrar los recursos en los ciudadanos con capacidad productiva, relegando a los
enfermos graves y los incurables. No obstante, la subsidiariedad precisamente
recuerda contra esa discriminacion.

Un grupo de principios con amplia aceptacion en la ética biomédica, segiin
un articulo en las Clinicas de Perinatologia (16), incluye los siguientes: Respeto a
las personas, beneficencia, no-maleficencia, proporcionalidad y justicia. En este
caso, se refieren los autores a proporcionalidad como la obligacion, al tomar
decisiones que involucran riesgos de dafio, de balancear riesgos y beneficios de
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modo que las acciones tengan la mayor oportunidad de resultar en el menor dafio
posible y el mayor beneficio a las personas directamente involucradas.

En su “Manual de Bioética” Polaino -Lorente se refiere a los siguientes como
fundamentos de la ética: La dignidad personal, la identidad, la autoconciencia, el
respeto al ofro, la solidaridad y el valor del cuerpo humano. En parte ya se ha
expuesto sobre ellos en las lineas anteriores. No obstante, conviene profundizar en
algunos aspectos.

—-Dignidad y sentido de la vida

Se refiere a dignidad de la persona humana el valor, mérito, honor que ésta
comporta en si misma. En el campo de la bioética, ésta ha sido establecida como
fundamento de cualquier relacién y entendimiento.

La dignidad proviene de la racionalidad y de la libertad de la persona. Para
un creyente, la fundamentacion titima de la dignidad humana esti en que cada
hombre es imagen y semejanza de Dios, un ser inteligente, libre, autoconsciente, y
que serd tanto mas digno cuanto mas se asemeje a su Creador. Ello obliga a la
persona a desarrollar sus perfecciones al maximo.

El sentido de Ia vida manifiesta la dignidad humana, y a la vez ésta se
alimenta y optimiza en la medida en que el hombre alcance a saber qué hace en este
mundo y que sentido tiene su vida cada dia. La vida gira entonces en torno al sentido
descubierto, asi dignificandose.

El sentido de la vida esta estrechamente relacionado con el fin tltimo del hombre, y
por ende, con el principio de cada vida humana.

---ldentidad

Se fundamenta en la propia naturaleza humana y sostiene al hombre como un
fin. Por el pensamiento el hombre se autoconoce y autoposee, es capaz de
objetivizar cuanto le rodea al mismo tiempo que se manifiesta a si mismo el ser que
constituye. -

La identidad personal no se reduce aun cuando el hombre se ha conducido en
contra de su dignidad personal y se ha perdido el respeto.

-—-Autoconciencia
La conciencia que de si mismo tiene el hombre. Retroalimenta nuestra
identidad.

—-Respeto al otro

El ser autoconsciente nos lleva a reconocernos a nosotros mismos como una
imagen del “absoluto” (40) y por ende a reconocerlo también en el otro. Respeto es
no reducir ni limitar un ser por lo que representa.
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---Valor del cuerpo humano

El cuerpo humano, unido sustancialmente al espiritu, participa de la dignidad
del todo personal. La vida corporal es la misma vida humana, de la que se
desprenden los demas derechos del hombre. Por ello, el derecho a la vida es también
para la persona un deber. No es posible tratar el cuerpo como una cosa mas del
universo, puesto que constituye un elemento esencial de la persona humana digna.

Dentro de la moral de la vida (1), que es la bioética, un tema fundamental y
altamente debatido corresponde al inicio de la existencia del ser humano y al
momento de adquisicion de sus derechos como tal. Es pertinente tratarle aqui en
forma breve.

La naturaleza del feto ha sido Gltimamente muy discutida tanto por filésofos
como por entes juridicos. La opinién més aceptada es reconocer la condicion
plenamente humana del embrién una vez que éste se ha implantado en la mucosa
uterina, dos semanas después de la fecundacion. En esta etapa ya existe un grado de
desarrollo orgénico en el que se pueden reconocer estructuras funcionales propias
del ser humano.

No obstante, una vez fusionados los proniicleos masculino y femenino, el
cigoto ya es un ser vivo unicelular que contiene la informacion genética y
estructura biolégica de la especie humana; su citoplasma y nicleo con dicha
informacién estan bien diferenciados, esta sexualmente determinado y es auténomo
porque posee en si mismo la capacidad de crecer y generar otras células, asi como
de crearse el habitat necesario para desarrollarse y vivir. (40, 48, 51)

Los derechos como ser humane no son otorgados, sino que se derivan de la
misma naturaleza del individuo independientemente del grado de su madurez, edad,
capacidades, raza, calidad de vida, etc. Desde el incio de su existencia hasta su
terminacion el ser humano debe ser tratado de acuerdo con su dignidad, por lo que
en ninguna circunstancia puede rebajarse a la condicion de “algo” manipulable.

B. Algunas obligaciones éticas del médico
1. Consentimiento Informado

Basado en la autonomia del paciente para aceptar o rehusar una accion
médica, tras entender la informacion sobre ella, haber considerado las alternativas
relevantes y estar en la capacidad de expresar su decision, se ha designado el
consentimienio informado. Para cllo el paciente debe contar con libertad v
competencia mental, por lo que representan dificultades el menor de edad, el
enfermo mental con limitaciones en el juicio o la voluntad y el enfermo
inconsciente. En casos pediatricos, son variables importantes a considerar la
Competencia del paciente, los competitivos intereses de padres e hijos (en algunas
ocasiones) y la tradicion de tratar a los nifios con més paternalismo que el que suele
aceptarse para el adulto.
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El concepto de competencia esta estrechamente unido con el de autonomia, y
se define como la capacidad del paciente de comprender las posibles consecuencias
de su decision y las alternativas de que dispone. Es especialmente relevante la
autonomia en la adolescencia, aunque también hay nifios mas pequefios que en
ocasiones son competentes para tomar sus propias decisiones sobre la asistencia
sanitaria que deben recibir (32).

Paternalismo es el acto de interferir con la libertad de otra persona en su
propio beneficio. En casos pedidtricos, suele considerarse un deber de los padres,
aunque esto es injustificable moralmente cuando se trata de pacientes competentes,
con ciertas excepeiones. En general se apoya la opinién de que el paternalismo esta
justificado al menos en las circunstancias en que existe una alta probabilidad de
dafio grave; cuando sea probable que la interferencia con la libertad del paciente
impida el dafio; y cuando existe una razonable probabilidad de que el paciente
habria querido ser tratado de esa manera, o de que lo agradecera mas adelante.

En cuanto al consentimiento informado, cuando no es posible obtener éste
del paciente o de un tercero, el médico debe guiarse por un corolario como 1o es el
deseo de vivir mas que menos de la mayoria de las personas, o el deseo de evitar el
dolor en la medida de lo posible. En un caso de emergencia en que esta en juego la
vida del paciente si no se brinda un tratamiento, cuando el paciente no puede darlo
por un estado mental alterado y no hay parientes o responsables de él, no se requiere
un consentimiento informado.

El consentimiento informado supone algunas dificultades, tal como el
determinar si la informacion brindada al paciente es suficiente y adecuada; no se
deben hacer omisiones con Ia intencién de engafiar al mismo o de manipular su
respuesta. También preocupa la influencia que los sentimientos o el duelo
psicologico puedan tener sobre el raciocinio del paciente. Se ha observado que los
pacientes hospitalizados tienden a ser mas pasivos frente a la toma de decisiones
que los ambulatorios, por lo que es probable la violacién mas frecuente del
consentimiento informado con ellos (51). Esto ocurre principalmente con los que
estan hospitalizados para algiin tratamiento clinico mas que para el quirirgico,
puesto que estos Glltimos tienen pocas decisiones que tomar.

Actualmente se manejan dos estrategias para suplir un consentimiento
informado en caso de incompetencia. Una de ellas son las directrices, en las que el
paciente deja claramente escrito de antemano lo que desea se le haga en caso de no
poder ofrecer su consentimiento idéneo. La otra opcion es la subrogacion, en la cual
se nombra a una persona para que decida, en nombre del paciente, las acciones de
salud a tomar en dichos casos. Existe ain una tercera que son los “testamentos
biolégicos”, que aunque es éticamente vilido y puede servir de orientacién a
familiares y al personal de salud, no impone obligaciones juridicas.
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2. Secreto Profesional

Es el deber ético del médico de no divulgar ni permitir que se conoza
informacion que directa o indirectamente obtenga en su ejercicio profesional acerca
de la salud y vida de un paciente o su familia. Este deber lo obliga aun después de la
muerte del mismo. La importancia del secreto profesional radica en la confianza que
se pone en el médico de que éste no va a producir dafio al paciente, y por el derecho
de este tltimo a la privacidad.

Los factores que actualmente ponen en riesgo el secreto profesional incluyen
la intervencion de multiples personas en el tratamiento del paciente, el acceso del
personal administrativo a la informacion de los pacientes, la inclusion de la
informatica, en la que se pueden observar, por ejemplo, resultados de laboratorio
desde distintas terminales, etc. En estos casos es necesaria la extension del secreto
médico.

En algunas situaciones le estd permitido al médico revelar el secreto
profesional, y en otras se le exige. Esto puede ocurrir con o sin el consentimiento del
paciente, pero siempre que se revele, debe buscarse el bien del paciente o la
sociedad, procurando que los beneficios sean mayores que los dafios. Por gjemplo,
el informar a las autoridades de transito sobre un paciente que no es conveniente
que conduzea, el reporte de los casos de enfermedades contagiosas, o cuando se
solicita judicialmente la declaracion del médico como testigo o perito.

Algunos conflictos en cuanto al secreto médico se presentan cuando

-- Es deber del médico curar al enfermo y al mismo tiempo mantener a otros libres
de enfermedad, en la cual debera tratar de cubrir ambos deberes.

-- EI deber profesional del médico ante su paciente y su deber como ciudadano se
contraponen. En este caso, cabe recordar que el paciente no debe ignorar los deberes
civiles del médico.

-- El médico es solicitado para suministrar informacion confidencial requerida para
la justa aplicacion de la ley.

Algunas situaciones representativas de conflictos en las que el secreto
profesional se encuentra debilitado en sus bases, son la medicina de empresa y la
medicina de Seguro Social (48). En este campo chocan dos obligaciones del médico,
antagdnicas entre si: la obligacién moral con el paciente de reservar todos los datos
de su enfermedad, y el compromiso con la empresa o el ente de Seguridad Social de
tenerles informados sobre la morbilidad y prondstico de las afecciones de sus
trabajadores y asegurados, para adecuar el funcionamiento de las entidades. El
mayor problema estd en que se requiere informacion detallada, que pasa por
distintas manos y hacen practicamente imposible el secreto médico. En este caso, el
médico debe tratar de defender todo lo posible el secreto de sus pacientes.
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Otra situacion importante es el secreto médico en relacion con el
matrimonio. Antes del matrimonio, pueden surgir problemas cuando los familiares
de los futuros contrayentes indagan la existencia de enfermedades contagiosas o
hereditarias en el otro. En este caso, el médico no puede revelar el secreto, aunque
le resulte dificil no actuar. Algunos sugieren que se podria recomendar a los
contrayentes que adquieran una péliza de seguro de vida, pero podria ser una forma
indirecta de violar el secreto. Lo mds conveniente es el consejo médico
prematrimonial. .

Durante el matrimonio, en caso de enfermedades contagiosas,
principalmente las de transmisién sexual, debe aconsejarse al cényuge enfermo
sobre las medidas preventivas y curativas. No obstante, si la posibilidad de dafio
para el conyuge sano es grave, el médico es libre de advertirlo acerca del peligro.

C. Derechos de los Pacientes Hospitalizados

Con la declaracién de los derechos humanos, los cuales protegen todas
aquellas condiciones minimas que el hombre necesita para vivir dignamente, se
difundieron posteriormente cartas de derechos del paciente. Las mas conocidas son
la Declaracion de los Derechos del Paciente aprobada por la Asamblea de
Representantes de la Asociacién Americana de Hospitales en 1973 y la Declaracion
de Lisboa sobre Derechos del Paciente, adoptada en la 34a Asamblea Médica
Mundial en 1981.

Los derechos del paciente hospitalizado son bdsicamente diez apartados,
algunos de los cuales s6lo mencionaremos (26);

1. El derecho a la vida

Aqui se recalca la obligacién médica de respetar la vida humana desde el
momento de la concepcién, por lo cual se prohiben el aborto y la eutanasia. Sin
embargo, por la definicion juridica de muerte como equivalente a muerte cerebral,
ya no hay obligacién de mantener apoyo vital a los individuos en que se constate.

No obstante, cuando se trata de preservar una vida en condiciones que
representan un mayor sufrimiento sin esperanza de mejoria, y aunque los preceptos
legales y éticos prohiben estrictamente atentar contra la vida, se debate la
posibilidad de retirar las medidas de sostén vital y de no “resucitar” a los enfermos
que no tienen posibilidad de recuperarse o que al hacerlo solo prolongarian su
sufrimiento. En este sentido se habla de calidad de vida como un concepto que
ayuda en la toma de decisiones; no obstante, este es relativo pues se basa en lo que
el médico desearia para si mismo. Ademds, se ha visto la influencia cultural,
religiosa, y de otros factores en Ia concepcion, lo cual ha provocado, segun estudios,
el que por ejemplo los enfermos de SIDA hayan recibido mds indicaciones de no
efectudrseles  resucitacion que pacientes con cancer, cirrosis o insuficiencia
cardiaca (26).
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2. El derecho a la salud

3. El derecho a la autonomia

4. El derecho a la informacion

5. El derecho a la verdad

6. El derecho de confidencialidad

7. Derecho de la libertad

El hospital tiene sus propias normas en cuanto al ingreso y salida de las
personas y en cuanto a las posibilidades de comunicacion del paciente con el
exterior, pero debe tomarse en cuenta el derecho del paciente a la libertad como
parte de su autonomia.

8. El derecho a la intimidad

El paciente tiene derecho a que se le aisle de los demas si asi lo desea, a
negarse a eXponer su cuerpo; a exigir que se identifique quien pretenda entrar a su
cuarto y a que se le solicite permiso para hacerlo; o a que nadie presencie, excepto
el personal de salud minimo indispensable, las acciones diagnosticas o terapéuticas
que se realicen sobre su cuerpo.

9. El derecho a un trato digno

El hospital tiende a despersonalizar al paciente. Es un derecho que requiere
que no se trate al paciente como al numero de cama que ocupa, el servicio que lo
atiende o la enfermedad que lo aqueja.

10. El derecho a la mejor atencién médica posible.
IV. Respecto a los dilemas éticos y el campo clinico
A. Dilemas Eticos

Segiin lo expuesto por Szazz en cuanto a las justificaciones de la
intervencién médica, el autor refiere que nuestros dilemas en ética médica tienen
dos origenes: factico (o epistemolégico) y moral (o étice). En el primero, por
ejemplo, corresponden preguntas como: Qué es enfermedad? o ;Qué es
consentimiento? Respecto al origen moral se puede preguntar sobre qué justifica
una intervencién médica.

Otra forma de visualizar los dilemas posibles en la practica médica, se
refiere a los que pueden surgir entre la autoridad (del legislador) y la conciencia (del
que tiene que actuar). Este conflicto refleja el viejo enfrentamiento entre legalidad y
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moralidad. Un mismo acto médico puede ser juzgado por tres codigos diferentes
(tanto en lo respectivo a fundamentacion como a finalidades): Por la conciencia
personal, que juzga nuestros actos; por el cédigo deontolégico de la institucién
médica colegial, que verifiea la conformacion de los actos a las normas que regulan
la profesion; y por el cddigo juridico, el cual comprueba si el acto es 0 no legal e
impone una pena si es requerida.

Sgreccia comenta que las situaciones de conflicto surgen por las

limitaciones, imperfecciones y condicionamientos de la conciencia valorativa (48).
Ante un problema moral, la tradicién teologica ha reconocido dos principios para
esclarecer las situaciones: ‘
--Principio del mal menor: Cuando se contraponen un mal fisico y un mal moral,
debe procurarse el primero para evitar este tltimo, que es el que compromete el bien
superior. Ejemplo de ello es el sacrificio de la vida antes que la imposicion de hacer
un mal moral.

También estd la eventualidad de una eleccion entre dos males fisicos, uno
menor que otro. Aunque la eleccion es obvia, a veces el sujeto opta por un mal
fisico mayor si esto le supone una ventaja superior, como lo es evitar analgésicos
para contar con mayor lucidez mental para compartir con los familiares, en el caso
de un enfermo con céncer.

Cuando se trata de dos males morales, no existe una eleccion, y ambos deben
rechazarse (48).

—-Accion del doble efecto (Voluntario Indirecto): Constituye Ia segunda alternativa,
ya expuesta previamente.

Segun Rushworth, un dilema es un choque de valores, y se identifica porque
en la situacion se contrapone algo bueno versus algo también bueno. Un paradigma
(del griego-para-"més alld” o “aparte” y deigma, que significa “ejemplo™) es
literalmente un “modelo™ o “patron” que es ampliamente aceptado como una forma
efectiva de explicar fendmenos o series de datos complejos, considerando de ellos
solo las ideas centrales. A través de cuatro paradigmas puede ser analizado un
dilema --o al menos la mayoria (47);

Justicia versus compasion

En €l, la justicia, la equidad y aplicacion imparcial de la ley se contraponen
con frecuencia a la compasion, la empatia y el amor. La Justicia, simbolizada como
una mujer con los ojos vendados, exige la defensa de los principios y el respeto a las
reglas sin hacer ascepcion de personas. Por otro lado, la compasion conduce a amar
(v perdonar) mds alld de toda regulacion o restriccion legal, a veces violandola. Para
algunos el deseo de justicia es una forma de amor, mientras que otros manifiestan
que el sentido original de la justicia se basa en la venganza.
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Corto plazo versus largo plazo

Denota choques entre la satisfaccion de necesidades o deseos inmediatos y la
de metas futuras. Es quiza el dilema mas conocido de todos, y se encuentra en la
practica cotidiana, cuando, por ejemplo, decidimos comprar algo ahora o ahorrar el
dinero para un proyecto posterior. También se relaciona estrechamente con el
pensamiento religioso y teologico, en el cual el sacrificio personal estd vinculado a
una recompensa futura, temporal o espiritual.

Individuo versus comunidad

Refleja la disyuncién entre el beneficio personal o de unos pocos respecto al
grupo mayor, entre “las demandas del individualismo y los reclamos de la
comunidad” (47). Refiriéndose a la comunidad como a un grupo de apoyo para
nuestras inclinaciones morales, Rushworth (47) cita a Aitai Etzioni (autor de “El
Espiritu de Comunidad: Derechos, Responsabilidades y la Agenda Comunitaria™) en
el siguiente comentario: “Las comunidades nos hablan en voces morales. Exigen
algo de sus miembros. De hecho, son la mas importante fuente sostenida de voces
morales, aparte de Ia voz interna.” El hecho de considerar correctas tanto las voces
externas como las internas, refleja un dilema genuino del tipo individuo versus
comunidad.

Verdad versus lealtad

Chocan la integridad u honestidad con algiin compromiso, responsabilidad o
promesa. Verdad, como lo define el diccionario (53), significa la cualidad de estar
en concordancia con los hechos, Ia experiencia o la realidad. Lealtad, signfica una
fiel adherencia a una persona, gobiero, causa, deber, etc. Como seres humanos, lo
verdadero depende en gran parte de los que aceptamos como tal, y pueden incluir
realidades de nuestro conocimiento, de la investigacién empirica o de intuiciones,
sentimientos y deducciones ldgicas. En cambio, la lealtad no se basa en hechos sino
en percepciones de fidelidad, que puede originarse de consideraciones monetarias,
emocionales, politicas, intelectuales, etc. La lealtad implica el rechazo de
alternativas que erosionarian una relacion de fidelidad. Tipicamente tiene un sentido
de responsabilidad, dedicacion y honor.

Al analizar los dilemas, es necesario recordar algunas cosas. Cuando
pensamos en un dilema generalmente tratamos de diferenciar los que implican
aspectos cuantitativos (de medicion) y aquellos relacionados al cardcter. Por
ejemplo, los dilemas corto plazo vs largo plazo o indviduo vs comunidad implican
medicién de tiempo o de espacio y escala, a diferencia de verdad vs lealtad o
Justicia vs compasién que son cualitativos. Importante es recordar que los dilemas
tienen también actores, con lo cual la situacion toma un matiz diferente.

El andlisis de los dilemas a través de estos paradigmas no se realiza con el
fin de resolverlos, sino mas bien para que el conflicto esté claro a la hora de aplicar
las reglas de resolucién. Nos beneficia al ayudamos a distinguir los dilemas tipo
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bueno-versus-bueno de las tentaciones bueno-versus-malo. Si ninguno de los
paradigmas encaja bien, podria ser que estemos ante una tentacion moral. Por otro
lado, no es necesario que un paradigma excluya a los demas en una situacion.

B. Dilemas eticoclinicos mas frecuentes

1. Denegacion y retiro del soporte vital

La denegacion, en el campo de la Pediatria, la mayor parte de veces se aplica
a casos de recién nacidos con limitadas posibilidades de sobrevivir sin una
morbilidad significativa, aunque también’ abarca a nifios y adolescentes con
distintas enfermedades. Aunque generalmente se refiere la discusion a los casos
intratables de anomalias congénitas, también es controversial el ofrecer tratamiento
y/o soporte vital a un nifio prematuro que nace en el umbral de la viabilidad. Se
cuestiona si no seria mejor que alguno de estos nifios, con secuelas graves, no
sobrevivieran y cudles son los efectos del dolor y sufrimiento en estos pacientes y
sus familias. En la practica, la actuacion mas generalizada es que, una vez que un
recién nacido llega a una unidad de cuidados intensivos, se le inicia un tratamiento
agresivo.

En este sentido, la Academia Americana de Pediatria y el Grupo para los
Derechos Humanos, en sus regulaciones hechas en 1985 (4), establecen que para
tomar decisiones acerca del tratamiento de estos nifios se debe usar un juicio médico
razonable. Refiere que negar el tratamiento no seria una negligencia médica en los
casos en que éste sélo prolonga la agonia, o es inutil en términos de supervivencia
del recién nacido y por tanto inhumano. Con respecto a los nifios de muy bajo peso
al nacer, estas regulaciones tienen un lenguaje ambiguo. En la préctica, en la
mayoria de los hospitales no se resucitan los nifios de menos de 500 g y en ocasiones
los de menos de 700 g, segiin sea su edad gestacional.

En cualquier caso, siempre hay que tener en cuenta que ni ain con las
técnicas mas sofisticadas, se puede predecir en los primeros dias de vida, el
desarrollo posterior de un recién nacido, lo cual hace mas dificil cualquier decision.
La mayoria de las veces, el conflicto se resuelve entre los padres y el médico.

En cuanto al cese de la asistencia, esta claro que la mayoria de los pacientes
pedidtricos no son competentes para tomar decisiones a ese respecto. Aunque
tradicionalmente los padres han tomado este tipo de decisiones en nombre de sus
hijos con escasa controversia, cada vez existen mas dudas sobre los limites de tal
autoridad, especialmente en referencia a recién nacidos minusvalidos o gravemente
enfermos. En casos histéricos, como el que origind el término del dilema “Baby
Doe” en 1982, a nifios con sindrome de Down y alguna otra malformacion con buen
prondstico de vida, a peticion de los padres, se les dejé morir.

Posteriormente se promulgaron algunas leyes en los Estados Unidos, bajo el
apartado “de malirato infantil, donde se prohibia denegar un tratamiento
médicamente beneficioso s6lo porque el nifio fuera a sobrevivir con minusvalias,
aunque fuesen graves. Indica que la principal razon para interrrumpir la asistencia
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vital a cualquier paciente es la probabilidad de que la continuidad de la existencia
biologica no sirva a los intereses del paciente, precisamente porque quedaria tan
incapacitado que el tratamiento resultaria mas gravoso que los beneficios.

En los casos neonatales, principalmente con los nifios de muy bajo peso, ha
generado preocupacién la incidencia de secuelas graves a largo plazo que la
disminucion en la mortalidad pueda originar. También desde el punto de vista
economico, se cuestiona la costosa inversion en el cuidado del recién nacido, la cual
es mayor segln sea menor el peso del nifio, y su relacion con el beneficio.

Es oportuno aclarar algunos detalles con respecto a la definicion de muerte,
en este apartado. La mayoria de médicos esta de acuerdo con la definicion de
muerte cuando hay un cese irreversible de toda actividad cerebral (incluyendo la del
tronco del encéfalo). La forma de determinar dicha muerte, no obstante, esta sujeta a
los cambios de la tecnologia'y al conocimiento fisiologico y de Ia valoracion del
cerebro. En el caso de la pediatria, los criterios Gtiles para determinar muerte
cerebral no pueden aplicarse con confianza y sin un riesgo significativo de error, a
nifios menores de 1 semana de edad en los nacidos a término (32).

En el caso de nifios anencéfalos cuyos organos es posible extraer, existe
controversia en cuanto a confiar en la ausencia de corteza cerebral, o en la
demostracion de que el tejido cortical esta muerto como criterio de muerte. Esto se
basa en la aseveracion de que las funciones que asociamos al ser persona residen en
la corteza,

2. Denegacion versus retiro del tratamiento
Es psicologicamente mds dificil retirar un tratamiento que denegarlo, pero
interrumpir un tratamiento esta mas aceptado no sélo por el beneficio para el
paciente de un intento clinico, proporcionando mas datos respecto al pronéstico que
si se hubiera denegado, sino también por las expectativas razonables de beneficio
terapéutico para el paciente que el médico puede desconocer o equivocar.

3. Eutanasia activa versus eutanasia pasiva

Paul R. McHugh, en un articulo llamado “Dying Made Easy” (Morir Hecho
Facil), relata la muerte de un paciente con esclerosis amiotrofica lateral. Thomas
Youk, cuando experimentaba dificultad respiratoria y sensacion de ahogo, fue
“examinado” por el Dr. Jack Kevorkian, quien le hizo firmar un consentimiento para
eutanasia. A los dos dias, dicho galeno le administré clorure de potasio para “aliviar
su sufrimiento”, grabando en video dicho acto, posteriormente mostrandolo a
aproximadamente 60 millones de televidentes. Cuando se le pregunto acerca de las
Ultimas palabras de Youk, el médico respondié no saber, puesto que jamés le habia
entendido una palabra. El autor argumenta que el Dr. Kevorkian, quien ha
colaborado en la muerte de mas de 130 personas, no tiene su mayor interés en
aliviar el sufrimiento del individuo, sino en proclamar la eutanasia un “derecho
americano fundamental--parte de la vida, libertad y persecusion de la felicidad™,
como el mismo lo expresd. Thomas Youk fue un medio para ese fin (28).
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Si se toma la decision de que al paciente no le interesa seguir viviendo,
deberia carecer de importancia si muere por medios activos o pasivos. No obstante,
existe un gran apoyo por dejar que el paciente muera debido a alguna enfermedad o
defecto intrinseco.Se argumenta que la eutanasia activa puede minimizar el
sufrimiento, pero su rapidez e irreversibilidad impiden la posibilidad de cambiar el
desenlace si se descubre que la decisién no era correcta. Pero mayor preocupacion
causa, alentada por experiencias de Alemania y Holanda (con mayor practica de
eutanasia activa), la flexibilizacion de las barreras que impiden a los médicos matar,
lo cual puede dafiar a pacientes que no tengan un claro interés por morir.

4. Deteccion Selectiva

La deteccion selectiva es actualmente un componente habitual de la atencion
en salud a personas sanas y enfermas, por lo cual sus beneficios son muy aceptados
pero sus riesgos rara vez se valoran. El principio ético central que debe justificar los
programas de deteccion selectiva es no producir dafio (biolégico o psicosocial) si el
beneficio no compensa ni existe una autorizacion con conocimiento de causa. Por lo
tanto, para emitir juicios sobre la deteccion selectiva, deben considerarse como
experimentales los programas nuevos hasta que se hayan demostrado sus riesgos y
sus beneficios, asi como, en los casos pediatricos, otorgar a los padres, ya
informados, la oportunidad de consentir o rechazar la prueba,

3. Diagnostico Prenatal

Como uno de los objetivos principales de la medicina preventiva, el
diagndstico prenatal se propone descubrir defectos o enfermedades congénitas en el
feto, lo cual puede ocurrir en aproximadamente un 2% de los embarazos (32). En
algunos casos es factible ofrecer un tratamiento temprano correctivo a estos fetos y
salvar sus vidas, pero en otros, la terapéutica no es posible aungue si la posibilidad
de preparase mejor para otorgar los cuidados oportunos al nifio al momento del
nacimiento. Antes de proceder a realizar cualquiera de las pruebas y técnicas para el
diagnostico prenatal, debe evaluarse a profundidad la relevancia y pertinencia de su
aplicacion en funcion del fin que se persigue.

Cuando se detecta una anomalia orgdnica, compatible con la vida, ante las
necesidades de tipo economico y asistencial, la mujer embarazada o sus familiares
pueden subestimar la calidad de vida del futuro hijo y considerar el aborto,
pensando en éste como un hecho menos traumatico que el nacimiento. Algunas
corrientes actuales hacen depender del diagnostico prenatal la interrupcion
sistematica, voluntaria, del embarazo, con mira a evitar el “shock psicolégico™ que
se produciria en los padres al momento del parto.

Desde el punto de vista ético el diagndstico prenatal es aceptable y valido
siempre y cuando respete la vida e integridad del embrién y del feto humano, y
siempre que de su estudio vayan a derivarse beneficios curativos o para la
conservacion. El planteamiento ético hace valer el respeto a la vida humana aunque
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tenga minusvalias, pues es mejor ser que no ser, y ese ser humano tiene ya dignidad
y derecho a la existencia.

6. Esterilizacion Anticonceptiva

Esterilizacion se refiere a cualquier procedimiento que inhabilita la
capacidad de reproduccion de una persona. Aunque en el confexto médico se
considera como permanente, y supone un acto directo sobre los 6rganos sexuales,
también el término abarca la alteracion o blogueo de su funcion, a lo cual se le
denomina anticoncepcidn. Quien sufre de una esterilizacion no solo pierde algunas
células, tejidos, un organe o una funcion fisiologica, sino sobre todo una
caracteristica unica y fundamental de su ser.

El gran cambio que introdujeron los anticonceptivos en la conducta sexual
humana fue la de poder facilmente separar el placer de la relacion sexual, de la
procreacion. En su sentido benéfico, segin Velez, estos permiten tener una relacion
sexual gratificante aunado a la capacidad de planificar la procreacion. No obstante,
también ha contribuido a una actitud irresponsable frente a la sexualidad que afecta
mayormente a la mujer, dejando clara la manipulacién de ésta como objeto sexual
del varon.

Aunque la esterilizacién no pone en peligro la supervivencia de la persona o
de la especie (ya que se suele haber tenido prole), y es indudable que el control de la
natalidad ayuda en menor o mayor grado al desarrollo de la sociedad, no debe
olvidarse que éste solamente se da mediante la promocion de los valores humanos.
Ademas, puede producirse un desequilibrio en la demografia, al renunciar a la
procreacion por comedidad y hedonismo, algo ya patente en sociedades
desarrolladas.

Se ha debatido en el campo politico que las campaifias para el control de la
natalidad son una estrategia para la dominacion de una clase social por otra.
Indudablemente alguna campafia hecha con este sentido seria inmoral.

La administracién durante varios dias de dosis relativamente elevadas de
estrogenos tras el coito, las [lamadas “pildoras de la mafiana siguiente”, evitan el
embarazo al prevenir la implantacion del blastocisto en desarrollo, ya que alteran el
equilibrio normal entre el estrogeno y la progesterona necesarios que preparan al
endometrio para la implantacion, Este tratamiento hormonal, que suele darse en
casos especiales como violacion, causa la muerte del blastocisto, en vez de prevenir
su formacion,

Varios tipos de dispositivos intrauterinos también previenen la implantacion
del blastocisto, posiblemente al inducir una respuesta inmunitaria, inflamatoria, en
el endometrio, lo que inhibe la implantacion.

*Objeciones éticas
“El ser humano es el tmico animal que puede tomar agua sin tener sed,
cohabitar sin estar en celo” (51). Esta frase ilustra la trascendencia del hombre sobre
Sus instintos y que la actividad sexual en el ser humano tiene también una dimension
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antropolégica y espiritual, aunque en el acto sexual puedan estar desligados. El ser
humano que regula muchas fuerzas naturales dentro y fuera de si mismo, puede y
debe hacer lo mismo con la procreacion, usando su razén y no dejandola a los
instintos bioldgicos.

Desde el punto de vista ético, es importante tener en cuenta que la
esterilizacion no es el Gnico medio para anular la capacidad procreativa de la
persona. Otras formas de evitarla son la renuncia voluntaria al sexo y las relaciones
sexuales exclusivamente en periodos infétiles de la mujer. Sin embargo, muchos no
acuden a estos métodos por la prioridad de las relaciones sexuales en la vida
matrimonial o por la falta de deseo y voluntad para cumplirlos.

Para quienes afirman que el producto de la concepcion desde la fecundacion
es un ser humano, no es aceptable ningiin método que destruya al embrion en
cualquiera de sus estadios. En cambio, para los que consideran que los
anticonceptivos tanto hormonales como mecanicos actian en los primeros dias de la
fecundacion, y por ende no destruyen un ser humano, el uso de los mismos resulta
ético.

A nadie se le pide permiso ni para nacer ni para morir, y ningun hombre
puede evitar recibir la vida o perderla. A través de la union conyugal, el hombre
recibe su existencia humana, en un contexto de méxima conveniencia para la
dignidad de su ser. No ha sido elegido entre otros (como en el caso de la
fertilizaci6n in vitro) sino que simplemente alcanza la existencia como un acto de
amor; es querido en si mismo y por si mismo. Entra en la relacion de los padres
como otra persona. Por el contrario, la concepei6n “accidental” bajo el uso de algin
meétodo es vista como fracaso, generando un ambiente indigno para la nueva persona
existente.

Cuando se desean evitar los hijos, la esterilizaciéon es un fin en si misma.
Tiene caracter de medio cuando pretende prevenir posibles complicaciones
peligrosas para la salud, que pueden derivar de un eventual embarazo (¢]. nujer con
cardiopatia). Las razones para optar por la esterilizacion pueden estar sujetas a un
plan pablico de la natalidad, a la necesidad de evitar un nuevo embarazo por
motivos médicos o eugenésicos, para limitar la familia, o para hacer uso del sexo
evitando la responsabilidad que supone un hijo. Una motivacion recta puede excusar
el dafio producido, pero no basta para convertirlo en licito o éticamente indiferente.

Todos los métodos anticonceptivos no naturales tienen efectos secundarios.
Cuando una persona decide recurrir a uno de estos métodos debe escoger el menor
de dos males. Desde una ética natural, son licitos los métodos que no violen la
autonomia de la persona humana, respeten sus derechos y no le hagan dafio.
Dependiendo de cudndo se crea que el producto de la concepcion es sujeto de
derechos y deberes como persona humana, se entendera la licitud o ilicitud de los
métodos quimicos o mecdnicos que podrian destruir al embrion o feto.

Hay situaciones en las que el acto sexual fuera o dentro del matrimonio
entrafian violencia y no ha existido o se ha roto la esencial conexion entre el amor y
la procreacion; en esta situacién, cuando de alguna forma no es posible desligarse
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de ella en el momento (ej.un esposo psicolégicamente perturbado), podria ser licito
recurrir a una esterilizacion temporal si no existe un embarazo.

La esterilizacién de una persona inferiorizada (con transtornos fisicos o
psicologicos), debe hacerse sélo con la autorizacion del tutor o juez. El problema en
este caso es la necesidad de evitar un embarazo por la incapacidad de dicha persona
para criar un hijo, y ocasionalmente por la sexualidad instintiva y genital que ella
tenga, aunado a la frecuencia con que son victimas de violaciones y atropellos.

También debe mencionarse la esterilizacion terapéutica, que produce
infertilidad como consecuencia involuntaria de una terapia antihormonal. Para que
esta sea licita (11), debe tratarse de una intervencion necesaria que muestre similar
eficacia curativa o paliativa y con menos consecuencias mutilantes. Ademas, la
intervencion debe dirigirse contra una amenaza seria e inminente o un dafio para la
persona; aparte, debe contar con el consentimiento informado y un pronostico
razonable.

Por ultimo, es importante mencionar el punto de vista de la religion catdlica,
no sofo para conocimiento del médico de dicha religion, sino para brindar la
atencion adecuada a las pacientes ficles a la misma. En el caso de la esterilizacion,
la Iglesia se opone por ir contra la integridad de la persona, ya que ningn ser
humano es duefio de su cuerpo, y afirma que ¢l matrimonio, aunque primariamente
tiene un fin unitivo, esta ordenado a la procreacion. Los criterios para regular €sta
deben ser personales, humanos, y la norma decisiva es la propia conciencia.
Considera que todo acto sexual, al menos en sentido formal, debe tener apertura a la
procreacion.

7. Aborto
El aborto se define como la terminacién del embarazo por cualquier motivo
antes de que el feto esté lo suficientemente desarrollado para sobrevivir. Se han
realizado distintas clasificaciones del aborto (10, 46).

El aborto provocado o inducido

Como forma de control de Ia natalidad, cada afio entre 40 y 60 millones de
mujeres recurre a éste para la terminacion de un embarazo no deseado (38).
Historicamente, es sin duda el recurso intermedio entre el filicidio y la
anticoncepcion, formas todas de regular la descendencia cuando ella se vive como
un inconveniente, obstaculo o riesgo para la mujer o el nicleo familiar. (10)

El aborto por razones sociales es otra de las categorias, en las cuales se
interrumpe el embarazo por ser no deseado, por multiparidad, solteria, situacion
familiar, causas economicas, falta de vivienda, imposibilidad de ocuparse del hijo,
falta de apoyo del padre o de la familia, etc. Corresponde a la mayoria de los abortos
provocados.
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Aborto por indicacién médica

Corresponde al médico la responsabilidad en la indicacién del aborto, por
haber planteado las dificultades o riesgos inherentes a la continuacion del embarazo.
Este conjunto de circunstancias comprende:

—Aborto para proteger la vida o salud de la madre; incluye el aborto terapéutico y el
profilactico.
--Aborto para evitar el desarrollo de un ser defectuoso— Aborto eugenésico

El aborto terapéutico es el que.se realiza con el fin de recuperar la salud o
salvar la vida materna amenazada por la gestacion. Es directo cuando la patologfa
de la madre es causada o agrandada por el embarazo y la solucién es dar
terminacion a éste (e.j. eclampsia severa). El indirecto es cuando la enfermedad de
la madre no es producida por el embarazo, como un cancer cervical.

La necesidad del aborto directo es cada dia menor por la opcion de Ia pareja
de evitar el embarazo si ésta implica riesgos severos para la mujer.

En este caso, la Iglesia catolica solo acepta el aborto indirecto, basandose en
que el fin no justifica los medios. En el tipo indirecto el medio para salvar la vida
puede implicar la muerte del hijo, pero en el directo se procura dicha muerte, lo cual
es malo en si.

Respecto al aborto eutandsico, es el que se hace con el fin de dar muerte a
fetos que presentan problemas de salud, evitandoles el sufrimiento.

También existe el aborto por razones “éticas” o sentimentales (10), en el
cual el embarazo fue producto de un acto no consentido por la mujer, como en ¢l
caso de violacién. Un criterio moral defendido por Jiménez de Asia , jerarquiza
valores de la embarazada, la familia y la sociedad sobre el valor representado por el
embrion en evolucion. El codigo legal argentino, por gjemplo, admite que el
inocente embrion es indeseable y se legaliza su destruccion si es consecuencia de
una violacion.

L Inicio de la existencia del ser humano

¢En qué momento un ser humano debe empezar a ser respetado como
persona?

Todo ser que tiene una estructura corporal propia del hombre, pertenece al género y
por ende es humano. Este, para ser persona, debe tener la capacidad de obrar como
tal.

Es distinto el ser humano al ser persona. Cuando dormimos, por ejemplo, no
se gjercen las funciones de persona, pero si se continia siendo un ser humano. Es
imposible pensar que s6lo debemos respeto al ser humano cuando éste actiia como
persona. Es decir, su estado de dignidad y autonomia no se invalida por el hecho de
que no puede ejercer las actividades propias de persona humana o hacerlo
transitoriamente (e.j. embrion, feto, paciente anestesiado, deficiente mental).

El ser humano es autonomo e inviolable aunque no tenga plena conciencia,
no pueda realizar sus funciones como persona, ni posea un desarrollo pleno de su
cuerpo por estar en etapas de formacion. Ademas, debemos recordar que nuestro
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cuerpo no es el mismo toda la vida; cambia constantemente renovando sus células.
Sin embargo, si poseemos un organismo o corporeidad toda la vida.

Cabria replantear entonces asi: ;En qué momento se inicia la corporeidad fifa]
ser humano? Aunque nadie niega que el embrion cuenta ya con una programacion
genética de la especie humana, surge controversia en situar la respuesta entre los
estados pre-embrionario y embrionario. No obstante, la genética constata que a]
completarse la primera division del cigoto, las células son totipotentes, es decir,
tienen todo el potencial para desarrollar el cuerpo de un ser humano.

Desde el punto de vista embrioldgico es necesario recordar aqui algunos
conceptos. En primer lugar, segin lo describe Langman (25), el desanpllo hlfmano
principia con la fecundacién. El proceso de la fecundacion puede resumirse asi:
1-El espermatozoide pasa a través de la corona radiada del évulo, mediante las
enzimas liberadas por el acrosoma del mismo, y continiia a través de la zona
pelticida , hasta que su cabeza entra en contacto con la superficie del évulo. '
2-E1 6vulo reacciona de dos formas al contacto del espermatozoide: a) modificando
la zona pelicida y la membrana plasmatica del mismo para prevenir el ingr!a:s.o.(’ie
otros espermatozoides, y b) el oocito secundario completa su segunda dl'_wsmn
meidtica y expulsa el segundo cuerpo polar. El évulo, ahora maduro, recibe el
nombre de pronicleo femenino.
3-El esperma entra al citoplasma del 6vulo donde se agranda su cabeza para formar
el pronticleo masculino, a medida que la cola se degenera.
4-Se fusionan ambos pronicleos y los cromosomas maternos y paternos se
entremezclan. “La nueva célula diploide recibe el nombre de cigoto y es el
primordio de un ser humano.”

Conforme desciende el cigoto por la trompa de Falopio, sufre una rapida
serie de divisiones celulares en su zona pelicida. La divisién mitdtica del cigoto en
dos células hijas, o blastdmeros, comienza poco después de la fecundacion.
Alrededor del tercer dia, la mérula (grupo de aproximadamente 16 blastomeros),
entra en el ttero. Hacia el sexto dia el blastocisto (embrién temprano) se adhiere al
epitelio endometrial, encontrindose totalmente incrustado hacia los 10 dias de la
fecundacién. Hacia el dia 13 de la concepcion, el epitelio endometrial cubre el
blastocisto y produce una diminuta elevacion sobre la superficie endometri.al.

Durante las siguientes semanas se desarrollan los érganos, sistemas y
estructuras caracteristicas del ser humano. El sistema cardiovascular es el primero
en funcionar; la sangre comienza a circular al final de la tercera semana, cua}ndo el
corazén primitivo comienza a latir. Al llegar la octava semana “el embrion tiene ya
caracteristicas humanas incuestionables™ (25). Posteriormente (novena
semana), inicia el periodo fetal, en el cual se perfeccionan y crecen en tamafio las
estructuras, organos y sistemas ya establecidos.
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Aspectos éticos
Si el aborto trata de destruir la vida de una persona humana, nunca es ético
practicarlo. Desde el Juramento Hipocratico se lee “Igualmente no daré a ninguna
mujer abortivo” (49, 51. Ver Anexos). En la declaracion de Ginebra de la
Asociacién Médica Mundial se establece que el médico prometa “Velar con sumo
interés v respeto por la vida humana, desde el momento de la concepcion”™ (51).

2. A favor y en contra del aborto

Quienes argumentan en favor del aborto presentan varias razones. En primer
lugar, y en forma controversial, hay quienes alegan que el aborto es asunto de
conciencia y que el Estado no puede legislar, mientras que otros piensan que ¢l
Estado debe decidir sobre la eticidad del mismo. Aqui cabe explicar que el derecho
a la vida es un derecho no otorgado por el Estado, ni depende de él; por el contrario,
el Estado debe velar por la vida de los ciudadanos. Por otro lado, al tratarse del
derecho a la vida, no prevalece la libertad de opinidn de otro ni esta sujeto a ésta.

También se establece, con tendencia feminista, que la mujer es duefia de su
cuerpo v por ello tiene derecho a decidir sobre el aborto. Debemos recordar que los
derechos de una madre terminan donde empiezan los derechos de la otra persona.
Ella tiene autoridad sobre su cuerpo, pero no sobre el del hijo. En el caso de que el
embarazo a veces es perjudicial para Ia salud o la honra de la madre, o cuando el
hijo no es deseado (ej. violacion), el inclinarse al aborto seria anteponer los bienes
de una persona al derecho de la vida de otra. Una vez que el producto de la
concepcion es un ser humano, sus derechos son iguales a los de la madre.

Algunos argumentan que el aborto debe permitirse porque se producen dafios
a la sociedad como lo son hijos no deseados, mayor morbimortalidad por la
realizacion de abortos clandestinos, etc. No obstante, la resolucion de los problemas
sociales o de salud publica no pueden solucionarse quitindole la vida a seres
humanos. Este seria un peor mal que el primero.

Para quienes consideran que el aborto es cuestion que debe dejarse en manos
de 1a medicina, sélo es importante recalcar que el respeto a la vida no es exclusivo
de este campo. En cuanto a aquellos que alegan que el aborto debe permitirse
porque es un hecho que ocurre con frecuencia, se puede presentar la aclaracion de
que un homicidio, aunque se realice con frecuencia, no se justifica.

En el campo religioso las posiciones sobre el aborto divergen. Los judios
consideran que éste es criminal después de 40 dias de la concepcidn , mientras que
para el islamismo lo es después de 120 dias (51). El budismo y el sintoismo no
establecen prohibiciones, al contrario del catolicismo que se opone totalmente, y no
acepta el aborto por causas sociales como indigencia, incesto, violacién, ya que la
vida prevalece sobre los valores que aqui entran en juego. Tampoco lo permite para
evitar el dolor de la madre o el hijo.
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8. Asistencia Sanitaria en la Adolescencia

Basicamente los problemas éticos surgen en torno a intereses de salud
pitblica y respeto a la autoridad de los padres del adolescente. En Estados Unidos se
discute, por ejemplo, el ofrecer servicios de orientacién sexual y reproductiva a los
cuales puedan acudir los adolescentes sin autorizacion de los padres, obviando la
responsabilidad y la autoridad de los mismos en la educacion y orientacion sexual
de los hijos. Ademas, existe el argumento de que si el gobierno ofrece servicios de
aborto y anticoncepcion, se esta estimulando la actividad sexual entre adolescentes.
Asi también ha ocurrido con la intencién de distribuir agujas estériles para quienes
utilizan drogas intravenosas, para reducir el contagio de enfermedades infecciosas;
puede parecer que se aprueba el uso de ellas, media vez se haga en forma segura.

9. Conflictos Materno-Fetales

Este tipo de conflictos se presentan cuando, por ejemplo, una mujer rechaza
un tratamiento habitual y eficaz, esencial para el bienestar del feto o recién nacido
que tiene un alto riesgo de muerte o incapacidad grave. En general, los tribunales de
los Estados Unidos, han decidido que se puede obligar a una mujer a someterse a un
procedimiento que supone un claro beneficio para el nifio.

Parte de estos conflictos materno-fetales incluirian el problema ético de
informar o no sobre las madres que consumen alcohol o drogas ilegales, por
ejemplo, como casos de maltrato.
infantil.

10. Asignacidn de los Limitados Recursos Sanitarios (Justicia Distributiva)

Enfocandonos en el aspecto de administracion de los servicios de salud,
muchos argumentan que el actual sistema de distribucién de recursos es injusto,
puesto que esta elegido y mantenido por aquellos que ya disponen de buenos
servicios, es decir, por los que se encueniran en estratos econoémicos y sociales
superiores. La distribucién de los recursos escasos ha sido llamada en ocasiones
“racionamiento”, ¢ incluye la distribucién tanto basada en las fuerzas del mercado
como aquella mas planeada segun criterios y prioridades.

Conviene aqui discutir la asignacién de recursos para el paciente en etapa
terminal. En primer lugar, es necesario definir que un paciente en la etapa terminal
€s aquel para quien existen sefiales que anticipan que su vida ha terminado, aunque,
por el momento, sus sistemas organicos parezcan normales. También se considera
como aquel cuya condicion es irreversible independientemente de que reciba o no
tratamiento, y que muy probablemente morird en un periodo de 3 a 6 meses (26).

Un concepto que resulta basico para tomar decisiones relacionadas con la
aplicacién de recursos ante el paciente terminal, es lo que se designa en inglés como
“futilidad médica”. Una accion futil es aquella que no puede alcanzar sus objetivos,
no importa qué tanto se intente. La probabilidad de falla se puede predecir desde la
naturaleza de la acci6n, pero también puede hacerse evidente solo despiies de
muchos intentos fallidos. El término no se refiere a las acciones imposibles, a las
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evidentemente initiles, o a las tan complejas que son improbables. Debe también
distinguirse de la desesperanza, puesto que cabe la posibilidad de aceptar la futilidad
de una accion, pero continuar con la esperanza. Es importante también destacar que
la nocion de futilidad no se basa en la escasez de recursos, sino que se trata de un
atributo de la accién misma No resulta conveniente utilizar recursos en acciones
futiles, y no es éticamente vélido derivar hacia ellas los recursos escasos que se
escatiman a las acciones utiles destinadas a ofros pacientes.

Otra forma de racionar ha incluido-fos criterios econdémicos o de prioridad en
la demanda; aunque éticamente son cuestionables, suelen ser los mas utilizados. El
que tiene con qué pagarlos o el que los solicita primero es el que tiene acceso a los
recursos. Se¢ ha propuesto una asignacion al azar, mas como una forma de eludir la
decision que como una alternativa éticamente valida.

Las sociedades hoy en dia, orientadas hacia la productividad, suelen aplicar
criterios de quién resulta mas rentable, para la decisién de asignar recursos. Esta
perspectiva considera que lo que hace, es un acto éticamente correcto puesto que va
originar el mayor bien al mayor nimero de personas. Un principio similar se ha
utilizado en la discusion del dilema cldsico sobre elegir entre la vida de la madre o
la del nifio que lleva en su vientre.

V. Resolucion de los dilemas éticos

El médico debe estar consciente de sus propios valores y comprender sus
bases para decidir y actuar. Los valores de la profesion médica y de las instituciones
en las que practica ¢l galeno, formulados por codigos y normas, pero expresados
también de manera indirecta por acciones pasadas, suelen ser ttiles para ofrecer un
marco de referencia para la toma de decisiones. Ademas, familiarizarse con las
teorias €ticas permitiria la toma de decision que logre un consenso aceptable frente
a valores en conflicto.

Marafién, en su libro “Vocacién y Etica” escrito en 1935 (27) recuerda: “La
conducta la inspira cada caso y la resuelve, si el profesional es digno de serlo, su
propia conciencia y nada mds.” Agrega en otro comentario de su obra: “Para
resolver muchos de los casos...es precisa una profunda informacidén cientifica; y
otras veces, la conciencia, que no siempre se aquieta con la ciencia, requiere apoyos
de orden espiritual.” Algo similar nos dice Rushworth en su libro “Coémo las
Personas Buenas Toman Decisiones Dificiles”, al explicar que el proceso de
resolucién inicia con reunir la informacién relevante, buscar luego alternativas que
indiquen una salida al problema, y que, si no modifica ello una cruda situacion, la
mente trasciende el dilema en busca de un principio moral que pueda guiar a la
resolucién del mismo. Expone entonces tres principios para la resolucion de
dilemas basados en distintas tendencias de pensamiento:
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1. “Haz aquello que convenga al mayor niimero posible de personas”
(pensamiento utilitario)

El utilitarismo gira en torno a los resultados de una accién, no a sus
motivaciones o a la norma que lo inspira. Se puede encontrar el wtilitarismo de acto,
que busca la accién que maximice lo bueno, y el wfilitarismo de normas que pide
seguir la norma que conlleve el mayor beneficio.

2. “Sigue tus principios mis elevados” (pensamiento categorico)

Al contrario del pensamiento utilitario, el de tipo categdrico no se fija en los
resultados sino en los fundamentos de la accion, segin nuestra conciencia interna,
nuestras obligaciones, que sefialan un precepto factible de ser universalizado. Para
reconocer este tipo de pensamiento, la persona misma se puede preguntar si, en
determinado problema, la norma que le lleva a tal accion es la que le gustaria que
tomaran todos los demas en situaciones similares. En este enfoque, no obstante, el
punto débil radica en las situaciones en que se contraponen dos maximas
conflictivas, como “cumple tus promesas” vs “impide un dafio” (rompiendo esa
promesa).

3. “Haz lo que quisieras que los demss hagan contigo” (pensamiento solidario)

Este principio es considerado como la Regla de Oro, nombre cuyo apelativo
se deriva de la “maxima dorada” de Confucio: “No hacer a los demas lo que no
deseamos que ellos nos hagan a nosotros.” Esta norma se asimila como una de las
leyes mas importantes en las religiones mas practicadas en el mundo: el
cristianismo, el Islam, el hinduismo, budismo, taoismo, etc.

Esta regla obliga a cada quien a imaginarse como objeto de la accion a
realizar, y observar sus propios sentimientos al respecto. De tal manera que no solo
fija limites para nuestras acciones, sino que nos estimula a promover los intereses de
los demas. Aunque la regla resulte muy simple para ser un principio moral supremo
(lo cual constituye el principal argumento de sus criticos como Kant), debemos
recordar que las reglas morales no se basan en situaciones particulares.

Hay quienes criticarian estas tres pautas sugeridas, empefiados en resaltar el
interés personal o hacer cualquier cosa si le hace sentir bien. Para otros, no existe
pauta alguna, y la ética es totalmente relativa y circunstancial. No obstante, estos
principios son ya familiares para la mayoria, y probablemente los aplican en la
resolucion de sus problemas éticos, quiza no siempre tomando en cuenta todos los
principios, sino mas bien dirigiéndose por la afinidad mayor con alguno de ellos.

A veces, al apartamos lo suficiente de un problema que nos presenta
{inicamente dos alternativas de resolucion, es posible que encontremos un camino
intermedio, que implica sacrificio de algunos aspectos de una y otra alternativa
propuestas, y supone entonces un frilema. Sin embargo, la mayoria de las veces
debemos elegir entre dos opciones radicales y exclusivas.
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Para la toma de decisiones éticas, de nuevo Rushworth expone nueve
elementos 0 pasos:

1. Reconocer que existe un problema moral.

Nos lleva a identificar problemas genuinamente morales que ameriten
atencion, adquiriendo en la observacion un término medio que elimine la
escrupulosidad extrema y la insuficiente diligencia.

2. Determinar el actor.

Averiguar a quién pertenece el problema moral, no para asegurarme de no
estar involucrado, puesto que en el campo de la ética a todos nos competen sus
problemas, sino para determinar si soy responsable, si en vista de los problemas
planteados estoy en capacidad y obligacién de responder a ellos.

3. Recabar la informacion relevante.

Debemos indagar como ocurrieron los eventos, qué fue lo que sucedid, cada
cosa que s¢ dijeron unos a otros, quién podria haber suprimido informacion, quién
fue ignorante pero culpable o inocentemente indiferente, etc. El panorama de los
detalles nos posibilita anticipar el futuro hasta donde sea posible.

4. Distinguir problemas del tipo bueno-versus-malo.
El autor (47) convoca a algunas pruebas para el efecto:

—La prueba /egal: Si se ha vielado alguna ley. En caso afirmativo es
una cuestion legal, no moral.

~La prueba del mal olor: Cuando nuestra intuicién sefiala que “algo
huele mal” en una situacion, aunque no sepamos qué es. Para muchos resulta una
prucba muy efectiva. Por interesarse en los principios y no en las consecuencias,
resulta ser una prueba con tendencia al pensamiento categorico.

~La prueba de los titulares: Requiere imaginarse una reaccion, si la
accion que se piensa tomar fuese publicada en los periédicos de la mafiana
siguiente. Si la consecuencia provoca incomodidad, es mejor no efectuar la accion.
Tiene tendencia utilitarista.

--La prueba de Mamd: Ante una accion a realizar hay que ponerse en
los zapatos de la madre (o cualquier personaje que constituya un modelo moral), y
preguntarse si ella la llevaria a cabo. La incomodidad para realizarla es un indicador
de que podria haber algo incorrecto. Requiere de un razonamiento tipo solidario.

El no pasar estas pruebas indica un problema del tipo bueno-versus-malo.
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5. Buscar paradigmas del tipo bueno-versus-bueno.
Se analiza la situacion a la luz de los cuatro paradigmas descritos,
confirmando la existencia de un dilema genuino.

6. Aplicar los principios de resolucion.
En el contexto del problema, debemos encontrar el razonamiento mas
relevante: utilitarista, categérico o solidario.

7. Investigar la existencia de “trilemas”.
No necesariamente se evalia la posibilidad de una tercera salida al problema
hasta este momento, sino que se puede realizar en cualquier parte del proceso.

8. Tomar la decision.
A menudo por la confusion o fatiga del proceso, la toma de la decision se
pasa por alto. Es un acto que requiere valentia moral.

9. Revisar y reflexionar sobre la decision.
Cerca de la conclusion del caso, conviene una retro-alimentacion para afinar
la destreza y adquirir nuevos ejemplos y referencias para la discusion moral.

Vi.Comités de ética hospitalaria

Soélo surgen dilemas cuando hay obligaciones, derechos o reclamaciones
conflictivos. Puesto que proporcionar cuidados de la salud supone multiples
participantes, con frecuencia debe buscarse un consenso de valores cuando un
equipo cuida de un paciente, atn cuando haya un pluralismo importante de puntos
de vista. Para reducir los conflictos éticos potenciales de dificultad y lograr
consistencia en la conducta, las personas pueden valerse de diversos recursos para
tomar decisiones éticas. Ademas de una mayor informacién en este campo, muchos
hospitales tienen servicios de consulta formal para la resolucion de dilemas éticos.

Un Comité de Etica Hospitalaria es un grupo interdisciplinario que se ocupa
de las consultas, consejo y docencia respecto a dilemas éticos que acontecen en la
practica de la atencion médica hospitalaria. Sus funciones son de indole consultiva,
educativa, normativa y, cuando asi se decide, de asesoria en trabajos de
investigacion. Generalmente se conforma de 6 a 10 miembros con cardcter
permanente e invitados ad-hoc. Por su caricter multidisciplinario abarca médicos,
otros profesionales de la salud, abogados, ministros religiosos, personal
administrativo y representantes de la comunidad (6,34).

Para determinar si una decision es moralmente aceptable, existe una técnica
Hlamada “Teoria del Observador Ideal” (32), en la cual la decision se somete a la
aprobacion de un observador ético ideal que retine cinco caracteristicas:
1-Omnisciencia: considera todos los hechos disponibles y relevantes
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2.Omniperspicacia: toma en cuenta el miximo interés de los afectados
3_Desinterés: no se basa la decision en intereses creados
4-Desapasionamiento: las emociones fuertes no interfieren con el racionamiento
critico.
5. Coherencia: significa que para casos similares se toman decisiones similares.

Ya que ninguna persona puede cumplir estos requisitos, la toma de
decisiones se logra en la colaboracion de un grupe, como por ejemplo, un comité de
ética hospitalaria. .
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VI . MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA
Tipo de estudio: Descriptivo Analitico, Transversal.

Sujetos de estudio: Médicos residentes de Ginecoobstetricia , Neonatologia, v de
Pediatria (que rotan por el servicio de Neonatologia); especialistas | y I, jefes de
servicio, médicos de consultorio matutino y vespertino, y neonatologos que laboran
en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guuatemalteco de Seguridad
Social. ;
Poblacion:

Gineco-Obstetricia™

R1--17

RII-- 13 Supernumerarios |

RIIl-- 12 Supernumerarios 3

RIV -8

*17 médicos residentes rotan actualmente por el Hospital Juan Jos¢ Arévalo
Bermejo, Z.6

Meédicos especialistas [ - 8

Meédicos especialistas Il -- 14

Jefes de Servicio -- 8

Meédicos de Consultorio: Jornada Matutina - 2
Jornada Vespertina --3

Sub-Total: 91

Pediatria—Area de Neonatologia
Neonatélogos — 4 (Incluye a Jefe de Servicio)
Residentes de Pediatria:

I- 4

1I- 3

m- 1

Residentes de Neonatologia: 4
Sub-Total: 16

TOTAL= 107
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Criterios de Inclusion:

*Personas de sexo masculino o femenino que laboran como residentes de los afios 1,
IL Il y IV en el area de Gineco-Obstetricia (incluyendo los que rotan actualmente
por la Zona 6) o Pediatria (que rotan actualmente por Neonatologia), asi como los
médicos residentes de Neonatologia; jefes de servicio de diches departamentos;
médicos especialistas I y II; y médicos de consultorio de las jornadas matutina y
vespertina, que laboran en el Hospital de Gineco Obstetricia del IGSS.

* Consentimiento verbal a participar en el cuestionario y/o la entrevista, y a
responder con veracidad las preguntas a realizar.

* Disponibilidad de tiempo para responder el cuestionario y/o entrevista
Criterios de Exclusion:
* Renuencia a participar en la entrevista o cuestionario, o a responder con veracidad
las preguntas.
* No devolucién del cuestionario respondido
Variables del estudio:
Este estudio consté de dos secciones: una basada en metodologia cuantitativa
y otra basada en metodologia cualitativa. En esta segunda, por su naturaleza, no se

realizo definicion de variables.

Primera Parte

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional

Pasicién Laboral |Es el rango bajo el cual Puede ser; Jefe de Servicio,
labora el médico en el |Médicos Especialistas [ o II,
Hospital de Gineco -|Médicos de Consultorio de la
Obstetricia del [GSS. jornada matutina o vespertina,
Residentes {incluyendo
supernumerarios), Neonatologos,
Residentes de Pediatria,
Residentes de Neonatologia.

Sexo Diferencia fisica y | Masculino o Femenino
constitutiva del hombre y
de la mujer
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Segunda Parte
Algunos conceptos importantes para el analisis del estudio fueron los siguientes:

Concepcidn del inicio de la existencia del ser humano—
Es el momento desde el cual se considera que el producto de la concepeion es un ser
humano existente.

Casos ético-clinicos —

En todos los caso médicos existe un componente ineludible de ética en la relacion,
los procedimientos, las acciones y las decisiones. En este estudio, nos referimos a
casos ético-clinicos respecto a aquellos casos en que implican decisiones y acciones
tomadas en una circunstancia percibida como de mayor dificultad a nivel moral y
ético.

Fundamentos Bioéticos —

Autonomia

Es el derecho que cada persona tiene para decidir sobre su propia vida, su cuerpo y
sus actos, v la responsabilidad que asume ante si y ante otros del destino que le dé a
su existencia.

Justicia
El principio de justicia establece que todos los seres humanos tienen iguales
derechos para alcanzar lo necesario para su desarrollo pleno.

Beneficencia y No- maleficencia

Llamado por algunos autores como benevoiencia, indica la obligacion moral
de todo ser humano de hacer bien a los otros, y por ende, no hacer un dafio
intencional a otro, a excepeion de la circunstancia de defensa propia.

Dignidad y sentido de la vida

Se refiere a dignidad de la persona humana el valor, mérito, honor que ésta
comporta en si misma. En el campo de la bioética, ésta ha sido establecida como
fundamento de cualquier relacion y entendimiento.

El sentido de la vida manifiesta la dignidad humana, es decir, la vida gira en
torno al sentido descubierto v asi se dignificaEl sentido de la vida esta
estrechamente relacionado con el fin tltimo del hombre, y por ende, con el principio
de cada vida humana.
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Identidad

Se fundamenta en la propia naturaleza humana y sostiene al hombre como un
fin. Por el pensamiento el hombre se autoconoce y autoposee, y es capaz de
manifiestar a si mismo el ser que constituye.

Autoconciencia
La conciencia que de si mismo, de sus valores y acciones, tiene el hombre.

Respeto
Estima hacia una persona o cualidad. Implica tratar con consideracidn,
veneracion, reverencia., y no reducir ni limitar un ser por lo que es.

Valor del cuerpo humano
El cuerpo humano es un elemento esencial de la persona humana digna. La

vida corporal es la misma vida humana, de la que se desprenden los demas derechos
del hombre.

Deféensa de la vida fisica
En el ambito de la defensa y promocion de la vida, estd considerada la

defensa de la salud. La salud es una cualidad del que vive, por lo que la vida
prevalece sobre la salud.

Principio de libertad y responsabilidad.

Libertad implica que la persona pueda, en un momento intimo, tomar
decisiones insustituibles e intransferibles sobre si misma y su desarrollo (51), no
para Aacer una u otra cosa, sino para ser alguien que se ha propuesto. Es poder
hacer lo que se debe hacer.

Cuando el ser humano actlia como persona, con toda su personalidad, capacidad de
autoconocerse y autodeterminarse, se ejercita la responsabilidad moral. Se basa en
la autonomia y libertad de la persona.

Este principio sanciona la obligacion moral que el paciente tiene de
colaborar en los cuidados ordinarios y necesarios para conservar la vida y la salud
propia y ajena (48).

También en esta definicion es conveniente incluir la libertad de ejercer la
objecidn de conciencia, en la cual se tiene derecho a desobedecer una ley u orden
cuando ésta se opone a nuestra conciencia.

El principio terapéutico o de la totalidad

Este se basa en que ¢l cuerpo humano es una unidad compuesta por partes
distintas, y la licitud de sacrificar o mutilar una de estas partes cuando el fin sea ¢l
de salvaguardar la vida. Es mds relevante su aplicacién cuando hay acciones que
implican dafios importantes, como la esterilizacion terapéutica, el extirpar un tumor,
efc. Bajo este principio el bien del cuerpo debe entenderse aunado al bien espiritual
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y moral de la persona, y por ende incluye la norma de la_ “proporcionalidad
terapéutica” (48), en la que se sopesan los riesgos y beneficios que aporta una
accion para la persona dentro de dicho contexto.

Principio de saciabilidad y subsidiariedad ‘

El principio de sociabilidad establece que cada persona esta co_mpromenda a
su propia realizacion y a participar en la de los demas, siendo pertinente resaltar
aqui el aspecto de la vida y de la salud.

Dilemas éticos— N :
Son situaciones en las que es necesaria la toma de decisiones entre dos opciones que
representan valores centrales para el médico.

Medios de resolucion de dilemas— _

Trata sobre las formas que utiliza una persona, en este caso el mé{ilco, para
solventar sus dilemas éticos y tomar una decision. Puede incluir la reflexion propia
o grupal, el aconsejarse con ofra persona con mayor experiencia o claridad en el
drea, busqueda de orientacion en algin libro, etc.

Comité de ética hospitalario— _ ;
“Es un grupo interdisciplinario que se ocupa de las consultas, estudm,v consejo y
docencia frente a los dilemas éticos que surgen en la practica de la atencién médica
hospitalaria™ (37).

Instrumentos de recoleccion de datos y medicién de los datos

Se disefi¢ un cuestionario que incluyd preguntas dirigidas a conocer la
concepeién del inicio de la existencia del ser humano, desde. el punto de vista de
ambas especialidades médicas; y preguntas formuladas como casos clinicos,
especificas ya sea para Gineco-Obstetricia o Neonatologia. S_u objet_ylrtl_n era evaluar
las prioridades en cuanto a distintos fundamentos bioéticos, asi como de la
fendencia de pensamiento y de referencia a paradigmas de cada médico en la
Fesolucion de casos ético-clinicos. Ademas se efectué en forma comun una pregunta
para conocer la opinion _acerca de la necesidad de crear un comité de ética
hospitalaria. N

En el cuestionario dirigide al departamento de Gineco-Obstetricia (V. Anexo
# 1), los objetivos de cada pregunta en forma de casos clinicos eran los siguientes:

1. Inicio de la existencia del ser humano _

Se enfocé a determinar el momento biologico en el que los _médlcos
estudiados consideran que el producto de la concepeion ya se puede confsu'i’erar un
ser humano, es decir, aquel ser que tiene los derechos inherentes a su condicion.
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2. En esta pregunta se evaluaron las_ priorid_ade§: en cuanto a la c_lefensa de la.vu:a
fisica y el bienestar de la joven (soc1a1' y psicologico), la tcnderfm.a de pens:zan‘{lcll :
(ej. utilitarista- mayor bien al mayor nimero (_ie personas; c,ategonco-’no mataras : A
no causar daflo, respetar a los demas; solidario-qué desearia para mi en el caso de

esta persona).

.3 En esta pregunta se contraponen el respeto a la autonomia y la defensa de la vida
ﬁ.sica tanto del feto como de la mujer que presenta problemas en su embgrazu
Contribuyd a conocer las prioridades en este cado, asi como la tendencia de
pensamiento y referencia a paradigmas.

4. En este caso se evaluo la percepecion que sobre los limites del secreto profesional
tiene el médico, cuando se contraponen el respeto al deseo de la.pamente de que no
se conozea su enfermedad, y cuando existe la probabilidad de evitar un posible dar‘}o
a un cényuge sano o de iniciarle un tratamiento temprano que le puede prolongar la
vida.

5. Aqui se expuso el caso de un posible aborto eugenésico; de las res.puest_a‘s, se
procuro interpretar si prevalece el respeto a la vida, la compasion por la 31tuac'191’1 de
la madre, o si se buscé una media ambigua que postergara la toma de una decision.

En cuanto al cuestionario dirigido al servicio de Neonatologia (V. Anexo’#AZ),
dentro del departamento de Pediatria, las preguntas relacionadas a casos ético
clinicos tenian los siguientes objetivos;

1. Idem a la primera pregunta del cuestionario dirigido a los gineco-obstetras.

2. En este caso se evaluo si prevalece el respeto a las creencias re]igi(_)s_as de los
padres o la defensa de la vida fisica, a la vez exploraqdo lz_ls pcmbﬂ:_d_ades de

tratamientos que se ofrecen bajo el concepto de proporcionalidad y futilidad. Se
discute la contradiccion autonomfa- beneficencia v el derecho de los padres a la
tomna de la decision. .

a. Privilegia de manera absoluta el principio de beneficencia ante el de

autonomia _ _ )
b, c, e. Respeta “autonomia™ de los padres, aunque peligra vida del hijo.
d. Actia privilegiando su criterio

3. La pregunta trata de conocer si el médico en este caso priqriza Ig autonom‘ia de
los padres para decidir sobre su hijo, o la defensa de la_ vida fisica (_'lel mismo.
También propone opciones que pueden considerarse fitiles. Lgs opciones a y d
discuten el derecho de los padres a la toma de la decision. T,an_lbten se
contraponen el ontologismo y el consecuencialismo. Se buscan los limites para
la responsabilidad por omision o su justificacién.
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4. Es un caso para evaluar la justicia distributiva en los recursos contra la

compasién y el respeto de la vida. Toma en cuenta las consecuencias en la
decision del médico,

5. En este caso se pretendié evaluar Ia posibilidad de denegacién vs. retiro del
tratamiento, que incluye la reflexién sobre futilidad del mismo, y la posibilidad

del ensafiamiento terapéutico. También se evalué el consecuencialismo en la
decision del médico,

6. La pregunta expuso distintas opciones bajo las cuales el médico podia terminar
el tratamiento ofrecido al nifio de la pregunta anterior. Con ellos se evaluaron
los limites de tratamiento y utilizacién de recursos que consideraron oportunos
para este caso los médicos estudiados. Se exploraron los conceptos de
proporcionalidad y futilidad,

También se estructuré una entrevista breve, conformada por tres preguntas,
tomando en consideracion el poco tiempo disponible de los médicos sujetos de
estudio. Esta se llevo a cabo en forma dirigida, personal (sin intermediario o
colaborador), y se grabs para facilitar el analisis. A través de la entrevista se buscé
la profundizacion de ciertos aspectos abarcados en el cuestionario, y la
complementacion del mismo con una disertacion abierta a partir de los médicos
acerca de los dilemas éticos sentidos en [a préctica de su especialidad y los medios
que ha utilizado para orientarse en la resolucion de dichos dilemas,

Tanto en el cuestionario como en la entrevista se guardé en anonimato la
identidad del sujeto de estudio participante.

Ejecucién de Ia Investigacion

En la primera parte del estudio, se aplicé el cuestionario a la poblacién
asistente a_las reuniones de los dias lunes y miércoles en los que participa todo el
personal médico que labora en el hospital de Gineco-Obstetricia por las mafianas.
Para el personal que labora en jornada vespertina se les busco en los servicios
correspondientes antes o después de sus labores,

En la segunda fase, se entrevistaron algunos individuos seleccionados al azar
de cada una de las posiciones laborales incluidas en el estudio, buscando a quienes
tuvieran disponibilidad de tiempo antes o después de iniciar sus labores, Previo a la
misma, asi como del cuestionario, se explicé verbalmente que la participacion en el
estudio era de caricter voluntario. En cuanto a la entrevista, se solicitaba permiso
para grabar la misma.

El nimero de personas a quien se realizé la entrevista se calculs como
muestra caracteristica de un estudio cuantitativo, Por ser éste un estudic de tipo

45




F B

cualitativo, se designd un numero pequeiio, dando prioridad a la calidad y
profundidad de la entrevista, no a la cantidad.

Presentacion de los resultados y tipo de tratamiento estadistico

Al finalizar el cuestionario, los datos se procesaron mediante el programa
Epi Info 6.04. Con ello se obtuvieron frecuencias y cruces de las variables para
configurar las tablas de presentacién de resultados. En el caso de este estudio, no
interes6 un tratamiento estadistico adicional. El analisis fue mayormente de tipo
interpretativo. ‘ '

En cuanto a la entrevista, en los casos que lo permitian, se clasificaron las
ideas principales de cada respuesta y se describioé la frecuencia de las mismas. El
andlisis de Ia entrevista se efectué mediante el anélisis de contenido.

RECURSOS

Materiales fisicos

Boletas del cuestionario y de las preguntas dirigidas para la entrevista, segun la
especialidad del médico residente o jefe de servicio participante.

Mini-grabadora para las entrevistas

Salon de clases y reuniones de los médicos

Humanos

Informantes
Investigador
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VII . PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presentan en conjunto los resultados de los cuestionarios dirigidos a los
departamentos de Gineco-Obstetricia v de Pediatria/ Servicio de Neonatologia;
luego se presentan las contribuciones obtenidas mediante la entrevista al personal de
ambos departamentos.

Cuestionarios

Se obtuvo la participacion de 77 médicos del departamento de Gineco-
Obstetricia y de 16 médicos del departamento de Pediatria/Neonatologia en la
contestacion del cuestionario, lo cual corresponde al 85% y 100% de la poblacién
respectivamente. En general se obtuvo una apertura a colaborar muy significativa,
pero algunos cuestionarios no fueron respondidos por la imposibilidad de algunos
médicos para asistir a las reuniones del departamento, a las sesiones de clase (en el
caso de los residentes) o por la falta de tiempo para contestar el cuestionario en su
servicio, como quienes se encontraban rotando en el servicio de Labor y Partos o la
Emergencia.

Algunos de los cuestionarios fueron respondidos en forma incompleta,
especificamente en las preguntas dirigidas al grupo de Gineco-Obstetricia, en que se
solicitaba ofrecieran una razon respecto a la opcion elegida en la pregunta previa.

El cuestionario y algunos cuadros no incluidos en este capitulo pueden
consultarse en los anexos.

1. Concepcion sobre el inicio de la existencia del ser humano

El 47.3% de quienes respondieron el cuestionario consideran que la
existencia de un ser humano inicia en el mismo momento en que el espermatozoide
entra en contacto con la corona radiada del évulo (opcion A), seguidamente, un
32.25% de los médicos opinan que la existencia de un ser de nuestra especie inicia
cuando se mezclan los cromosomas, al fusionarse los promicleos femenino y
masculino (opcion B). La opcion D (al iniciar la primera division mitotica del
cigoto), que es un hecho bioldgico cercano a los dos ya mencionados, fue elegido
por tres médicos especialistas, siendo superado por otras opciones que denotan
momentos biologicos mds tardios.

Se observa mayor variedad de concepciones en cuanto al inicio de la
existencia del ser humano dentro del grupo de Gineco-Obstetricia, en comparacién
al personal de Pediatria/Neonatologia, en el cual fueron elegidas consistentemente
las opciones A y B, expuestas anteriormente. Dicha variedad proviene
principalmente del sexo masculino, e incluyen el momento de la implantacién
(8.6%) y la existencia de latido cardiaco (6.45%) como los instantes en que se inicia
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la existencia del ser humano. De las ocho personas que eligieron la opcion E (en el
momento de la implantacién), seis corresponden a médicos residentes del primero al
tercer afio, y el resto son especialistas. En cuanto a la opcion G (existencia de latido
cardiaco), el 50% lo constituyen residentes Il y III, y la otra mitad médicos
especialistas [ y IL

-, Dos participantes que 1o optaron por ninguna de las posibilidades anteriores,
sugirieron una adicional (aqui denominada “X”), en la que definen el inicio de la
existencia del ser humano como el momento en que se observa el embrién.

GRAFICA No. 1 CONCEPCION DEL INICIO DE LA EXISTENCIA DEL
SER

HUMANO SEGUN EL PERSONAL MEDICO DEL HOSPITAL DE -

s e 15 GINECO-OBSTETRICIA,

40

30

2b BGOB
| 'MPED/NEON |,

| 10

OPCFON: A- Es!:ermatozoide entra en contacto con corona radiada del ovulo. B- Fusion de los
prondcleos masculino y femenino, y mezcla de los cromosomas. D-Al iniciar la primera division

mitdtica del cigoto. E-En el momento de la implantacion. G- Cuando ya existe latido cardiaco. X- Al
observar embrion. ‘
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A. Preguntas especificas para el Departamento de Gineco-Obstetricia

2. Practicar o no practicar un aborto a una paciente joven cuyo embarazo es
resultado de una violacién

En un 92.2%, el personal médico del departamento de Gineco-Obstetricia no
practicaria un aborto a una paciente que se lo solicitara, aunque el producto del
embarazo sea resultado de una violacién. Sin embargo existen algunos,
principalmente especialistas, que practicarian el aborto a tal paciente si ella insiste,
luego de haber intentado persuadirla de su decision.

GRAFICA No. 2 ACCION QUE TOMARIA EL MEDICO ANTE SOLICITUD DE PRACTICAR
UN ABORTO A UNA PACIENTE CUYO EMBARAZO ES RESULTADO DE UNA VIOLACION.

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. MAYO, 1999.

OINO LO HARIA ELO HARIA ANTE LA INSISTENCIA

]

s*
-

Entre quienes no practicarian el aborto a la paciente descrita, la razon que
prevalece es porque éste viola ciertos principios personales, especificados por
algunos como de cardcter moral o religioso, y que posiblemente incluyen aquellas
razones ofrecidas como “respeto a la vida™

. Tres de las personas (los otros no respondieron) quienes eligieron esta
opci6n, presentan los siguientes argumentos en respuesta al “Por qué?” de su curso
de accion:

1-“Debido a los multiples problemas, sociales, psicologicos, fisicos,
econdémicos, espirituales, emocionales, etc. que tendria que pasar si
continta el embarazo.”

2-“Nadie tiene derecho a quitar una vida™

3-“el producto serfa no deseado por su madre al nacimiento.”
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El aspecto legal también fue una razon de importancia, aunque de forma
secundaria para muchos. Podria relacionarse a las razones “seria criminal” o “seria
asesinato”, con lo cual presenta mayor peso.

CUADRO NO. 5 RAZONES DADAS SEGUN ACCION QUE TOMARIA EL MEDICO ANTE
SOLICITUD DE PRACTICAR UN ABORT® A UNA PACIENTE CUYQ EMBARAZO ES
PRODUCTO DE UNA VIOLACION,

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS

B _ a

MAYO, 1999,
[RAZONES NO LO HARIA |LO HARTA &
ANTE LA 8
INSISTENCIA E
G 2= 1° RAZON
RAZON | RAZON
*BOR ETICA (INCLUYENDO ETICA MEDICA) 34 11 15
*PROFESION/CIENCIA ES PRO-VIDA :
*RESPETO A LA VIDA (AL SER HUMANO)
*POR PRINCIPIOS MORALES
PORQUE ES ILEGAL 3 7 13
POR PRINCIPIOS RELIGIOSOS 7 5 1z
<
*DIOS ES EL UNICO QUE PUEDE DECIDIR 7 z 1 10
SOBRE 1A VIDA
*VIDA ES PROPIEDAD DE DICS
*NO SOY JUEZ / NO DECIDO QUIEN TIENE
DERECHO A LA VIDA ¥ QUIEN NO
SERIA ASESINATO /CRIMINAL 6 T 7
*VA CONTRA MI IDEOLOGIA ] T
*NO ESTOY DE ACUERDO CON EL ABORTO
*DESACUERDO CON ABCRTO SI VIDA MATERNA
NO ESTA EN PELIGRO
EXISTE LA POSIBILIDAD DE DARLO EN|1L
ADOPCION . ;
POR CONSECUENCIAS MULTIPLES QUE CONLLEVA 1 i
EL ABORTO (PSICOLOGICAS, SOCIALES, ETC.) )
ES UN PRODUCTG NG DESEADO 1 1
SUGLERE A OTRO 1 1
OTRAS 3 3
TOTAL ) Z7 3 CE]
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Las razones emitidas como “por ética”, en algunas ocasiones detallada como
“tica profesional” o “ética médica™ , podrian asociarse a las que establecen que la
profesion médica v la ciencia estn orientadas a la vida, y no fo contrario.

Entre aquellas razones oftecidas especificamente de caracter religioso
(principios religiosos), podrian incluirse las que aducen una ausencia de derecho
para quitar la vida de otro ser humano o de “decidir” quien vive o no, y a que Dios
es el unico que tiene ese derecho.

Alguien, en vez de dar una razon como respuesta a la pregunta, menciona
que ¢l no lo haria, pero sugeriria a otro para que lo haga.

En ocasiones los participantes ofrecian més de una razon, por lo cual se tomo
el primer motivo escrito como “1* razén” y el segundo como *2% razon”
respectivamente.

3. Posibilidad de aborto terapéutico, el cual es rechazado por la madre.

GRAFICA No. 3 ACCIONES A TOMAR POR EL MEDICO ANTE UNA PACIENTE CON
INDICACION DE ABORTO TERAPEUTICO, EL CUAL ES RECHAZADO POR LA
MADRE.

DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA, HOSPITAL DE GINECO-BSTETRICIA,
I1GSS. MAYO, 1999,

ABAC OB ECOT EX |
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OPCION: A- Pide un consentimiento informado (descargo) y solo le da tx de sostén. B-Le da de alta
por no acatar la decision médica. C-Pide la opinién del esposo de la paciente y actiia conforme a ella.
T- Terminardia el embarazo con consenso de tres médicos. X- No creo necesario interrumpir el

embarazo
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El 74% del personal médico del departamento de Gineco-Obstetricia pediria
un consentimiento informado para rehusar el tratamiento y solo le daria tratamiento
de sostén (opcidn A), a una paciente que tuviese indicacion de realizarsele un aborto
terapéutico y no lo aceptara. De dicho grupo de médicos, aproximadamente la mitad
ofrecieron una razén por la cual actuarfan de tal manera, siendo la principal el
respeto a la decisién tomada por la paciente, su voluntad, su autonomia. Otra razén
significativa, que se encuentra implicita en la pregunta pero fue enfatizada por
varios, es el hecho de que la paciente debe estar informada puesto que su vida
peligra. Para dos médicos, el rechazo de la madre hacia un aborto terapéutico
congenia con su ideologia del respeto a la vida del feto y a su derecho y oportunidad
de vivir.

Diez médicos coincidieron en que era necesario pedirle la opinién al esposo
y actuar conforme a ella, mientras que otros cinco (siendo especialistas 4) eligieron
dicha opcién junto con la de pedir un consentimiento informado o documento de
descargo a la paciente para rehusar el aborto terapéutico. La mayor parte de quienes
eligieron esta opcion, ya sea por si sola o aunada a la opcién A, recuerdan en los
motivos manifestados, el rol del esposo como pareja y como padre, y su derecho a
participar de la informacion y toma de decisiones, y a que quiza su aporte (o de la
familia), va a permitir que se tome la decisién mas beneficiosa. Un médico
(residente del primer afio) de los que eligié dicha opcidn, considera que la paciente
estd mentalmente incapacitada en ese momento para tomar decisiones, puesto que
preferiria dar su vida para intentar salvar a su hijo.

Por el contrario, dos médicos no eligieron alguna de las opciones
disponibles, sino que manifestaron que no crefan necesario interrumpir el embarazo.
Uno de ellos expreso que una presion arterial de 160/100 que persistia a pesar del
tratamiento médico, no constituia una indicacion de interrumpir el embarazo segun
el protocolo. No obstante, es preciso aclarar que la pregunta fue disefiada en base al
“Manual de Normas Hospitalarias del Hospital de Gineco Obstetricia”, publicado
en octubre de 1996; en ¢l se describe, bajo el numeral 1, la persistencia de “valores
de presion arterial de 160/100 6 mayores a pesar de tratamiento”, como criterio
para extraer ¢l feto en una paciente con preeclampsia grave. Por otro lado, un
médico residente del tercer afio expuso que terminaria el embarazo tras obtener un
consenso de tres opiniones médicas.
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CUADRO NO. 7 RAZONES DADAS SEGUN ACCION QUE TOMARIA EL MEDICO ANTE
NEGATIVA DE PACIENTE A ABORTO TERAPEUTICO.

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS

MAYO, 1999,
RAZON ACCION A TOMAR SI PACIENTE 51
CON INDICACION DE ABORTO| 3
TERAPEUTICO LO RECHAZA 2
A |(AC (B |C |T X
Respetar decision / autonomia de la paciente 15 15
No se puede actuar contra la voluntad de la paciente
Peligra la vida de la paciente ] 8 2 1 11
Paciente debe estar informada
Puede tener otros embarazos
Que la paciente asuma responsabilidad (S|
Decision debe tomarse en pareja 2 3 5
Tratamiento puede ser conservador 1 2 2
No creo necesario interrumpir embarazo
No hay indicacion de interrupcion segiin el protocolo e
Feto tiene el mismo derecho y oportunidad de vivir 2 2
Respeto a la vida del feto
Ambos padres deben estar informados
Derechos del padre a decidir el bienestar del hijo 1 1
Familia puede ayudar a que las decisiones sean mas 1 I
beneficiosas
Paciente no estd mentalmente capaz de tomar decisiones 1 1
Decidir resolucion con minimo tres opiniones médicas 1 1
|
Posibilidad de que no haya dafio a madre o a feto 1 1
OTRAS
TOTAL 29 [4 (2 |8 |1 |2 |46 |

OPCION: A- Pide un consentimiento informado (descargo) vy solo le da tx de sostén. B_I.‘B
da de alta por no acatar la decision médica. C-Pide la opinién del esposo de la paciente y actua
conforme a ella. T- Terminaria el embarazo con consense de tres médicos. X- No creo necesario
interrumpir el embarazo

53




4. Violacién o no violacién del secreto profesional, cuando hacerlo podria
significar un beneficio.

GRAFICA No. 4 OPINION RESPECTO A DIVULGAR UN SECRETO PROFESIONAL AL
ESPOSO DE LA PACIENTE, CONTRA LA VOLUNTAD DE ESTA. DEPARTAMENTO DE
GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. MAYO, 19%99.

REVELARIA SECRETO PROFESIONAL

En esta pregunta se observan opiniones muy divididas que confrontan el si y
el no, con escasa predominancia de este Gltimo, respecto a revelar un secreto
profesional a la pareja de la paciente, en contra de su voluntad. El “si” prevalece en
forma importante en los grupos que cuentan con mayor tiempo de practica en la
especialidad, es decir, los especialistas I1 (9/12) y los jefes de servicio (3/4). El “no”
obtiene la escasa mayoria entre los residentes, médicos especialistas I y médicos de
consultorio.

Es interesante notar que 13 de las 16 mujeres que respondieron el
cuestionario se inclinan a guardar el secreto profesional respecto a la paciente,
mientras que 34 de 60 médicos del sexo masculino cuestionados, revelarian a la
pareja de su paciente la positividad al VIH de ésta, atn en contra de su voluntad.

5. Practicar o no un aborto eugenésico solicitado por una madre quien sufrié
rubéola a las 8 semanas de embarazo.

Al igual que en la pregunta anterior, se observan dos tendencias de similiar
predominancia: aquellos que considerarian evaluar un futuro aborto eugenésico al
constatarse alguna deformidad en el feto, como aquelios quienes no dan cabida a la
posibilidad de efectuar un aborto de esta naturaleza. Dos personas, quienes
sugirieron las opciones Y y Z, se guian por lineamientos similares, ofreciendo algin
detalle que hace la opcion valida para ellos.

En relacién a la distribucion de las respuestas segiin sexo, éstas estdn
equitativamente repartidas entre ambas opciones, B y C.
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GRAFICA No. 5 ACCION A TOMAR ANTE SOLICITUD PARA PRACTICAR UN ABORTO
EUGENESICO. DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS.. MAYO, 1999,

ANTE CONSULTA PARA EVALUAR UN
ABORTO EUGENESICO

"

oy
mz

OPCION: © B- Le recomienda esperar, y si se constata alguna deformidad en un proximo
ultrasonido, se podria evaluar un aborto eugenésico. C- Le dice que su peticion es incompatible con
sus principios y se desliga del caso. Y-“Le indico que su peticion es incompatible con mis principios y
que ademas solo existe un 10% de probabilidades de problemas secundarios a la rubéola”. Z- “Le
recomiendo esperar y constatar una deformidad y le hago saber que el aborto terapéutico es ilegal en
Guatemala”.

GRAFICA No. 6 COMPARACION DE OPINIONES DEL PERSONAL MEDICO ANTE
LA SOLICITUD PARA PRACTICAR UN ABORTO EUGENESICO Y LA SOLICITUD PARA UN
ABORTO POR ANTECEDENTE DE VIOLACION. DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA, IGSS.. MAYO, 1999.

40
B Violacion- No
30 haria aborto |
20 ' i‘

]

B Violacion- Haria |

10 aborto ante
insist ia
0 - insistenc

Posible Aborto No Aborto
Eugenésico Eugenésico

El 42.8% del personal médico del departamento de Gineco-Obstetricia,
podria evaluar un aborto eugenésico pero no haria un aborto a una paciente cuyo
embarazo fuera producto de una violacién. Entre ellos, hay dos médicos que, en el
caso de la paciente con indicacion de un aborto terapéutico (Ver Anexo #9), darian
de alta a la paciente si €sta no acata la decision médica. También se encuentra,
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dentro de dicho porcentaje,la mitad de quienes, en el caso mencionado, pedirian la
opinion del esposo y actuarian conforme a ella.

Un 6.5% de los cuestionados refirié que podria evaluar un aborto eugenésico
en el futuro, al constatarse una deformidad en el feto, coincidié en que haria el
aborto solicitado en el caso de la paciente cuyo embarazo resultara de una violacion.
Casi la totalidad de ellos pediria, en el caso de la paciente preeclamptica grave, el
consentimiento informado de €sta para rehusar el aborto terapéutico.

Se puede observar que uno de los médicos, para quien efectuar un aborto
eugenésico resultaba incompatible con sus principios, realizaria el aborto a la
paciente que fue violada ante la insistencia de ésta (tras haber intentado
persuadirla). En cuanto al caso de la paciente preeclamptica grave que rechaza un
aborto terapéutico indicado, manifiesta que pediria su consentimiento informado y
brindaria tratamiento de sostén.

6. Opinién acerca de necesidad de crear un comité de ética hospitalaria.

GRAFICA No. 6 OPINION DEL PERSONAL MEDICO ACERCA DE SI CONSIDERAN O
NO NECESARIA LA CREACION DE UN COMITE DE ETICA HOSPITALARIA.
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. MAYO 1999,

]
B NECESIDAD DE CREACION DE UN COMITE DE ETICA | |
HOSPITALARIA -‘

80
60 -
40
20

0

RELATIVO

Si NO

=

En .gqneraj, s6lo un 13% del personal médico del departamento de Gineco-
Obstetricia manifesté que no considera necesaria la creacion de un comité de ética

hospitalaria, encontrdndose la mayor divergencia en el grupo de los residentes del
tercer afio.
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B. Preguntas especificas para el Departamento de Pediatria/ Servicio de
Neonatologia

Debido a que en el servicio de Neonatologia el personal médico es reducido, en
comparacion al de Gineco-Obstetricia, fue necesario obviar la categoria de jefe de
servicio y evitar la distribucién por sexo entre los residentes de segundo afio de
Neonatologia, para proteger la identidad de los individuos que ocupan una posicion
o son la tinica persona de un sexo determinado dentro de una categoria laboral. En
el caso del jefe de servicio, éste fue inc]uido dentro de la posicion laboral de
“Neonatélogo™.

7. Caso de recién nacido prematuro con indicacién de recibir
transfusién, Ia cual no es autorizada por los padres por motivos religiosos
(Testigos de Jehova)

GRAFICA No. 7 ACCION A TOMAR EN CASO DE RN HIJO DE TESTIGOS DE JEHOVA

QUE REHUSAN TRATAMIENTO.
SERVICIO DE NEONAOTOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS.

MAYO, 1999.
| <

‘@B il
HBC

|OBCE ||

L

B- Asiste con soluciones IV y soporte ventilatorio
BC- B + administra surfactante
BCE-BC + espera a que los padres consigan el producto

Poco mas de la mitad del personal médico del servicio de Neonatologia
(9/16) de las distintas posiciones laborales (incluyendo la totalidad de los
neonatélogos), ofrecieron un tratamiento consistente de soluciones intravenosas y
soporte ventilatorio, pero no administraron surfactante. Este nltimo habria sido
administrado por el 30% del personal médico, en su totalidad residentes, siendo uno
de ellos residente de Neonatologia.
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La opcion E (esperar a que traigan el producto sanguineo aceptado por los
padres, para el nifio), fue considerada por el 12.5% de los meédicos. Al ser tomada en
conjunto con las opciones B y C, adquirié un significado inicamente
complementario, y no constituye aportacion de una aceion a tomar distinta.

8. Caso de recién nacido a término que presenta Sindrome de Down y
atresia duodenal, para quien sus padres rechazan la cirugia.

Solamente un residente de neonatologia eligié la opcion de tomar accion
agresiva y someter al nifio a la intervencién quirrgica, aiin en contra de la voluntad
de los padres. Otros dos fueron de la opinion de hacerlo, pero habiendo tomado el
juzgado la custodia del nifio. Por el contrario, dos personas eligieron que los padres
firmaran un documento de descargo, y no le ofrecian tratamiento al nifio. No
obstante, en este caso el mayor nimero de médicos fue de la opinién de ofrecer al
nifio alimentacion parenteral o soluciones intravenosas Unicamente, uno de ellos
especificando que lo haria tras obtener un documento de descargo por parte de los
padres.

GRAFICA No. 8 CASO DE RECIEN NACIDO CON SINDROME DE DOWN Y
ATRESIA DUODENAL, CUYOS PADRES REHUSAN TRATAMIENTO QUIRURGICO.
SERVICIO DE NEONATOLOGIA, IGSS. MAYO, 1999,

EIACCION A TOMAR EN CASO DE RN QUE REQUIERE |
CIRUGIA, Y PADRES LA REHUSAN ) |

o N A O

OPCICN: A- Lo somete a la intervencién quirurgica contra la voluntad
de los padres. B-Pide a los padres firmar un documento de descargo ¥y
no trata al nifo. C- Ofrece al nifio tratamiento con alimentacién
parenteral o soluciones intravenosas. D-Llama al juzgado para due
tome custodia del nifioc y se pueda realizar la intervencién
quirdrgica.
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9. Caso de recién nacido prematuro quien requiere de ventilacién meednica
y no hay ventilador disponible.

En general, se busca ofrecer al nifio que llega lo mejor con los recursos
disponibles. En este caso, 15 de 16 meédicos le ofrecerian ventilacion manual,
respetando el soporte ventilatorio establecido para los demas nifios. Unicamente un
residente de neonatologia, si consideraria el retiro del soporte ventilatorio de un
nifio con peor pronostico para colocarselo al paciente nuevo.

GRAFICA No. 9 ACCION A TOMAR EN CASO DE RECIEN NACIDO QUE REQUIERE
VENTILACION MECANICA Y NO HAY APARATO DE VENTILACION DISPONIBLE.
SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. MAYO DE
1999.

ACCION A TOMAR

OQUITAEL
SOPORTEA |
OTRO

MDA |
VENTILACION
MANUAL

10. Caso de recién nacido prematuro quien requiere de ventilacion mecanica
y no hay ventilador disponible.

A pesar del mal prondstico del nifio, 12/16 meédicos le ofrecen todo el

tratamiento disponible, incluyendo soporte ventilatorio, antibidticos y surfactante.
Los demas le dan tratamiento de sostén sin asistencia respiratoria.
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GRAFICA No.10 ACCION A TOMAR EN CASO DE RN PREMATURO QUE NACE
SEPTICO.SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS.
MAYO, 1999.

EACCION A TOMAR CON RN SEPTICO

15 *-
10 ‘
5
0 Al
TX SIN ASISTENCIA SOPORTE
RESPIRATORIA VENTILATORIO,
ANTIBIOTICO,
SURFACTANTE |

11. Caso de recién nacido prematuro quien requeire de ventilacion mecdnica
¥ no hay ventilador disponible.

E1 60% de los médicos que laboran en el servicio de Neonatologia, incluyendo 3
de 4 neonatologos ,3 /3 residentes II de Neonatologia que contestaron esta pregunta,
la mitad de los residentes I de Pediatria y lde 3 RII de dicha especialidad, fue de la
opinién de que ninguna de las situaciones descritas en las opciones del cuestionario
(primer paro cardio-respiratorio, hemorragia intraventricular severa, solicitud de los
padres, signos de muerte cerebral), constituia indicacién para terminar el
tratamiento. Los residentes, en su mayoria del sexo femenino, y uno de los
neonat6logos, variaron las posibilidades, considerando un primer paro cardio-
respiratorio, la solicitud de los padres, o los signos de muerte cerebral (aunque con
buena frecuencia cardiaca), circunstancias suficientes para finalizar el tratamiento.

Una persona no respondié esta pregunta, puesto que en el caso anterior
asumio que el paciente morirfa al no darle asistencia ventilatoria.
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GRAFICA No. 11 INDICACIONES PARA FINALIZAR EL TRATAMIENTO OFRECIDO AL RN
PREMATURO SEPTICO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA, MAYO DE 1999.

BWINDICACION PARA FINALIZAR TX |

NINGUNA

MUERTE
CEREBRAL

PADRES

1ER PCR

*1ER PCR: Primer Paro Cardio-Respiratorio
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CUADRO NO. 17 RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO OFRECIDO AL RN SEPTICO Y LA INDICACION PARA TERMINAR LO.
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. MAYO, 1999,
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experiencias vividas en la prdctica hospitalaria, pudiendo considerarse mas
relevantes las expresadas con mayor frecuencia. Sin embargo, es posible que por las

circunstancias de la entrevista, se hayan omitido detalles importantes, o quiza fueron

unica vez.
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CUADRO No. 19 DILEMAS ETICOS SENTIDOS POR EL PERSONAL MEDICO DURANTE SU

PRACTICA MEDICA HOSPITALARIA.

SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS
MAYO, 1999. '

op |op jop |op |op

DILEMAS ETICOS EN LA PRACTICA HOSPITALARIA FRECUENCIA
Rl |RIOI |RII NEON
PED | PED | NEON
o i ) A L |

op

Realizar una at_:ci(m que podria prolongar la vida con un mal pronéstico
0 con mala calidad de vida y no hacer en realidad un beneficio.

focidir la muerte de un nifio- seguir un tratamiento o soporte vital, vs. 1
dejarlo morir (ej. cuando muestra signos de muerte cerebral).

[}

Cu_ando padres se oponen o no estan de acuerdo con un tratamiento, o 1
quieren sacar al nifio y médicamente hay posibilidad de ayudarlo o
salvarlo. (Incluye motivos religiosos)

Desconectar de un soporte vital a un nifio

No ha sentido dilemas éticos en su practica 1
Falta de equipo, lo cual evita ofrecer lo indicado al nifio para curarlo o 1
salvarlo

g%%g?ﬂ No. 20. BASES PARA LA ORIENTACION EN LA RESOLUCION DE LOS DILEMAS

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, SERVICIO DE NEONATOLOGIA, IGSS. MAYO, 1999

DE QUIEN O QUE SE HA VALIDO PARA ORIENTARSE | FREC
EN LA RESOLUCION DE LOS DILEMAS ETICOS

RIPED |RIIPED |RII | NEON
NE
ON
| ol W EE - 1 1% op
: op |op [op |op |op
Superiores 1)1 2 !
Propios principios (morales, éticas) 2
Principios religiosos 1
Criterio de no salir personalmente perjudicado 1
Sacerdote (fuera del hospital) 1
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CUADRO No. 21. RAZONES BRINDADAS POR EL PERSONAL MEDICO RESPECTO A SI
CONSIDERAN NECESARIA O NO LA CREACION DE UN COMITE DE ETICA
HOSPITALARIA. DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, SERVICIO DE NEONATOLOGIA,
IGSS. MAYO, 1999.

RAZON
SI |NO

Analisis de casos dificiles, procurando la toma de decisiones mis correcta

(3]

Para orientacion/ guia/ referencia de médicos jovenes y también los médicos de mayor
experiencia '

Funge como tal el Consejo Consultivo 1

Seria un ente con solvencia legal para tomar decisiones 1

En cuanto a la primera pregunta de la entrevista dirigida al departamento de
Gineco-Obstetricia, en la cual se indagan dilemas éticos sentidos por los médicos
durante su practica hospitalaria, varios entrevistados hicieron notar que en la
practica privada es donde enfrentan mayor niimero de dilemas éticos,
principalmente en cuanto a solicitud de practicar el aborto de un producto no
deseado. Uno de los jefes de servicio entrevistados manifiesta: “En lo que es la
emergencia, quizds es donde uno mds encuenira a veces un problema, porque las
sefioras pueden venir queriéndolo engafiar a uno, pard hacerse un aborto; y eso
quizds sea de lo mds problemdtico que uno puede encontrar. Pero a nivel de clinica,
i es relativamente frecuente que uno atiende a una sefiora, y la sefiora lo que estd
solicitando es precisamente que uno le realice un aborto, porque es un embarazo no
deseado. Es un poco incémodo para nosotros el tener que decirles que no; por los
principios gque uno tiene, y d veces las sefioras son un poquilo insistentes, pero
también uno tiene que ser claro en su posicién.” Otro médico del mismo nivel se
expreso asi acerca de tales experiencias en la clinica privada: “...Las parejas legan
hasta con un cheque en blanco, para que el médico ponga la cantidad; y le dicer a
uno: ‘Mire doctor, usted es especialista, usted tiene experiencia en eso, $€ que con
usted todo va a salir bien...”

Algo importante de sefialar fue mencionado por dos especialistas
entrevistados. Refiere uno de ellos que se enfrenta a dilemas éticos mayormente
veyando uno es estudiante, o cuando uno es residente, porque estd sujeto o
supeditado a la opinidn de los jefes, de los compaheros que van en un nivel de
residencia mayor ... ". Asi lo expuso también un residente del segundo afio, respecto
a la opinion que de un caso pudieran tener sus jefes o superiores: “Si no estd de
acuerdo con mi criterio, yo pondria mis razones, pero si quien me ha dicho esa
conducta tiene la jerarquia o la potestad para dar una orden asi, pues la cumpliria.

i
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Referente a los dilemas, las Tespuestas variaron desde quienes refieren no
haberlos tenido, hasta algunos que refirieron mas de dos. Una residente del tercer
afio de Gineco-Obstetricia, comenté que no ha tenido una situacién que la coloque
“entre la espada y la pared”; otro manifesté lo mismo: “No, hasta el momento, "
Por otro lado, lo expresado por una residente del segundo afo del mismo
departamento, ilustra varios dilemas mencionados:  “Pues eso, si uno tiene la
potestad de decirle a upa paciente o un paciente su desenlace, aungue sea cruel,
como en las pacientes con ‘CA’ (cdncer). Otro dilemi... pacientes que te dan
razones bien certeras y concisas, Y objetivas de por qué quieren aboriar, por
ejemplo, y ti negarte, pues..ya es una situacion como personal. Uno pierde la
objetividad muchas veces... porque ellas te estdn diciendo lo que ellas piensan con
argumentos valederos; y uno lo hace personalmente, ya es una accién personal. ()
sea, yo no lo haria, pero eso no significa que médicamente eso sea lp indicado...de
decir, yo estoy en contra del aborto, y entiendo que muchas veces me voy sobre
razon de...si tiene serias anomatias congénitas; y yo digo, bueno, que nazca, y que
si la voluntad de Dios es que se muera al nacer , pues que se muera. Pero es bien
dificil para quien va a parir un hijo, saber que su bebé va a nacer asi, si esa
persona no lo quiere tener. Pero para mi es dificil, pues.

En cuanto al aborto terapéutico, un especialista menciona: “Siempre
fratamos en lo mayor posible de que sean las dos personas las que se salven.. J/
problema no es tanto asi como pAra nosotros que tengamos que tomarlo como unos
Jueces; sino que nosotros por lo menos debemaos aceptar lo que la persona quiera, o
sea, tratar de brindarle el mayor apoyo posible; y nosotros no vamos Juzgar ni
quién es mds valioso ni quien es menos valioso, sino que siempre nuestra funcicn es
fratar de preservar la vida...gracias a Dios en este hospital eso se nos ha inculcado,
de que por lo menos nosotros tenemos que avocarnos a nuestra conciencig ¥ sobre
todo que no estd permitido el aborto terapéutico en nuestro hospital y en nuestro
medio. Muy raros casos se han escuchado... La verdad que la mayoria de las veces
la madre dice, ‘mejor seguir con el embara=o" " Por otro lado, un especialista [
respondio, respecto a si efectuar un aborto terapéutico le representaba un dilema:
“Definitivamente que no; no, porque en este caso talve- o que nos interesa mds es
la vida de la madre, para seguir adelante...” De otra forma lo expone un médico de
consultorio vespertino: “£s cuestion de poner en la balanza lo que mgs pese. Si en
unr momento dado lo agudo o Io gravemente enfermo que pueda estar la madre, pues
§i no resolvemos el embarazo vamos a tener dos mueries, no solo una. s mejor
tener solo una y entonces tratar de ver que se hace por el bebé. En el caso de
embarazos que son demasiado Jovenes, y que la vida de la madye estd peligrando
por el mismo embarazo, pues ... obviamente se tendrg que sacrificar al nifio con tal
de salvar a la mamg, >

Referente al aborto eugenesico, un jefe de servicio explicd un posible
dilema, cuando padres de familia, mas que todo si son familjares o conocidos,
piden por favor un aborto, por haber padecido la madre una enfermedad que pone
en riesgo la integridad del bebé (anomalias). “Queda uno personalmente ligadp,
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obligado, pues.” Menciona que si no se hace el 3borto, puede q;a_a el ;:mo;;a.[z;z ;:;“2
y toda la vida sea el médico sefialado por ello. “Pues como ie_ igo, lo g A
uno, es la ley. La ley dice, permitido el aborto, pues uno no tiene nmgunf: i
en hacerlo; no tiene ninguna atadura porque d{f.:c:l que alguien sea !fJ.n c.:lz :u ’
de estar pensando que eso es pecado..Yo digo que entre proféesion Um myla
maduros, no creo que el pecado sea algo en lo que fenga que pen.-sar. o‘ u
piensa en las cosas éticas y legales. Fuera de lo ético y lo Iega{, es r:a:m.';:; ,-e(éos
alguien, cachureco ahi, piense que :3!.5' pecado. Pe’;'odhay.’ aHni); O}:::;si Sr.ac}'} -
asta creen que es pecado usar métodos ' i
g::zve:cidos... 7 Un rgédico especialista I1 agrega que la mayoria de (c:liﬂel;lneaias‘::n t;gsri
en problemas como anomalias fetales Incompz,ltlb!es con 1a_v1.lda, 5n ‘on b
“va a seguir llevando un embarazo hasta su término, con riesgo de co_mpum bu.;;];}
al final , pues el esfuerzo va a ser en vano, ya que no va a re:;er :Zni,r na buend
salida. Con que se resuelva antes o se re?:uelva después, le 1o a.se .
problema es que los nifios van a fallecer.. Sub'raya que e ca.shob apdecido
anomalias como acrania, anencefalia; no consideraria el aborto por haber p
: asmaosis. ) .
rubeola(gt:gxdoilljénfa referido solamente por un especialista [, ;;; . Cuando ?Igﬁ? u!z
dice, o afrontds el problema de decir ‘ese nifio no va a vivir', o te ﬁ;e;:?-]ca o
hidrocéfalo y te dicen que mejor hay que vacm:r."e la cabert'rfa para c‘[j . _lbuem
abajo... Nosotros nos amparamos en ultrasonidos... en los que’)!.m'}..s ; ,;“-embm;-
tiene una hidrocefalia y un mielomeningocele, tiene pardlisis fées&rea? &
inferiores, un nifio que ya estd retardado, etc.; z.'e podemos oﬁzcer ‘H:T-ane . ,-l,- o
realidad seria un poquito duro para una paciente, sobre w, o si Je[ e e;; ,',my
embarazo, desde ya condenarla a fener otra segunda cesdrea, y]!a“\;e_ i
Joven.” También menciond que en estos casos, se debe antFpon?r ; e);o o
para afrontarlos; acogerse a Dios y pensar que lo que uno es.ta h'acmn do es B C(jmé
Un médico especialista 11, fue el Gnico que menciond lo 51g)1.luern g i
dilema: “..Decidir métodos anticonceptivos en determinadas pac;e.:m.s. mc’r_ e
menores de edad, que si bien se supone que son cc_:sadas, la ley habria c_f::;f; v;. oo
o o o vel de avern cuttural nherente ou 70 e oo s .-
ongan’, por su nivel de acervo cultural in v los 4 agas.
5 ;iblenijas de tipo ético- moral- ;‘el:gr‘o;o, qz:g seC:;i:nenqlrjge;:n;if:b;’c:c;0}:;
Aclard . que “..la politica de anticon ion, S
ﬁ;{j:fa ﬁzif:?igii:.ﬁ gna estd enpiodo el derech? de decir que no y el Colegio de
Meédicos lo avala, segun el Cddigo Deontologico.

i mo
Dos médicos que laboran en la consulta externa vespertina, g)fpresa{on co
dilema una situacion en la cual cuando una paciente tiene mdmamon.c’ie mgrchs_q y
i in nifio o dejo a sus hijos
i e, ya que viene con algun
ella no quiere quedarse, o no puede, _ nifi e
e cursaba co
0 de una paciente obstétrica qu
en la casa. Refiere uno de ellos el cas te e
10 do quedarse por un nific que veni lla.
una presion de 250/100, y que no pu > q . u ‘ o
Uno lzie dichos médicos también expresé situaciones v1v1d_as en un hos;:ta'l g;;emm
donde realizd su residencia, que creo conveniente mencionar: - “Muchos X
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eran cuando una paciente era menor de edad, y ella no queria que sus familiares
supieran que ella ya tenia reluciones sexuales...el protocolo de manejo era que
tenia que llamar a trabajo social para entrevistar a la familia, y hacerles ver en qué
problema estaba metida la paciente, con o sin el consentimiento de ella...Y el otro
dilema que yo miraba mucho era cuando las pacientes tenian un historial cuando
un aborto era provocado; la mayoria de veces se evitaba el comentario en la
papeleria para poder evitar cualguier problema médico-legal después.”

Al preguntarles sobre los dilemas éticos sentidos durante la practica
hospitalaria, algunos refirieron situaciones que denotan falta de ética pero no sen
dilemas, como la “mala relacion que existe entre los médicos, tanto de
especialistas a jefes como de jefes a especialistas, y con los médicos residentes.
Lamentablemente, no es una relacion adecuada, y esto da lugar a dificultades en el
ejercicio de la profesion desde el punto de vista érico.” Esto fue expresado por un
jefe de servicio, y también por el lado de un médico especialista II se obtuvo un
comentario similar, refiriendo la “falta de lealtad y compaiierismo de parte de
algunos companeros, autoridades...”, por lo cual se llevan problemas personales a
niveles superiores. También un residente del cuarto afio adujo este problema al
ambiente de “compertencia” que se vive en el hospital. Un jefe de servicio también
menciond, en cuanto a dilemas, un problema de falta de discrecion de algun
personal en cuanto al manejo de pacientes con enfermedades venéreas, actuando
con prejuicios para éstas; mientras otro comento acerca de colegas quienes han
falsificado expedientes y extraido medicamentos a nombre de pacientes fallecidos.

En el campo de la Pediatria, especificamente de Neonatologia, algunos
comentarios ilustran los dilemas expuestos. Un residente de primer afio de Pediatria,
refiere-que se ve en un dilema “...Ante la imposibilidad de hacer algiin beneficio
para un paciente que uno sabe que la calidad de vida, si logra sobrevivir, va a ser
defectuosa, va a ser mala. Entonces, por ejemplo, habia un paciente recientemente
que tenia aire en el encéfulo y deformidad de los huesos del craneo. Ante este
paciente,”pues habian dicho de que no habia que hacer maniobras de resucitacion
si presentaba paro cardio-respiratorio. Entonces...si se hacia la reanimacion y el
paciente salia, cudnto tiempo mds iba a vivir?; y si no salia, se quedaba la
satisfaccién de que se hizo algo. Pero si salia y vivia, qué calidad de vida iba a
tener? Es un dilema que a veces uno dice, bueno, qué hacer en realidad?” Una
residente del segundo afio de Pediatria, refirié como la experiencia que mas le
impresiond, una ocasion en que unos padres de familia pidieron el egreso de su
hijo, quien tenia todos los signos clinicos de muerte cerebral. “Entonces, a solicitud
de ellos, hubo que desconectarlo todo y entregdrselo”. Al contrario, un especialista
de dicho servicio aseguré no haber sentido dilemas éticos en su practica
hospitalaria, puesto que siempre ha tenido claros los conceptos que recibié durante
su formacion moral,

La segunda pregunta de la entrevista pretendia conocer de qué o de quién se
valen los médicos para orientarse en la resolucion de los dilemas éticos. Aqui se
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escucharon diversas opiniones, pero predominé el concepto de avocarse a los
superiores, inmediatos o de mayor rango si el problema lo requeria, para orientarse
en el decidir o actuar. Esto es a nivel hospitalario; varios expresaron que a nivel de
clinica privada, definitivamente predomina el propio criterio o principios, para
tomar las decisiones o conductas.

Uno de los jefes de servicio del departamento de Gineco-Obstetricia
comento asi: “Una de ellas son los principios morales que uno tiene desde un inicio,
y ¢omo haya sido educado. Y en segundo lugar, los principios médicos, éticos que a
uno le enseftan durante su formacion acd, que uno lo va observando en sus jefes, la
conducta que ellos toman...como son ellos. Uno se va formando de un poquito de
cada uno. Uno adquiere su propio criterio y su propia personalidad desde el punto
de vista profesional.”

Un residente del segundo afio de Gineco-Obstetricia, refiere que se orienta,
para la resoluciéon de los dilemas éticos, en bases o principios biblicos, ya que la
Biblia es un libro de moral Un comentario interesante que hace, es el siguiente: “£n
muchos paises, cuando existe un nifio que va a nacer con anomalias, se prefiere un
aborto terapéutico, para que no sea una carga econémica. Hay gente que aungue
tenga impedimentos es productiva y motivante, mieniras que hay quienes
[isicamente completos, son improductivas y dafiinas. El sentido de la vida cudl es?
Encontrar una funcion, un rol en la sociedad, todos queremos desempefiar al 100%
esta funcion, basados en principios civicos y morales,..Y obviamente, cuando
tenemos que optar por algo que puede ser dafiino para la paciente pero se actia en
base a ese rol, personalmente me quedo tranquilo de que estoy actuando bien. La
conciencia es la que rige al final de todo.” Siempre relacionado a lo religioso, un
meédico expreso: “Antes seguia un cédigo deontologico. Ahora (me guio) por
principios cristianos.” .

Por otro lado, un Jefe de Servicio, ginecoobstetra, afirma que sus decisiones
se basan principalmente en lo legal. “Es de lo mds importante, de lo mds, para los
asuntos obligados. Ahora, por planificacion familiar o cosas asi, entonces si entra a
jugar parte la ética. Es ético, es moral, realmente, abortar, hacerle aborto solo
porgue la sefiora no gquiere fres nifios, quiere dos nadu mds, entonces que
planifique, entonces que use preservativo, que se ponga una T de cobre, que se ligue
las trompas... Le voy a quitar la vida a un nifio sélo porque esta mujer no quiere
tres nifios sino quiere dos? "

Un neonatélogo manifesto: "4 este nivel, ya prdacticamente todo el mundo
voltea a verlo a uno, verdad, porque uno es el jefe. Uno trata de ofrecerle (al nifio)
lo mds que se pueda en las condiciones que se estd. Definitivamente que no se
puede decidir y uno no puede ser Dios de decir ‘desconecten a aquel’, porque yo
considere que le va a ir peor que a este que le va a ir mejor. Pero al que viene atrds
hay que tratarse de manejar con lo que se pueda.”

Un residente 1T de Gineco-Obstetricia, opind que a nivel hospitalario, para la
resolucion de los dilemas éticos uno se rige por el criterio de las autoridades. No
obstante, a nivel privado refiere que: “.. e/ juez es la conciencia, el conocimiento y
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el problema real que estd viviendo la paciente. La sociedad estd regida
religiosos fandticos y politicas sociales que condenan sin dar chancepor
Justificaciones, 'y menos una adecuada’ investigacion de los problemas. Cuanda
surge un' ‘dilema ético’ en la relacion médico paciente, uno tiene que ser m .
pragmdiico, olvidarse de ser catélico, o evangélico, nacionalisia, consti!ucianalis:;y
Tiene que vivir la realidad, no de la sociedad ni personal, sino la realidad de 1(:1
persona, independientemente del contexto social.”
R§§pect0 a la tercera pregunta de la entrevista, sobre si se cree o no necesaria la
creacion @e un comit¢ de ética hospitalaria, los siguientes extractos de las
entrevistas
(todas obtenidas de personal del departamento de Gineco-Obstetricia), ilustran las
ideas expresadas: e :

Jefe de Servicio de Gineco-Obstetricia: “Definitivamente que  si, porque
lamentablemente la naturaleza del hombre en general, pero especificamente el
hombre que estd dedicado a la prictica de la medicina lo empuja a ser
autosuficiente, y muchas veces no apegarse a lo que se trata de establecer
normatives, protocolos etc., ysiguen sus casos como mejor se les antoja... ¥ por om;

lado, que la ética debe de incluir lo que es una relacion adecuada entre los médicos
de la institucicn.”

.Una doctora, especialista opina: “Si porgue falta que se preste atencion a los
dilemas con qiie uno se encuentra mds que todo cuando es estudiante, donde se los
aguanta, cuando se consultan personalmente con alguien afuera.”

Otro jefe de servicio explica: “Yo creo que si De hecho pienso que talvez
Jormalmente no lo hay, pero si funciona. Porque el Consejo Consultivo muchas
veces evaliia casos de ese tipo, en los cuales hay que tomar decisiones un poquito
Juertes, 'y se retinen todos los jefes de servicio, los directores, los Jefes de
departamento, y en consenso se platica sobre el caso, se le ve los pro, los contra,
que se gana con esto, que no se gana; se analizan diversas situaciones, y al final se
concluye y se toma una decision en conjunto.”

Un médico especialista II afirmb: “Definitivamente que si: y es mds, se estd
actuando ilegaimente cuando no hay un comité de ética Izospr‘ra)arm, porque es un
m‘arlzdato legal segin el nuevo Codigo de Salud.” Afadid: “Porgue es un mandato
dtv.mo. la ética va en relacion a un mandato divino. Eso... quiere decir, que son
principios - inherentes al hombre. Lo que estamos tratando, principalmente en

G.meco-Ob.s-Ierricia es con vidas, y a veces nosotros nos la queremos llevar de muy
dioses en decidir ..."
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Residente II de Gineco-Obstetricia: “Bueno, yo pienso que si... Muchas veces uno
tiene problemas con definir qué es ética, y hasta donde estd su compromiso como
médico y hasta donde sus decisiones personales y sus propias convicciones pueden
influir en el destino del paciente... Y...diez cabezas piensan mejor que una, y eso es
definitivo, y yo pienso que muchas veces una persona puede tener una idea o la luz
que a ti te falta.”

Jefe de Servicio, departamento de Gineco-Obstetricia: “..Como en el ejemplo ese
que una madre que tiene rubéola y estd solicitando algo, verdad, si el comité que
estd formado por los jefes de servicio decidieran interrumpir un embarazo,
cualquiera que fuera su indicacion, estd tomando en consideracién la opinion de
todes v de esa manera uno, pues, como que salva un tanto la responsabilidad. Pero
a nivel de clinica privada es uno realmente el que tiene que tomar la decision y los
principios que uno lenga son los que van a prevalecer para actuar de una forma
buena o mala.” Posteriormente, agrega: “Si no existe un comité parecido, debe de
hacerse, porque de esa manera los casos que son dificiles, que eventualmente se
pueden (ransformar en un problema de tipo médico-legal, uno tiene el respaldo
para dejar constancia de que lo que se hizo fue para mejor bienestar de la
sefiora... Agui en el hospital uno ve problemas mucho mas dificiles de manejar
quizds que lo que uno puede encontrar en la calle o en lo privado.”

Especialista I, Gineco-Obstetricia: “Yo pienso que si, en el sentido de que a
veces talvez muchos no tienen ni siquiera la idea de que es eso...Yo creo que nos
puede ayudar incluso en algiin momento a tomar otro tipo de conductas con bases
talvez mds solidas...”

Entre quienes consideran que no es necesaria la creacién de un comité de
ética hospitalaria, mencionan lo siguiente:

Residente del tercer afio de Gineco-Obstetricia: “La ética empieza por uno mismo, si
uno es ético no es necesario formar un comité.”

Especialista II, ginecoobstetra: “No. Porque el hospital tiene normas hospitalarias
ya descritas para cada caso. Esas situaciones dificiles, las resuelve el Consejo
Consultivo.”

Residente II de Gineco-Obstetricia: “Es relativo..No creo que tenga mucha
intervencion sobre todo. Creo que generalmente las decisiones cuando se toman no
van a dar tiempo de estar lamando a medio mundo para que decidan;
generalmente son llamadas telefénicas al jefe de residentes, especialisia de
llamada y jefe de grupo. Ahi se reiine la triada de ley para la toma de decisiones.
Cuando es un problema cronico, cuando hay tiempo, funciona el Consejo
Consultivo que funge como tal. No considero necesario formar otro.”
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_ En general, la existencia y funcién del Consejo Consultivo del Hospital d
Gineco-Obstetricia era conocida por el personal médico. Para algunos, esta entidaz
funge como un comité de ética hospitalaria, y por tanto, en el caso de dicho hospital
no es necesaria la creacion de tal comité. No obstante, la mayoria sefials ;;;
conveniencia ¢ idoneidad de crear un comité designado especificamente para log
asuntos de ética hospitalaria. Segiin un jefe de servicio: “Sf, hay casos que ameritan
un comité. En el hospital parece que no hay ninguno.”

Resulta importante sefialar aquel grupo que conoce la existencia y fines def
Consejo Consultivo, pero consideran que la forma de toma de decisiones es un poco
desconocida o discriminativa. Una residente del tercer afio objetd: “A nivel
hospitalario, institucional, 'si es bueno. Aqui lo que se conoce es el Consejo
Consultivo, en el cual sélo participan jefes, pero realmente no estamos involucrados
en eso, no sabemos en qué se basa, pues, que si hay normas o no para tomar cierta
conducta ... Yo creo que seria bueno, pero incluir no sélo a las autoridades, sino
que, depende del servicio en que esté (la paciente del caso discutido), hay que
tomarlo en cuenta y que te informen en que estdn basadas (las decisiones).” En
forma. similar se expresd también un residente I de Gineco-Obstetricia:
“..lamentablemente uno como residente [ y I se ve limitado a opinar.
Independientemente de que uno talvez tenga su criterio... ya que al final prevalece

o que ellos deciden... En sintesis, no tenemos participacion para decirle o no decir

que se va a hacer con una paciente cuando se descarta o se evahia un dilema
ético.”

Algunos residentes proponen que el comité “se debe ampliar, llamar a mds
personas, con personas de mayor edad, con un panorama amplio de la realidad...”,
Ya que muchas veces “pasa a jovenes especialistas que se sienten autosuficientes,
sabelotodos. Muchas veces el endiosarnos, nos hace tener mentalidades nefastas, no
fomar en cuenta muchas veces a la persona como ser humane, como un conjunto
f_r.!er?te, cuerpo y espiritu. La mayoria de especialistas jévenes son prepotentes,
individualistas, imponentes, abusivos, y no se dan cuenta de los errores que
cometen, " Otro agrega: “debe ser alguien que haya vivido una experiencia
diferente al hospital, ya que hay personas tan acomodadas mentalmente al ambiente
hospitalario... Lamentablemente, la vida del hospital sélo es un fragmento del
sentido de la vida, hay que tener una perspectiva amplia, ubicada en el mundo. 4
veces por ausencia de ello se toman decisiones en forma incorrecta, inadecuada.”

P_’or otro lado, algunos pocos desconocian la existencia o funcién del Consejo
Consultivo. “No sé si existe en la institucién, pero cualquier problema se resuelve d
nivel de direccién”, expresé un médico de la jornada vespertina .

En general, se percibi6, durante las entrevistas, una preocupacién importante,
especialmente entre los médicos residentes, en cuanto al aspecto médico-legal de las
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situaciones en que debe tomarse una decision clinica. Asi lo reflejan los siguientes
comentarios:

Un residente del segundo afio de Pediatria expreso lo siguiente en relacién a un
caso definido como muerte cerebral; “..Algin jefe.. le dice ‘desconecte el
ventilador’, pero en esta situacion nadie se quiere comprometer a hacerlo hasta que
lo escriba formalmente ... y esa persona no lo quiere escribir; y al final, lo que se
hace es que, por rango, se define quien lo va a hacer. Sin embargo, no lo hemos
hecho hasta que no esté escrito por la persona que nos autoriza la situacion.” Con
sinceridad expresa que, al enfrentarse a un dilema, el criterio que rige para
orientarse en su resolucién “Muchas veces lo que hace uno es que determina qué
tanta consecuencia o dafio... o problema le pueda traer eso a uno mismo, que en lo
moral... Uno a veces define mds el hecho de que consecuencias le puede traer a uno
con jefes, con la familia, que mds que lo que uno se deja llevar que es la moral...”
Por tltimo, manifestd que la creacién de un comité de ética hospitalaria “es
Jfundamental, para determinar lo mds correcto y ético en una situacion, y que no se
quede iinicamente, subjetivamente, en lo que asi definan los jefes o compafieros,
sin justificacion escrita. "

También varios residentes de Gineco-Obstetricia se expresaron en esa linea. Uno
de ellos, del tercer afio, comenta: “Una de las cosas que yo creo que deberia de
existir para los residentes...es que antes de ingresar a la institucion deberia de
tomar un seguro donde se le apoyara al médico, con, por ejemplo, que tuviera
acceso a abogados para ser apoyado en cualquier momento, en cualquier
situacién”. Cuando se le pregunté a un residente IV acerca de si considera
necesaria la creacion de un comité de ética hospitalaria, respondio lo siguiente: “Si,
pero mds que un comité de ética hospitalaria, un comité que oriente al profesional
sobre el marco médico legal en el cual estd operando, bajo el cual estd amparado.
La moral que uno tiene al entrar a esta profesién va a responder adecuadamente a
ciertas situaciones. Quizd, mds necesaria es la instruccion médico legal.” Otro
residente, en el segundo afio de la residencia, respecto a la misma pregunta afirmo:
“Definitivamente, tanto para beneficio del médico como para el de los pacientes.
Para evitar malos entendidos y actitudes o conductas no debidos en contra del
personal médico...”
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VHI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A_l momento de analizar la informacién obtenida, es preciso recordar
algunas limitaciones de este estudio:

En general:

Se reconoce que la informacion obtenida durante el estudio permite visualizar, en
fm"mla -general tnicamente, el panerama bioético en el que trabaja el persc;na]
medlco _del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS. Puede existir una gran
diferencia entre lo que se dice y lo que se hace, a pesar de que fue posible observar
muchal seriedad y sinceridad en la resolucién de los cuestionarios, asi como en las
entrevistas. También, en un trabajo de este tipo es muy probable que la informacion
recabada dependa principalmente de la memoria a corto plazo, por lo que pueden
haber quedado ocultas muchas experiencias relacionadas al tema de estudio. Es
importante mencionar que, no obstante el estudio fue enfocado a conocer las
vivencias en el ambito hospitalario, fue necesario incluir informacién referente al
ambito privado, ya que resultaba interesante y complementario para el mismo.

En cuanto a los cuestionarios:

1= El _soIicitar la informacion acerca de la posicion laboral y el sexo del médico
participante, motivd que algunas pocas personas se sintieran cohibidas para
expresarse abiertamente, ya que el dar tal informacion revelaria su identidad. Ello
porque quiza la categoria laboral era reducida u ocupada por sélo una persona, o
quizd. se.encontraba una unica persona de determinado sexo en la categoria laboral.
Debido a esto, en determinado momento se obvié la clasificacion POT $SeX0 0 una
categoria laboral, para proteger el anonimato de dichos individuos.

2- La pregunta tres del cuestinario dirigido al departamento de Gineco-Obstetricia,
la cual se disefié para evaluar el caso de una paciente con indicacién de aborto
rerapéutico,. el cual es rechazado por ella. No obstante, el caso de una paciente con
preecl;_lmpsm grave cuya presion arterial de 160/100 no disminuye a pesar de
tratam;eqto médico, propuesto segiin los lineamientos descritos en el “Manual de
Normas Hospi@M% del Hospital de Gineco-Obstetricia”, publicado en octubre de
1996, no constituye, para algunos, una indicacién para resolver el embarazo.

Posil_)lementc en la préctica actual se permite mayor flexibilidad en el manejo, con
tal nivel de presion arterial.

En cuanto a las entrevistas:
1- Muchos de los médicos entrevistados, no obstante muy prestos a colaborar,

disponian de poco tiempo para la realizacion de la entrevista, lo que motivo que
algunas de ellas resultaran superficiales.
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Aspectos considerados en el estudio

Cuestionarios

A. Concepcion sobre el inicio de la existencia del ser humano.

Practicamente un 83% del personal médico del Hospital de Gineco-Obstetricia
considera que el inicio de la existencia del ser humano se encuentra alrededor de la
fecundacion, ya que, segin Langman (25). “La fecundacion es la secuencia de
acontecimientos que comienza cuando el espermatozoide y el évulo entran. en
contacto, y finaliza con la fusion de los nicleos del espermatozoide y el évulo y la
integracion de cromosomas maternos y paternos en la interfase de la primera
divisi6n mitética del cigoto.” Aunque el primordio del ser humano lo constituye la
célula diploide, es decir, una vez fusionados los proniicleos masculino y femenino y
entremezlados sus cromosomas, no se puede calificar como errénea la respuesta del
47.3% del personal meédico que indicé que el inicio de la existencia del ser humano
se da en el instante en el que el espermatozoide entra en contacto con la corona
radiada del dvulo. En realidad, a partir de ese momento las reacciones biologicas
impiden cualquier cambio y desencadenan la definitiva concepcion por el
espermatozoide seleccionado e indudablemente la formacion del cigote, primordio
del ser humano. La opcién “al iniciar la primera division mitotica del cigoto”,
denota también un instante mas tardio de la fecundacion.

Un 17% del personal, exclusivamente del departamento de Gineco-Obstetricia,
escogid opciones que abarcan desde el momento de la implantacion (opcion E)
hasta la existencia de latido cardiaco (opcion G). Es conveniente recordar que la
implantacion se inicia a partir del sexto dia de la fecundacion, y termina al final de
la segunda semana de desarrollo, mientras que el corazén primitivo inicia a
contraerse al final de la tercera semana. Nadie escogi6 la opcién “a los 14 dias”, la
cual es muy cercana al momento en que se completa la implantacion, - ni las
opciones que consideraban el inicio de [a existencia del ser humano a las doce
semanas de la concepcion o después de éstas.

Es dificil interpretar estos datos, ya que no es posible elaborar con certeza el
motivo por el cual se eligieron dichas opciones. Quienes consideran que el inicio de
la existencia del ser humano se da al implantarse el producte de la concepeion,
representan a un grupo amplio de personas cuyo criterio es similar, aunque no se
puede determinar si lo es por las mismas razones. Actualmente es muy aceptada esta
concepeidn, derivada de las discusiones de tipo filoséfico y juridico, puesto que se
considera que, una vez implantado el producto, ya existe un grado de desarrollo
organico en el que se pueden reconocer estructuras funcionales propias del ser
humano. En cuanto a aquellos quienes eligieron la opcion G, aparentemente no
existe vida hasta que se inicia la actividad orgdnica generada por el ser en cuestion,
tal como la existencia del latir cardiaco. Ain mas, dos residentes sugirieron una
respuesta adicional, en la cual consideran que inicia la existencia del ser humano
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cuando es posible observar al embrién. Asumiendo que se refieren b

ultrasonogréﬁcamente, la posibilidad mas temprana implica el observa i seryarlo
sonda vaginal, un saco embrionario de 2 mm de didmetro aproximada s ﬂ'lEdlaJ}te
después de la implantacion (15). B

_S: tale.s respuestas se debe a aspectos de formacidn, de informacion. de s;

_cons1c!eraclones personales o por desconocimiento, es algo que u deaﬂmples
incertidumbre. Lo cierto es que la mayoria de quienes eligieron estasqoe .
encuentran en cl_ nivel de residencia, y que aunque algunos especialistas tl;,cr;fl?fs K3
cops;dpraron, ningiin jefe de servicio la tomo en cuenta. Podria ser e -
medicos se vean influenciados por el positivismo, v se conforman sélo ¢ - _estos
que Igs puede ofr_ecer, en forma relativamente temprana, la tecnologia n?(;]depmebas
cambio, para quienes tienen mayor tiempo de practica en la especialidad u:n;a -
aspectos formativos, se reconoce que hay vida humana desde Ia fecumiaq" o
exigir pruebas para ello. i

Cuestionario dirigido al Departamento de Gineco-Obstetricia

B. Practicar o no practi
. acticar un aborto a una paciente j
nte joven cuyo embar,
resultado de una violacion. & 4 GTazies

_ La gran ma_yon’a de los miembros del personal médico del departamento de
Gineco-Obstetricia refieren que no practicarian un aborto a una paciente ¢
eml?arazo es resultado de una violacion. Ello coincide con las razcme:sp ofrecidas ok
varios QE ellos, en lfi:‘; cuales prevalece que el hecho estd en desacuerdo con I:I(.:
rp;'nmplos 0 conviceion personal, sean éstos de indole moral o religioso. También
. ;t‘efruen principios relacionados al campo profesional, definidos como ética. Es una
if; ; llc.'icmn lfnportanteuel hecho dc? que no se realizaria tal aborto puesto que es

gal. La razon que define que seria asesinato o criminal realizarlo, puede haber
surgido tanto del sentido moral como del sentido legal de la situacién ’

Estos result.ados parecen indicar que, para un gran porcentaje, I'a situacion no
:reig;es:g;a ;TOdﬂe:rna rgtw_o,_puesto que esta claramente demostrado el respeto a la
relaéi()n 2 = exp(l:estp mmp;{os morales o te_mor.a las consecuencias legales. En
Ciper bp o por Rushworth, esta s:tuz_actén refleja mas bien una tentacion

. u. m'lem argo, entre gqucl[os que respondieron que no realizarian dicho aborto
F: que es ilegal, no es posible conocer si, ante la ausencia de la ley que lo prohibe,
. ' ' harian.
3; fuclra asi, ello dfl:notana aqpel ‘viejo enf"rcptamiento entre legalidad y moralidad’

scrito entre los dilemas posibles en la practica médica.

Ul_ucamfmt-e seis personas manifestaron que tratarian de persuadir a la joven,
pero si ella insistia, le practicarian el aborto. Dos de las razones mencionadas para
hacerlo, muestra una apertura hacia la practica del aborto cuando el producto €s no
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deseado, y el continuar un embarazo pueda significar problemas - sociales,
psicologicos, fisicos, econémicos, espirituales o emocionales para la joven. Esto
pone de manifiesto que, el sentido pragmatico de evitar una carga social, o quiza
hasta de evitar sufrimiento al producto no deseado, y de compasion,
respectivamente, prevalezean incluso sobre lo legal. Una tercera razoén ofrecida
parece controversial, ya que apoya la idea del “no aborto”, y suscita la sospecha de
si se tom6 la opeion equivocada.

Es interesante notar que quienes harian el aborto a dicha paciente, ante su
insistencia, son todos del sexo masculino, y nuevamente no hay ningun jefe de
servicio entre ellos. Ello indica que ninguna médica considerd suficiente causa el
hecho de que el embarazo fuera producto de violacion, para regirse por la

compasion mas que por sus principios o respeto a la ley.

C. Caso en que existe indicacién para realizar un aborte terapéutico a una
paciente quien lo rechaza.

En esta pregunta se experimentaron algunos problemas secundarios al
planteamiento de la misma. Primeramente que para algunos, el caso de una
paciente con preeclampsia grave y con presion de 160/100 que no cede ante el
tratamiento médico, no constituye una indicacion para resolver el embarazo. En
segundo lugar, en la primera opcion de la pregunta se habla de obtener un
“consentimiento informado” para rehusar el aborto terapéutico. Algunos hicieron la
observacion de que dicho término implicaba que la paciente se someteria al
procedimiento, y no se maneja en el contexto de un documento de descargo, como
era intencionado. No obstante, el personal médico en general, obvid™ tales
discordancias y asumio la situacion propuesta por el caso, con la intencién original:
de manera que el objetivo a evaluar por la pregunta no se invalido.

Se encuentra que el 74% del personal médico del departamento de Gineco-
Obstetricia, principalmente basados en el respeto a la voluntad, decisidn y
autonomia de la paciente, le brindarian tratamiento de sostén y no pretenderian
presionarla a efectuarse un aborto terapéutico (lo cual denota una relacion médico-
paciente responsable). Segun lo detectado a través de las entrevistas, el aborto
terapéutico es el dilema ético mayormente sentido por los médicos entrevistados,
aunque algunos refieren que tales casos son muy raros. Sin embargo, ello no impide
que se dejen de efectuar dicho tipo de abortos. Se percibe, desde el punto de vista
institucional, la prevalencia del criterio del beneficio materno, cuando no es posible
salvar ambas vidas, por lo que, cuando es necesario, no se duda en efectuar un
aborto terapéutico (ver las entrevistas).

En cuanto a quienes manifestaron que pedirian la opinion del esposo y actuaria
conforme a ella, la mayoria dejé entrever que la razon de ello es informar a ambos,
padre y madre, recalcando la importancia de la participacién del esposo en la toma
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szcciizﬁlzones. En este sentido, no se resta importancia o validez a la voluntad de la
_ 'Tres médicos asumirian, en el caso en el que la paciente rehiise un tratamiento
indicado para ella (aborto), una actitud paternalista o prepotente; puesto que dos d

ellos darian de alta a la'paciente en vista de que no acata la dec;si(m médic :
de ellos la considera con insuficiente competencia mental para tomar decis::n};suzg
€se momento, ya que preferiria perder su vida para intentar salvar Ia vida del hiio:
por el}o.recum_n’a al esposo, y actuarfa conforme a lo que él disponga Asimisrrjlo’
un FI]ECIICO residente, con el respaldo de tres opiniones médicas que 'ap-o an ]r:l
dec_lsmn de efectuar un aborto terapéutico, refiere que resolveria el embaraz);arEstas
actitudes muestran que, ante la diferencia entre la voluntad de la pacient;e y el

cnteljo medrco,vesta se presiona (con un darle de alta ) o se elimina, o
sencillamente se ignora. ’

D. Flolﬂc!dn o no i [a 'y ual!d erio pﬂd}la
lolacion del secrero p}ﬂfes‘ohal C
(] hﬂC
Slg""f“fal un beﬂeflclﬂ-

Una de las preguntas del cuestionario que mayor problema causod fue la de
revelar o no al esposo de una paciente, contra la voluntad de la misma, el hecho d
que €sta se encuentra infectada de VIH, , i

_Se 'observa que, mayormente entre quienes ya llevan muchos afios de
experiencia en lg especialidad, es mas aceptado el transgredir el secreto profesional
con_el fin de evitar un posible dafio (infeccién) o intervenir lo més tempranamente
po_SIble para proporcionar tratamiento al esposo infectado, asi como para procurar
evitar 12.1 diseminacion de la enfermedad. En este caso, téles médicos der?otan un
pensamxentt? de tendencia utilitarista, ya que se trata de hacer aquello que convenga
al mayor numero de personas. Asimismo, su criterio esta de acuerdo con el ﬁe
Calabuig (9) expone, y que es el que, dentro del matrimonio, en caso de existir gna
e.nfermedad contagiosa, principalmente si es de transmisién sexual. el médico es
libre d(? gdvertir al conyuge sano sobre el peligro que corre ’con o sin el
consentimiento de la paciente, pero buscando siempre €l bien ’de la sociedad
procurando que los beneficios sean mayores que los dafios. 1

E’l 48% del personal médico que opiné en favor de no divulgar dicho secreto
podria aferrarse a un pensamiento categorico de seguir los principios més elevados,
(guarda_r el secr_eto_profesional, 0 respetar la opinion de otros), o quizd a un
E:tr‘l:sa‘r;u‘enm sohda.rlq de “haz l,o que quisieras_ que los demas hagan contigo”. En
ultimo razonamiento podrian verse reflejadas la casi totalidad de médicas
cuestionadas, que en su mayoria se inclinaron por no divulgar el secreto.

D. Practicar 0 no un aborto eugenésico

I Ent‘este caso cncontramos, al igual que en la pregunta anterior, una fuerte
yuntiva en las respuestas. Aqui es importante recordar que la rubéola es un
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teratdgeno potente, especialmente durante el primer trimestre del embarazo. No
obstante, los efectos mas comunes de tal enfermedad no son detectables por medio
de ultrasonido, como lo son las lesiones oculares (cataratas, glaucoma,
microftalmia) y sordera neurosensorial; las otras lesiones comunes se localizan a
nivel cardiaco (defectos septales, estenosis de la arteria pulmonar), las cuales
podrian ser detectadas mediante esa técnica. Otros posibles efectos, aunque menos
frecuentes, son: retraso del crecimiento fetal, defectos del sistema nervioso central,
alteraciones Oseas.

Estan quienes denotan una apertura al hecho de efectuar un aborto eugenésico
(con anomalias constatadas), y quienes definitivamente se negarian a tal solicitud
categoricamente. _

Los primeros privilegian el bienestar de la madre y posiblemente actian en aras
de compasién por su situacion, o quiza también por la del nifio. No obstante, por
ello podrian estar dispuestos a sacrificar la vida de un ser que, aunque presente
limitaciones fisicas o mentales, tiene derecho a la vida. Con ocho semanas de
gestacion, para todos los médicos cuestionados, segin sus respuestas en la primera
pregunta, ya existe un ser humano en el producto de la concepeion. Es posible
también que la eleccion de esta opcion podria haberse utilizado como una evasion
temporal del problema, en espera de que no se constaten anomalias o de que la
madre cambie de opinion.

Por otro lado, quienes se negarian a hacerlo, muestran una tendencia de
pensamiento categorico, y defienden el principio bioético primiordial que es la vida
fisica del producto de la concepeion, aunque padezca anomalias. :

Entre los entrevistados, el segundo dilema ético de mayor importancia referido,
era el de considerar, ante una solicitud, la realizacion de un aborto eugenésico.
Algunos fueron muy claros al especificar que consideraban que un . aborto
eugenésico podria ser beneficioso, pero limitandose a anomalias incompatibles con
la vida, en las cuales el pronéstico es siempre la muerte del nifio; y la principal
razén que motivaba esta idea era la busqueda del bienestar de la madre, ya fuera
para evitarle futuras complicaciones potenciales del embarazo, o la dificultad
psicologica que implica el llevar un embarazo de esta naturaleza a término.

Aqui conviene recordar la posicion legal, y por ende institucional, en la cual se
prohiben los abortos por presentar anomalias el feto, aunque sean incompatibles
con la vida. Quizd esto constituiria restriccion para el actuar de quienes
considerarian evaluar un aborto eugenésico al constatar anomalias.

Observando el cuadro # 7, en el cual se comparan las posibles formas de actuar
del personal médico ante las posibilidades de un aborto terapéutico, un aborto de un
producto resultado de violacion, y un aborto eugenésico, se encuentran algunos
aspectos interesantes. En primer lugar, un 40% del personal meédico  del
departamento de Gineco-Obstetricia cuestionado, coincide que realizar un aborto
eugenésico es incompatible con sus principios, al igual que no haria el aborto a una
paciente cuyo embarazo es producto de violacién aunque €sta insistiere, y tampoco
presionaria a la mujer que rechaza el aborto terapéutico a que se lo realice. En este
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grupo las respuestas son consistentes, y muestran una tendencia a respetar la vida
la autonomia del ser humano, asi como una conciencia motal firme. al menos en | 4
circunstancias estudiadas. : -

Pgr otro lado, estin quienes dejan abierta la posibilidad de evaluar un aborto
eugenésico, pero no realizarian un aborto a una paciente cuyo embarazo es
producto de violacién. Aunque en ambos casos la situacién de la madre podria
evocar compasion, probablemente parezca mas justificable realizar un aborto en el
caso en que el nifio presenta anomalias, ya sea por evitar una carga social o mayor
sufrimiento al nifio, juzgando la calidad de vida del mismo. Para quienes eligieron
de esta manera, la vida fisica no es un principio absoluto, sino que puede violarse
§egﬁn las condiciones. Aqui también se incluye a la mitad de quienes, restando
importancia a la autonomia de la paciente o actuando en forma paternalista o
prepotente, procuran el aborto en el caso en que éste estd indicado para beneficio de
la salud materna.

_La mayor parte de quienes practicarian, ante la insistencia, un aborto a la

paciente cuyo embarazo es producto de violacién, también estdn de acuerdo en
evaluar un posible aborto eugenésico, quizds motivados por un sentimiento de
buscgr el bienestar de la misma. Estos médicos demuestran que en sus
consideraciones pesa mucho la voluntad de la paciente, y se corrobora en que la
mayoria de ellos apoyarian, brindando tratamiento de sostén, a la paciente cuyo
deseo es continuar el embarazo a pesar de la indicacion existente de un aborto
terapéutico.
- Dichas consideraciones, que conllevan apertura a la violacién, bajo ciertas
condiciones, del valor bioético fundamental que es la vida, podria denotar una
desensibilizacion o deformacion de la conciencia moral de dichos individuos,
promovida por el ambiente fisico o cultural de nuestra época.

Algo que creo conveniente mencionar, es el hecho de que en multiples
ocasiones, los médicos entrevistados se refirieron a un aborto terapéutico como a
aquel en el que se busca hacer el legrado de un producto que presenta anomalias, lo
cual en realidad corresponde a un aborto eugenésico. Por lo tanto, en tales casos, se
maneja mal dicho término. ]

E. Opinion acerca de la necesidad o no de crear un comité de ética hospitalaria

La mayor parte del personal médico, tanto del departamento de Gineco-
Obstetnc_ia como del servicio de Neonatologia, consideran necesaria la creacion de
un cpmlté de ética hospitalaria, segin lo demuestran las respuestas en el
cuestionario y en las entrevistas.

) En_ realidad, en el Hospital de Gineco-Obstetricia funge el denominado
*Consejo Consultivo™, el cual, como su nombre lo dice, es un ente hacia el cual se
reﬁt_erfaln los casos dificiles, o fuera de lo comiin, en los que se debe tomar una
decision importante o trascendental, para la madre o el feto. Para ello, se retinen los
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jefes de departamento, jefes de servicio, y las autoridades directivas, discuten el
caso y toman las decisiones respectivas.

No obstante tal Consejo tiene la funcién consultiva que puede incluir problemas
relacionados con la ética, carece de las funciones normativa y educativa que
ordinariamente forman parte de comités de dicha naturaleza. Incluso debe aqui
recordarse lo expresado por unos residentes, particularmente del tercer afio, grupo
en el cual también se encuentra la mayor inclinacion encontrada hacia la no
creacion de tal comité; y es que no se toman en cuenta, en las decisiones, a las
personas que se encuentran en el servicio involucrado, y no se les participa las bases
o normas sobre las cuales se tomd una decision determinada.

Sin embargo, para varios que fueron de la consideracion de que no es
necesaria la creacion de un comité de ética hospitalaria, el motivo de ello es porque
el Consejo Consultivo abarca en forma suficiente las necesidades de la institucion.

Por otro lado, muchos que reconocieron la eficiencia del Consejo Consultivo
y no dudaron en expresar que dicho ente se rige con ética, manifestaron que seria
mejor contar con un comité de ética hospitalaria  designado como tal
especificamente, del cual se esperaria que tuviera funciones :

-Consultiva: para andlisis de casos que no estan contemplados en los protocolos,
de manera que se obtenga la mejor solucion; esto segin lo opinado 14/ 35
entrevistados que ofrecieron su opinion en cuanto a la razon por la cual cree que si
es necesaria la creacion de un comité de ética hospitalaria.

-Formativa: Promocionar el aprendizaje y orientacion, principalmente de los
residentes, en base a los casos experimentados. Ademas promover el respeto a los
derechos del ser humano y conscientizar acerca de la mejor relacion entre los
médicos de la institucion. '

-Normativa: Creacion de normas para el manejo de casos, principalmente.

Hay quienes apoyan la creacion de un comité de ética hospitalaria porque ven
en él la posibilidad de un ente que los apoye, y que, en el aspecto legal, les sea un
respaldo ante la toma de ciertas conductas. Este hecho, junto con muchos de los
comentarios recibidos durante las entrevistas, principalmente entre los residentes,
llama a una mayor atencion al aspecto médico legal dentro del ambito hospitalario.
Asi lo demostraron algunas respuestas en las entrevistas, en las cuales se hace notar
la necesidad de mayor apoyo legal, asi como de instruccion y orientacion acerca del
marco médico-legal en el cual se esta operando, incluso en forma mas urgente que
un comité de ética hospitalaria.
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Cuestionario dirigido _al Departamento - -
Neonatologia de Pediatria/ Servicio de

F. Caso de recién nacide hijo de Testi, i
l gos de Jehovd que rehiisan tra i
sanguinea necesaria para éste. e

En este caso, el recién nacido, ademas de cursar con una Enfermedad d 1
Membra{na_Hlalina severa, presenta.anemia e hipotension, lo cual hace mas so ; o
su pfonost_lco. El nifio no cuenta con una adecuada perfusién pulmonar l;] m;
podria mejorarse mediante una transfusion; y dado que la decisién de los p’adre(smo:;1
que no se le efectie una transfusién al recién nacido seria respetada por el 100‘;
dt_:} personal medico del servicio de Neonatologia, las probabilidades de vida de?
nifio son muy escasas, a pesar de cualquier tratamiento brindado.

‘En este sentido, el ofrecer a este recién nacido soluciones IV y soport
ventilatorio, posiblemente serviria solo para postponer el momento de Ij; mlf:rt ;
N(? qbstame, esta seria la conducta tomada por poco mas de la mitad del rsonei
meédico del servicio de Neonatologia, mientras que otro alto porcentaje a ;:3 1':’::1a
e!lo la administracién de surfactante. Sin la mejoria del nivel de herﬁfng%ibing
c{rculant«_a, este tr_atamiento podria considerarse fiitil, puesto que persistiria la
hlpo_xemtg y la hipercapnia, fomentando un circulo vicioso de mayor dificultad
respiratoria que provoca la muerte. A pesar de ello, todos los médicos decidieron
tomar alguna accion, cualquiera que fuere, - ofreciendo al nifio los recursos
aceptables para sus padres.

nga el grupo de médicos cuestionados prevalece el principio de libertad de
eleccion y responsabilidad de los padres sobre el derecho de la vida fisica del nifio
No obs?ante?, desde el punto de vista ético, prima este Gltimo, y no se puede decidh"
la terminacion de la vida en base a la libertad de eleccion o una creencia religiosa
En cuanto al médico, la obligacion de defender la vida deberia de llevarlo a buscﬁ
recursos que le permitan actuar en defensa de la vida fisica en estos casos
principalmente desde el punto de vista legal. ,

G. Caso de recién nacido con Sindrome de Down ¥y atresia duodenal, cuyos
padres rechazan el tratamiento quiriirgico.

] En este caso, una intervencion quirirgica correctiva de la atresia duodenal es la
tnica posibilidad de supervivencia del nifio, y con buen prondstico. Ante la
negativa de los padres, dos médicos respetaron su decision y solilcitaron un
documento de descargo, con lo cual se libera de responsabilidad legal a los mismos
de la muerte segura del paciente al no recibir tratamiento. La mayor parte del
per_sg@l mf:dlco, quiza albergando la esperanza de que los padres cambiasen de
opinion, brindarian al nifio alimentacién parenteral o seluciones intravenosas, con
lo cual lo mantendrian con vida, al menos temporalmente. Si el caso fuera ql.;e los
padres no cambiaran de opinién, dicha accién también seria meramente una
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postergacion de la muerte del nifio; y desde el punto de vista economico, una
utilizacion futil de recursos. Aunque ciertamente dichos médicos no analizan su
actuacién en base al punto de vista economicista, tampoco aseguran que su actuar

va a resultar en un beneficio del nifio.
Un 37.5% del personal médico buscaria la forma de brindar el tratamiento

quirargico al recién nacido, sea ello mediante la obtencion de custodia por parte del
juzgado, o asumiendo responsabilidad de la intervencién (actitud paternalista). En
este caso prevalece la motivacion de 1a defensa de la vida fisica del nifio, el cual, a
pesar de las anomalias que presente, tendria un buen pronéstico de vida tras la
cirugia. Sin embargo, las implicaciones médico-legales no dejan de influenciar la
toma de decisiones, y se busca un respaldo legal antes de asumir la responsabilidad
por el bienestar del nifio, contradiciendo la autonomia de los padres. Solo una
persona mostré disposicion a actuar agresivamente por su conviceion moral,
asumiendo la responsabilidad legal.

Al igual que en el caso anterior, la mayor parte del personal médico del servicio
de Neonatologia favoreceria la autonomia de los padres sobre la defensa de la vida
del recién nacido. En estos casos, ante el desamparo legal, se asume una actitud
pasiva que va en detrimento de la bioética.

H. Caso de recién nacido prematuro que requiere de ventilacion mecdnica, y
para el cual no hay ventilador disponible,

Segtn lo demuestran las respuestas a esta pregunta, se respeta la oportunidad de
vivir de un nifio, aunque tenga mal pronéstico o se le pueda juzgar una baja calidad
de vida futura, por ser prematuro y presentar un mielomeningocele. En este caso, al
presentarse un nifio con mejor pronéstico, o para quien se le pueda juzgar una
mejor calidad de vida futura si sobrevive, tnicamente un médico residente de
Neonatologia actuaria en forma agresiva y no acorde a la ética, truncando las
posibilidades de vida del recién nacido a quien le quitaria el soporte ventilatorio
para oftecérselo a otro.

Aungque resulte dificil brindar poco a un nifio que, en otras circunstancias
tendria muy buen prondstico con un ventilador mecanico, se busca defender su vida
fisica mediante ventilacion manual, pero respetando a su vez la vida de otros para

lograrlo.
I Caso de recién nacide prematuro séptico

En primer lugar, con los medios disponibles en Guatemala, un recién nacido de
26 semanas de vida podria considerarse en el limite de la viabilidad. Su peso, de
530 gramos, supera unicamente por 30 gramos el limite que imponen otros paises
para brindar un intento terapéutico para la supervivencia del nifio. De tal manera
que, asociando este hecho a la sepsis con que cursa el nifio, las posibilidades de
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supgrvivencia de éste son pricticamente nulas, y la calidad de vida futura es
delicada consideracion. No obstante, un 75% de los médicos del servicio m'la
ofre(l:eria un tratamiento con todos los recursos disponibles, incluyendo so a:in
ventilatorio, surfactante y antibioticos. Este actuar posiblemente sea motivadgo g
el deseo de la supervivencia del nifio, a pesar de todos los elementos contrarios o
cllp por la obligacién ética del médico, la experiencia obtenida en casos previc,)ss %
quiza por [as creencias religiosas. En este grupo se incluyen los cuatro neonatélo ’o(s’
fiel servicio, cuya experiencia en esta subespecialidad es mayor. Tambiénges
importante agregar que la creencia en Dios fue mas perceptible, durante las
entrevistas, entre el personal de este servicio, en comparacién con e,)[ de Gineco-
Obstetricia; aunque esta percepcion podria estar influenciada por el hecho de que es
un grupo mas pequeiio.
’ Por otro lado, un 25% del personal médico brindarian al nifio tratamiento de
sostén pero no asistencia respiratoria, con lo cual el nifio falleceria en poco tiem
Este porcentaje de médicos que opiné en forma distinta, permite cuestjonarp;)a-l

proporcionalidad terapéutica del caso, lo cual se c N
> omplementa
pregunta. P con la siguiente

J Ir’:d:;:acmn de finalizar un tratamiento en ef caso del recién nacido prematuro
séplico.

g Alrec_iedor del caso anterior es necesario evaluar el concepto de
propqrmgnal_idad terapéutica”. Ante distintas opciones propuestas para considerar
como mdlcfac_lones de finalizar el tratamiento ofrecido al recién nacido prematuro
solo un médico aceptaria, para hacerlo, el primer paro cardio-respiratorio. Por cl,
contrario, el 60% de los médicos, contando entre ellos los mas expcriﬁentados
(r}eonatélogos y residentes de neonatologia), insistirian en la supervivencia de este
nifio, a pesar de un paro cardio-respiratorio o evidencia clinica de muerte cerebral
Ello puede re_laciona:se a varios argumentos en los que se refiere que no se tiené
derecho a quitar la vida de un ser humano, o manifiestan que sélo Dios tiene la
potf:staq para hacerlo. Podria ser también una actitud paternalista, o un sentido de
obligacion desde el punto de vista de ética profesional o de concie;lcia bajo la cual
debe procurarse el preservar la vida a toda costa. TR
Este es un asunto verdaderamente dificil, puesto que al exigirsele al médico el
preservar la vida se le considera un fracaso cuando ocurre la muerte a un paciente
bajp Su cargo, y no un hecho natural que puede ocurrir en ocasiones, a pesar de los
mejores intentos terapéuticos. Por lo tanto, puede percibirse un’a tendencia al
::llsa[ﬁamwmo terapéutico en la que no se detiene el tratamiento de este nifio, apenas
ks fn l::?tzrsé i?; l:l-wda, ante un primer paro cardio-respiratorio o incluso ante signos
A‘ este respecto cabe recordar unas palabras de Spinsanti (49-A), en las cuales
menciona que la lucha que se debe librar contra todo lo que limita ’al hombre, no
debe llevarse al exceso opuesto de una ética herdica. Contintia: “Esto debe sup:erar
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el dilema lucha-aceptacion, porque ambas actitudes tomadas separadamente llevan a
una ética deformada. El dilema no se resuelve negando uno de los términos, sino
haciendo coexistir las dos dimensiones en una unica actitud... frente a la
enfermedad.”

La unica persona que manifestd que, ante la solicitud de los padres
finalizaria el tratamiento ofrecido cuando el nifio presentase signos clinicos de
muerte cerebral, concede mucho peso a la voluntad de los padres, y actia dentro del
marco de la legalidad, por la definicion de muerte como muerte cerebral. Desde el
punto de vista ético, dicha accion también resulta valida, considerando una
eutanasia pasiva, en la que existe aceptacion de la muerte por la propia enfermedad
de la persona, o en este caso por su inmadurez, y se evita el ensafiamiento
terapéutico sélo por dar la impresion de eficiencia.

Entrevistas
Con respecto a las entrevistas, es importante recalcar algunos aspectos

observados entre las respuestas a las tres preguntas realizadas.

A. Dilemas Eticos

El dilema ético mayormente referido por el personal médico del
departamento de Gineco-Obstetricia, la resolucion de un embarazo no a término
para salvaguardar la salud materna (aborto terapéutico), representa una
preocupacion principalmente a nivel de residencia (9/21 residentes entrevistados lo
tmanifestaron como primera opcion). También fue de este grupo el mayor porcentaje
de quienes refirieron no haber tenido dilemas éticos durante su tiempo de practica.
Estas opiniones reflejan posiblemente que el acercamiento a la especialidad de la
Gineco-Obstetricia no ha sido, para algunos, lo suficiente ain como para
experimentar dilemas éticos en el campo, y para otros, principalmente a partir del
segundo afio de residencia, lo delicado y dificil que resulta la decision de un aborto
terapéutico. El hecho de que posteriormente entre los especialistas este dilema no
sea referido con igual intensidad, podria significar una desensibilizacion al mismo a
través de los afios de practica.

Algunos médicos residentes fueron quienes refirieron como dilema ético el
informar a una paciente sobre un diagnostico que presenta un mal pronostico, o
resulta incurable. En realidad esto no es exactamente un dilema ético, mas bien es
una situacion dificil en la cual quienes la refirieron estaban convencidos de su deber
de informar la verdad a la paciente.

Entre los especialistas y los jefes de servicio, se refirieron variadas
situaciones que en parte reflejan experiencias de la practica privada; pero como los
mas importantes, fueron referidos con igual consideracion el caso del aborto
terapéutico y el de un aborto eugenésico. En este grupo, el aborto eugenésico cobra
proporcionalmente mas importancia que en otros grupos, quizas debido a que este es
una posibilidad que ha crecido conforme a la tecnologia del diagnéstico prenatal y
se le ha dedicado gran atencién, siendo un tema actualizado constantemente.
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El tercer dilema ¢ético referido con mayor frecuencia es el que se presenta
ante la solicitud de realizar un aborto, puesto que el producto es no deseado. En este
caso, quizd la situacion es una de justicia vs. compasion, o de individuo vs,
comunidad, al considerar el derecho del feto a la vida con respecto a una situacién
precaria de la madre, o al interés implicito del nifio por vivir contra el interés de
otros individuos cuyas vidas ya establecidas podrian verse afectadas por este nuevo
ser, incluyendo la anticipacién de que el nifio podria convertirse en una carga social.
No obstante, es importante mencionar que muchos de quienes refirieron esta
situacion, manifestaron a su vez una posicién ya definida y firme en cuanto a no
practicar tal aborto.

Al realizar las entrevistas, fue posible percibir que los residentes tienen en
general cierta comodidad para expresar libremente un criterio quizas divergente al
de sus superiores, respecto a un caso. Sin embargo, si s¢ toma a nivel Superior una
decision que estd en desacuerdo con los propios principios, algunos tienden a
acatarla o a llevar a cabo la accién implicita. Ello podria significar temor (infundado
0 no) ante la posibilidad de que los intereses académico-profesionales del médico
puedan verse afectados, viéndose en cierta forma presionados a asumir el acto, o
por un sentimiento de responsabilidad para un acto que quizas desconoce puede
rechazar.

B. Orientacion para resolver los dilemas éticos

En general, se acude a un colega de mayor experiencia o rango superior al
propio cuando se trata de resolver un dilema ético. En el caso de los residentes, ello
se debe principalmente al protocolo establecido, y al hecho de que una persona de
mayor autoridad asuma las responsabilidades médico-legales que puedan estar
implicitas en el asunto a resolver.

Pero dejando de lado los protocolos y el aspecto médico-legal, la base principal
sobre la que actiian cotidianamente los médicos son los principios recibidos durante
su formacion humana y ciudadana, en algunos casos notoriamente profundizados
desde el punto de vista religioso, otros legal, v otros con respecto a la propia
conveniencia. También en pocos casos se ejemplificé un subjetivismo moral, en el
que se obvian normas generales de conducta (e incluso personales con respecto a
religion u otras creencias) y rige la conciencia de cada quien, segin la realidad que
se esté viviendo.

C. Formacién de un Comité de Etica Hospitalaria

El aspecto médico legal es relevante para el personal médico del Hospital de
Gineco-Obstetricia del IGSS. Mientras que para unos pocos constituye una
restriccién  con respecto a lo que permitiria su conciencia, para la mayoria la ley
estd acorde a su opinién personal, incluyendo la aceptacién del aborto terapéutico en
ciertos casos. No obstante, para todos es un aspecto preocupante la posibilidad de
verse involucrado en un problema médico-legal, lo cual genera temor que influye en
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la toma de decisiones y acciones, en las cuales un factor primordial es “cgbrirsje las
espaldas”. Debido a que esto es mas probable que ocurra cuand_o las situaciones
deben manejarse a nivel de uno o pocos individuos, el Consejo Consultivo ya
formado es una forma de compartir la responsabilidad, como alguno lo refirio. La
formacién de un comité de ética hospitalario, que fue considerada necesaria por la
mayoria de los médicos, probablemente disminuiria la tension del caso y permiti_rif?
un analisis objetivo del mismo, procurando el mayor beneficio del paciente; y quiza
por ello algunos refirieron que éste “seria un apoyo”, especificando en ocasiones
que seria idoneo porque tendria solvencia legal para actuar.
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IX. CONCLUSIONES

A través de los diversos criterios estudiados, se pudo observar que existe una
conciencia moral consistente con los principios bioéticos en gran parte de o
meédicos que participaron, pero es incipiente, y muy marcado en pocos casos, un
resurgimiento del relativismo y subjetivismo en el aspecto moral, lo cual podria
llevar a la caida de los valores centrales ante el interés personal. No obstante, eg
posible que la intuicion y el racigcinio éticos lleven a conclusiones firmes en
direccion de la bondad, el mérito y la dignidad.

L. En cuanto al primer aspecto del estudio, el 83% del personal médico del
Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS considera que el inicio de la existencia
del ser humano se da en alguna de las fases de la fecundacion, siendo la mas
referida el momento en que el espermatozoide entra en contacto con la corona
radiada del dvulo. Por otro lado, un 17% de los médicos, todos del departamento
de Gineco-Obstetricia, reconocen como instantes en que inicia la existencia del
ser humano el momento de la implantacion, el inicio del latido cardiaco, o
cuando ya es posible observar el embrién. La razon de la divergencia de
concepceiones no puede establecerse con certeza, va que podria ser resultado de
fuentes de informacién distintas, influencias durante la formacion,
determinaciones personales o desconocimiento.

2. Al analizar el actuar que tedricamente tendria cada miembro del personal
meédico de los departamentos de Gineco-Obstetricia y de Pediatria,
especificamente del servicio de Neonatologia, ante los distintos casos clinicos
presentados, es posible hacer las siguientes observaciones.

Respecto al personal médico del departamento de Gineco-Obstetricia:

A. Se evaluaron tres casos en relacion al aborto, sea porque el producto
fuere no deseado (por ser resultado de violacién o por presentar
anomalias) o ante la necesidad de realizarlo para salvaguardar la salud
materna (aborto terapéutico). Por medio de los criterios referidos por los
médicos en cada caso, se pudo determinar que aproximadamente un 36%
de ellos se negaria desde un principio a realizar el aborto de un feto
producto de una violacién o que presentara anomalias, y respetaria la
voluntad de una madre que rechaza el aborto terapéutico. Este grupo
refleja una conciencia moral mas consistente con los principios bioéticos
Yy mis congruente, en comparacién a aquel (42.8% del personal
estudiado) en el cual se podria considerar un aborto eugenésico si S€
constatan anomalias en el feto, pero no lo haria si el producto es no
deseado por ser resultado de una violacion; lo cual denota mas bien un
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relativismo moral, considerando violables principios bioéticos en
relacion al derecho a la vida y dignidad de un ser humano. Por otro lgd(),
un pequefio porcentaje de médicos (6.5%) estaria de af:uerc_i? en rF:allzar
el aborto a la paciente cuyo embarazo es producto de v1ola_c1on, asi como
estarian dispuestos a evaluar un aborlto eugeneésico Sl se copstgtgn
anomalias en el feto, lo cual esta categéricamente en contra defl principio
bioético fundamental de la defensa de la vida fisica. E'n estos ultimos dos
grupos, predomina también el respeto a la autonomia fie la madre que
rechaza ¢l aborto terapéutico (aunque en general se esté de acperdo con
el mismo), v es consistente con que para ellos predomina la libertad de
eleccion de ésta, incluso sobre la vida del feto.

B. Ante la disyuntiva de revelar un secreto profesional en beneficio del

conyuge de la paciente, tratandose de una enfermedad sexyalmiﬁte
transmisible, poco mas de la mitad del p;rspnal mt_:dlco lo han;_i (52 o),
incluyendo la mayor proporcion de especmhsta; y Jgfes de servicio, con
lo cual manifiestan una prioridad de la beneﬁ_m_enma comunitaria s'obre
la individual. Por otro lado, un grupo de'casz igual rn_agmtud opto por
negarse a hacerlo, respetando la autonomia de la paciente y valorgncjlo
mayormente el beneficio del indiwduolsobre el comunitario, bajo la
obligacién de guardar el secreto profesional. En este ultimo grupo se
encuentran la mayoria de médicas que respondieron al cuestnonatjlro, por
lo que cabe considerar que en a]guno; casos la respuesta también sea
resultado de un pensamiento de tipo solidario.

Con respecto al personal médico del departamento de Pediatria/ Servicio de

Neonatologia, se pudieron realizar las siguientes observaciones.

A. En circunstancias en las que esta de por medio una disposicion paterna

de negativa al tratamiento, que suscite el _d,iiema (jel respeto a és_;ta s,‘obje
la defensa de la vida fisica de un recién nacido (que 1mphcana la
asuncion de un papel patemnalista del mécﬁwo),_preyalx_acc Fa primera. Sin
embargo, cuando el dilema se enfoca en justicia distributiva de r‘ecur§§s
de soporte vital cuando éstos son escasos,  se respeta la vida
independientemente de la calidad de ésta que sea posible anticipar.

B. Debe notarse que, entre el personal medico del_ servicio‘de Neonatologia
estudiado, la actitud de lucha por preservar la vida presc_:mde en su mayor
parte de las consideraciones economicistas correspondientes y se enf(_)ca
mas en los aspectos bioéticos impliFados. En los casos en los que e?clsctle
alguna oposicion paternal al tratamiento, se o.f,recen med1da§ de sostén de
dudoso beneficio para el nifio, pero la actuacion de los medicos no pue’:E de
ser mayor sin el amparo legal. Por otro lado, se encuentra que este afan
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por salvaguardar la vida puede prolongarse mas alli de lo necesario,
tendiendo a un ensafiamiento terapéutico.

3. Los principales dilemas éticos referidos por el personal médico del
departamento de Gineco-Obstetricia giran en torno al aborto. Primeramente se
.encuentra el caso del aborto terapéutico, el cual es proporcionalmente referido
con mayor frecuencia entre los médicos residentes. En segundo Iugar, la
solicitud de evaluar un aborto eugenésico, el cual adquiere un rango de mayor
importancia entre los especialistas, aunque es también referido en forma
secundaria por los residentes. En tercer lugar, la solicitud de realizar un aborto
por un producto sano no deseado (o “aborto criminal”), ante razones que pueden
ser validas y convincentes por parte de la madre; éste se presenta con frecuencia
durante la atencion en el servicio de Emergencia , segtin lo refieren varios
residentes, mientras que los especialistas lo observan mayormente durante la
atencion en la clinica privada.

4. No obstante en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social funge el Consejo Consultivo, el cual abarca funciones
consultivas de un comité de ética hospitalaria (y en forma eficiente y
satisfactoria para gran parte del personal), casi la totalidad de médicos de dicha
institucion estd de acuerdo en que es necesaria la creacién de tal comité,
principalmente para asumir el anélisis y orientacion de conductas en los casos
que no son contemplados en los protocolos, pero también para crear normas y
procurar la formacién del personal médico, especialmente del grupo de los
residentes.

Ademds, el aspecto médico legal es una preocupacion relevante para el
personal médico del Hospital de Gineco-Obstetricia del I1GSS. Respecto a ello,
la formacion de un comité de ética hospitalario fue favorecida por la mayoria, ya
que les relevaria de responsabilidad legal, o al menos ésta seria compartida, ya
que dicho comité tendria solvencia legal para actuar.
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X . RECOMENDACIONES

i i i 1 rincipalmente
ité Hospitalana, con funcmnes_ P r
un Comité¢ de Etica H ' :
F(’,rlr:lflll.:ivas normativas vy formativas, no solo en el Iréosysntal n%z dGSu;i(-:o
COobs;tetricia’y otros hospitales del Instituto Guate_malteco e Egu dad Soc ‘?l,
ino en toda entidad hospitalaria, principalmente si funge como hosp ela
5

é. 0 a través de algin componente docente, un
ientacion del personal médico en el aspecto
ntes de una especialidad.

Dirigir, a través de dicho comit :
esfuerzo para la formacion y ofl
bioético, principalmente a los reside

6n del personal médico del Hospital de

; formaci

ir, en €l programa de ; i -

ICrilf:l:cc; Obstetrli)cia segmentos de orientacion & instruccion acerca de aspectog
ineco- ,

médico-legales de la practica médica hospitalaria.

ienci tdicas, un cur
i la facultad de Ciencias Mé i -
tar, a nivel de pregrado en la fac n
f‘lm%?(r)né‘:il::a., puesto que muchos dilemas €ticos s e;cp(_:nmentan desde la fase de
e:tudiante de Medicina o residente de alguna especialidad.
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XI.RESUMEN

o mdl:;cst]ra ética determil_'xa la forma como participamos en la comunidad
ey ! ; a vez q(li.le permite en nosotros la construccion de sélidos esténdarf_f]s]-le
e mnﬂ; tae:qunwn o _de nosotros el ser imparciales, también exige que ;
p Ele ll)r_los_:--es decir, que tengamos un punto de vista. .
. gejlenvo gexlu:ra! fiel estudio consistio en conocer el criterio de los
i pttar':;on.:i médico de los departamentos de GinecoObstetricia v de
i a]na 0 ogftag-que Iaborar} en el Hospital de GinecoObstetricia del Ig}SS
T el Sgur?l(;z - d?glentos bioéticos, asi como su experiencia acerca de 10;
: entidos por ellos en acti 16 2di
s _ la practica de la atencién médica
A travé i iteri i
el s de 1105 dm_:rsos criterios estudiados, se pudo observar que existe un
e a moral consistente con los principios bioéticos, en gran parte de lEl
i 'mjzﬁf pgrtllmparc_m‘, pero es incipiente (y muy marcado en pocos casos) ug
Hevargla o ?d Z relativismo y subjetivismo en el aspecto moral, lo cual podria
b ;u ]a de Io§ valores centrales ante el interés personal. No ’obstante segiin
i sosulllteres ante e: tema del estudio, es posible que la jntuici}m ygl:al
. even a conclusiones firm ireccio
o es en direceion de la bondad, el mérito y
Aunado interé
el Casg; 1lnteres m?rsonal p«:)r conocer los puntos de vista bioéticos para
= hospimla;iaaqmayogla expTeso que es necesaria la creacion de un comité de
: ue abarque las funcio i i
ki nes consultivas, normativas y formativas
Adema [
preocupaczzz;] es} Importantg recalcar que el aspecto médico-legal es una
ConSidemcmnife f;vante mamfgs_tada por el personal médico de la institucion, vy la
ek e la responsabilidad compartida en cuanto a decisiones y condlilctas
o — por ta' f:omlté, favor‘ecw la respuesta afirmativa en cuanto a si se crei:;
a la creacién de un comité de ética hospitalaria.
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XIM. ANEXOS

ANEXO# 1

Cuestionario
Jefes de Servicio y Residentes I, II, TI
Departamento de Ginecologia y Obstetricia

El presente cuestionario estd disefiado para evaluar criterios bioéticos que influyen
en la toma de decisiones clinicas. La identidad de quien responda este cuestionario
se mantendra anonima. La participacion debe ser totalmente voluntaria y veraz. En
algunas preguntas, las opciones no son excluyentes; es decir, al contestarlas, puede
usted hacer una combinacion de ellas marcando las que aplicaria a cada caso.

Posicion laboral:

Jefe de Servicio Médico especialista | Médico especialista 11
Médico de consultorio J. Vespertina
J. Matutina

Médico Residente  Afio

1. En qué instante considera usted que inicia la existencia del ser humano?
a. Desde ¢l momento en que el espermatozoide entra en contacto con la corona
radiada del
ovulo.
b. Cuando se fusionan los pronticleos masculino y femenino, mezclandose los
Cromosomas
de ambos.
d. Al iniciar la primera division mitdtica del cigoto.
e. En el momento de la implantacion.
f A los 14 dias
g Cuando ya existe latido cardiaco
h. A las 12 semanas
i. Después de las 12 semanas

2. Una paciente de 18 afios de edad consulta por haber sufrido una violacién en
las tres semanas previas, y que ha resultado en un embarazo. Ella
explicitamente solicita que le practique un aborto. Usted:

a. No lo haria '

b. Trataria de persuadirla de que no lo haga, pero ante la insistencia, lo haria.

¢. No duda en hacerlo.

Por qué?
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3. Una mujer de 34 afios, primigesta, en su vigésimo-sexta semana de embarazo,
presenta un cuadro de pre-eclampsia grave. Ud. le ofrece tratamiento médico,
pero a pesar de €l, la paciente persiste con tomas de presién arterial en 160/100,
La mujer repetidamente ha expresado que no desea que se interrrumpa su
embarazo. Usted lo manejaria de la siguiente forma:

a Le pide un consentimiento informado de los riesgos que corre al no interrumpirse
el embarazo y sélo le da tratamiento de sostén.

b. Le da de alta por no acatar la decisién médica.

c. Pide la opinién del esposo de la mujer y actia conforme a ella.

Por qué?

4. A una paciente de 26 aiios se le diagnosticé positividad al VIH, ¥ actualmente
cursa con un embarazo de 12 semanas. La paciente solicita que el diagnéstico no
sea informado al esposo ni a la familia, a pesar de sus esfuerzos por convencerla
de que lo haga. Posteriormente se le presenta la oportunidad de hablar con el
esposo de Ia paciente; decide usted informarle de Ia situacién?

Si No

5. Una mujer con aproximadamente 8 semanas de gestacion sufre de rubéola. Le
consulta para evaluar la posibilidad de abortar el producto, el cual, segiin estd
informada, puede padecer severas secuelas. La sefiora refiere que cuenta con
limitados recursos econémicos y que ya tiene un hijo con Sindrome de Down.
Usted:

a. Le oftece un abortivo

b. Le recomienda esperar, y si se constata alguna deformidad en un proximo
ultrasonido, se podria evaluar un aborto eugenésico

c.Le dice que su peticion es incompatible con sus principios y se desliga del caso.

6. Considera usted necesaria la creacién de un comité de ética hospitalaria?
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ANEXO # 2

Entrevista Dirigida o
Departamento de Ginecologia y Obstetricia )
Departamento de Pediatria—Servicio de Neonatologia

i i6
1 . Qué dilemas éticos ha sentido usted durante su prictica de la atencion
médica hospitalaria?

2. De qué o quién se ha valido usted para orientarse en la resolucién de dichos

dilemas éticos?

$5 : : stalaria?
3. Considera usted necesaria la creacion de un comité de ética hospitalar

Por qué?
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ANEXO # 3

Cuestionario
Jefes de Servicio y Residentes I, TT, ITI
Departamento de Pediatria—Servicio de Neonatologia

{]:'-J]:]l Fretseme cuesti('u?ario estd disefiado para evaluar criterios bioéticos que infl
r nz: a;r:a dﬁlée dec:glones clinicas. La identidad de quien responda este cuestio;la)ﬁn
ndra anénima. La participacion debe .
ser totalmente vol i
st p untana y veraz.
gunas preguntas, las opciones no son excluyentes al contestar las preyguntaS' E:s:

dEC]I, pUEde uSted hacel una Cﬂulbl]lac n (ie ellas Hla]Ca]ldl) Ias que a
10
5 pllcarla a

Posicién laboral:

Jefe de Servicio Meédico especiali
e cialista | &di iali
Meédico de consultorio 7. Vespertinie ’ Hiedico especilista
J. Matutina :

Médico Residente  Afio

;. ED:;stzlne f;ase considera que inicia la existencia del ser humano:
- Desde el momento en que el espermatozoide entra en contact 1
radiada del évulo. PR

b. Al ﬁ.lSlmlaISB [ i y
0s pl‘(mucleos mascuhnﬂ fe
memno, meZC]andOSC IOS cromosomas

d. Al iniciar las primeras divisiones mit6ticas del cigoto
¢. En el momento de la implantacién. -
f. A los 14 dias

g Cuando ya existe latido cardfaco

!1. A las 12 semanas

1. Después de las 12 semanas

2. é
de;:) :2: ;l semanas de gestacién, nace un infante prematuro de una madre con
enfermedm;l;nt:l de placenta!. El npifio nace anémico, hipotenso y con
Sohnrry :emi(;aa membr]anafhlalina severa. Los padres del niiio son Testigos de
n que se le efectiie una transfusién sangui ié
. ; nguinea al recién nacido, a
][.)eﬁill'_elille lque us_te_d_ Ies ha explicado la urgencia de la transfusién. Los padorzes
retisits p:r (:):);;l’::ldﬂdr de cl(jmseguir productos sustitutos de acuerdo a su
) mars mas de un dia en lograrlo. Cuil seri
2. iﬁ;cm:l la transfusion aunque los padres se nisguen rit s conducta?
. Asiste al paciente con soluciones IV latori
€ 8 soport
¢. Administra surfactante ¥ soporie ventlatorio

d. No trata al nifio tras
obtener un do .
al tratamiento, cumento firmado por los padres con ia negativa

e. Espera a que consigan el producto
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3. Un recién nacido a término presenta Sindrome de Down y atresia duodenal.
Sin cirugia, el paciente morir. Usted explica los beneficios de la intervencion
quiriirgica para el nifio en este caso y trata de obtener ¢l consentimiento de los
padres para la misma. No obstante, los padres se rehiisan a ella. Qué hace en
este caso?

a Lo somete a la intervencion quirargica contra la voluntad de los padres.

b. Pide a los padres firmar un documento de descargo, y no trata al nifio.

¢. Ofrece al nifio tratamiento con alimentacién parenteral o soluciones IV.

d. Llama al juzgado para que tome custodia del nifio y se pueda realizar la

intervencion quirdrgica.

4. Usted es informado del nacimiento de un nifio de 32 semanas de edad
gestacional que requeriri de ventilacién mecénica. Al momento, no tiene ningin
ventilador disponible y no es factible la transferencia del paciente a otro centro.
El paciente con peor pronéstico en la sala de pacientes con soporte ventilatorio
es un recién nacido prematuro de 33 semanas que tiene un mielomeningocele.

Qué hace en este caso?

a. Quita el soporte ventilatorio al nifio con mielomeningocele y se lo aplica al recién
nacido
que esta por ingresar.
b. No le ofrece ventilacion mecanica al nifio que viene.
c. Le ofrece ventilacion manual al nifio para el cual no tiene un ventilador mecénico.

5, Por via vaginal nace un nifio que pesa 530g , de 26 semanas de edad
gestacional, séptico debido a una ruptura prematura de membranas. Usted:
a  Le ofrece tratamiento de sostén y médico sin asistencia respiratoria

b. No le ofrece ningin tratamiento
¢. Le ofrece soporte ventilatorio, tratamiento antibi6tico y utiliza surfactante.

6. Suponiendo gque haya ofrecido tratamiento a este nifio, usted decide
terminarlo (incluyendo soporte vital) desde el momento que:

a. El nifio presenta un primer paro cardio-respiratorio

b. Encuentra que el nifio tiene una hemorragia intraventricular grado ITI-IV

c. Los padres se lo solicitan

d. El nifio muestra signos de muerte cerebral pero persiste con buena frecuencia

e, No terminaria el tratamiento en ninguna de dichas circunstancias
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ANEXO #4
ANEXO #4
; STENCIA DEL SER
g EPCION SOBRE EL INICIO DE LA EXI
CUADRO NO. 1 CONCEPCION SOBRE EL INICIO DE LA EXISTENCIA DEI SER HUMANG CUADRO NO.2 ((:)O;:ECGUN DEPARTAMENTO Y POSICION LABORAL.
SEGUN DEPARTAMENTO Y SEXQO. HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. OBSTETRICIA, IGSS. MAYO, 1999.
MAYO, 1999, HOSPITAL DE GINECO- OPCIONES
POSICION =
LABORAL A B e
DEPARTAMENTO GoB PED/ GOB PED{q GOB
NEQ
= GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA |PEDIATRIA/ TOTAL g NEDO = 1 == g
S _ NEONATOLOGTA - 3
§  [MASCULING [FEMENING | X  [MASCULING |FEMENINO BERE
ICO DE 2 -
A 28 9. 0 4 3 44 473 o RIO
(30%) (9.6%) (4.3%) (3.2%) §D§SULTO ]
B 16 5 0 5 3 30 3Z.1% MEDICO DE 2
(17.2%) (5.3%) 15.3%) (4.3%) CONSULTORIO
P.M.
D 3 0 D — == 3 3.2%
(3.2%) ESPECIALISTA
E 7 1 0 =2 == 8 8.6% ESPECIALISTA
{7.5%) (1%) II
G 4 I 1 -- -- 6 6.45%
(4.3%) (1%) (1%)
X 2 0 0 - = 2 2.15%
(2.1%)
TOTAL 60 16 1 3 7 93 100%
(64.5%) (17.2%) (1%) (9.6%) (7.5%)

OPC!ON: A- Espermatozoide €ntra en contacto con corona radiada del éwulo. B- Fusion de los
prontcleos masculino y femenino, y mezcla de los cromosomas. D-Al iniciar la primera division

mitética del cigoto. E-En el momento de la implantacién, G- Cuando ya existe latido cardiaco. X- Al
observar embrién.

permatozoi diada de} ovulo. B- Fusion de los
. A-Es tozoide entra en contacto con corona 1a del ¢ - on de
01;:;31;:05 masculino y femenino, y mezcla de los cromosomas. D-Al iniciar la lpl:ir:llera a(::i‘;';s;;mx_ N
E;itética del cigoto. E-En el momento de la implantacién. G- Cuando ya existe latido & ;

observar embrion.
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ANEXO #7
CUADRO NO.8 OPINION SOBRE DIVULGAR SECRETO PROFESIONAL A ESPOSO DE LA

111

PACIENTE, CONTRA LA VOLUNTAD DE ESTA. ANEXO# 8
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS. CUADRO NO. 9 ACCION A TOMAR ANTE SOLICITUD PARA PRACTICAR
MAYO, 1999, UN ABORTO EUGENESICO.
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS
POSICION LABORA
EORIRRIR ¥ TSFORD SCBRS FOSTHIVIAD AT, VIH TE 57 PR, MAYO, 15
DE ESTA Y
NO ST POSICICN LABORAL ENTE CONSULTA PARA EVALUAR UN ABORTO EUGENESICO
MASC FEM % T - I [TOTAL |
PEEETDE ‘SERVICI0 1 o = 3 £ | S B c i3 Z |TOTAL
o 0 =
AMEEICO DE CONSULTCRIO 0 ] 0 T T — 5 MASC FEM MASC FEM x MASC | MASC
M. 1
JE - -
I‘I;IEIE)IICO DE CONSULTORIOQ Z 1 = 3 - . FE DE SERVICIO 2 2 0 0 0 4
M. 5
MEDICO DE 0 = 1 == 0 0 0 1
ESPECI
e 6 3 — 5 = 5 < CONSULTORIO A.M.
MEDICO DE 2 0 2 1 0 0 0 5
ESPEC
ThlTana 1T 3 0 = 5 5 5 - CONSULTCRIO P.M.
RESIDENTE I 3 ESPECIALISTA I 8 3 3 1 0 0 0 15
4 == 5
1 0
TR . . ks ESPECTALISTA 11 3 1 7 G 0 T 9 12
1 5 ) )
T
RESTOENTE IIT Z RESIDENTE I 4 T 6 4 0 D 0 15
3 = ] —
0 0
RESIDENTE 1V 5 L RESIDENTE II 6 i 2 1 3 0 0 11
o == 1
0 il 4
TOTAT, e RESIDENTE I11I S 1 3 2 0 D B 11
13 1 34 3
1
39 o RESIDENTE IV 1 0 1 Q 0 0 1 3
37 1.3% 100%
50.6% 48:05% i
TOTAL 31 7 27 9 I 1 1 77
OPCION: | - “Lograria hacer que inf; .
orme a | 7
¢ B el 49.3% 48.05%
QPCION: : B- Le recomienda esperar, VY si se constata alguna deformidad
en un proéxime ultrasonido, Se podria evaluar un aborto eugenésico. C-
Le dice que su peticién es incompatible con sus principios y se
desliga del caso. ¥Y-"Le indico gue su peticién es incompatible con mis
principios vy gue ademds solo existe un 10% de probabilidades de
problemas secundarios a la rubéola”. Z- “Le recomiendo esperar ¥y
constatar una deformidad y le hago saber que el aborto terapéutice es
ilegal en Guatemala”.
I
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ANEXO # 10
CUADRO NO. 11 OPINION ACERCA DE NECESIDAD DE CREACION DE UN
COMITE DE ETICA HOSPITALARIO.
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ANEXO#11 ANEXO # 12
CUADRO NO. 13 ACCION A TOMAR EN CASQ DE RECIEN NACIDO CON SINDROME DE
CUADRO NO. 12 ACCION A TOMAR EN CASO D DOWN Y ATRESIA DUODENAL, CUYOS PADRES REHUSAN TRATAMIENTO QUIRURGICO.
. E RN HUO DE TESTIGOS DE JEH :
REHUSAN TRATAMIENTO. OVA QUE HOSPITAL DE Gﬁé)-g};gmmcm 1GSS
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS ; o
MAYO, 1999, POSICION ACCION A TOMAR EN CASO DE RN CON SX DE DOWN Y ATRESIA
. LABORAL DUODENAL CUYOS PADRES REHUSAN LA CIRUGIA
A B BC C CD D
MANEJO DE CASO DE RN HIJO DE .
REHUSAN TRATAMIENTC ARREARER 0] W R S
POSICION
LABORAL B, BC BCE MASC ( MASC FEM FEM | MASC | FEM |MASC| FEM MASC | FEM E"‘
MASC FEM MAS
¢ |FEM MASC  [FEM - NEONATOLOGO 0 0 0 G % ) o | 1 1 0 7
e}
=
B RESIDENTE I 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1
NEONATOLOGO 4 0 0 0 ) 3 PEDIATRIA
— 4 RESIDENTE IT 3 0 1 0 i o o] 0 o 1 3
ENTEI .0 0 2 1 G 1 = PEDIATRIA =
RESIDENTE TIII 0 0 0 0 0 L 0 0 0 0 T
RE
SIDENTE 11 1 2 0 3 0 0 3 EELLS
RESIDENTE III § o = RESIDENTE II 1 1 B 1 0 0 4
1 0 0 T NEONATOLOGIA
RESIDENTE TI 2 TOTAL 1 7] 1 7 T z 1 T 16
NEONATOLOGIA 1 4
TOTAL 3 = : bos
56.25% 31.25% 2 16 OPCION: A— Lo somete a la intervencidn guirurgica contra la voluntad
- 12.5% 100% de los padres. B-Pide a los padres firmar un documento de descargo y
OPCION;: no trata al nifio. C- Ofrece al nifo tratamientec con alimentacién
B- Asiste con soluciones IV ; . parenteral o soluciones intravenosas. D-Llama al juzgado para dque tome
BC- B + administra Surfactan)t/esopcrte VRt LAt custodia del nific y se pueda realizar la intervencitn quirtrgica.
BCE-BC + espera a que los padres consigan el producto
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ANEXO# 13

CUADRO NO. 14 ACCION A TOMAR EN CASO DE RECIEN NACIDO QUE REQUIERE
VENTILACION MECANICA Y NO HAY APARATO DE VENTILACION DISPONIBLE.

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS

MAYO, 1999.
POSICION ACCION A TOMAR EN CASO DE RN DE 32 SEMANAS OUE
LABORAL REQUIERE DE VENTILACION MECANTCA Y PARA EL CUAL NO
HAY UN VENTILADOR DISPONIBLE
QUITA EL SOPORTE  |NO LE OFRECE LE OFRECE
VENTILATORIO A VENTILACION VENTILACION
OTRO CON PEOR MECANICA + C  |MANUAL =
PRONQSTICO PARA 3
DARSELO i
(a) (BC) ()
NEONATOLOGO 0 1 3 3
RESIDENTE I 0 0 3 Z
PEDIATRIA
RESIDENTE 1T 0 0 3 3
PEDIATRTA
RESIDENTE 0 ) T 1
III PEDIA
RESIDENTE 11 i 0 3 g
NEONATCLOGIA
TOTAL 1 1 11 16
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ANEXO # 14

CUADRO NO. 15 ACCION A TOMAR EN CASO DE RN DE 26 SEMANAS

QUE NACE SEPTICO .
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, IGSS

MAYO, 1999.

POSICION LABORAL

NACE SEPTICO

ACCION A TCMAR EN CASO DE RN DE 26 SEMANAS QUE

QFRECE TRATAMIENTO DE

LE OFRECE SOPORTE

SOSTEN Y MEDICO SIN VENTILATORIO, 2
ASTSTENCIA RESPIRATORIA |ANTIBIOTICO Y 3
() UTILIZA SURFACTANTE i
(€}
NEONATOLOGO 0 4 4
RESIDENTE I 1 3 4
PEDIATRIA
| RESIDENTE 1T T 2 3
PEDIATRIA
RESIDENTE II1 1 0 1
PEDIATRIA
RESIDENTE I1I 1 E] 4
NEONATOLOGIA
TOTAL 2 12 16
25% 75% 100%
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