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Uno de los acontecimientos más importantes 

 

-

Bioethics Bridge 

to the future (1971):

“La humanidad necesita urgentemente una nueva sabi-

duría que le proporcione el “conocimiento de cómo usar 

el conocimiento”  para la sobrevivencia del ser humano y 

la mejoría de su calidad de vida, y debe cimentarse en la 

biología, ampliada más allá de sus límites  tradicionales 

para incluir los elementos más esenciales de las ciencias 

en el sentido estricto, o sea, en el “amor a la sabiduría”, y 

para ello propongo el término de “Bioética” con objeto de 

subrayar  los dos puntos más importantes  para alcanzar la 

nueva sabiduría que necesitamos tan desesperadamente: 

el conocimiento  y los valores humanos. Y  el no menciona   

las ciencias médicas exclusivamente, el se refería a que 

más rápido que la sabiduría necesaria para garantizar la 

supervivencia de nuestro planeta y nosotros mismos”.

-

et al

-

-

-

-

-

-

-

-

un tema que considero no menos importante como  es 

-

-
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-

-

-

Desarrollo y Discusión

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

o por el reconocimiento de ellos.

-

-

-

-

et al.

-

-

-

-

-

-
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-

-

discapacidades  o incapacidades  que se sufren.

-

-

-

-

-

-

precisamente en la que las necesidades de las personas 

-

Conclusiones

-

que son la causa más frecuente de los problemas de discapa-

cidad e incapacidad en las personas de 65 años o más.

-

dad social para todas la personas en la senectud.

-
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Ante los nuevos desafíos médicos en el trata-

miento sobre el cáncer, se ha olvidado el aspecto humano 

de este padecimiento y el modelo biomédico ha imperado 

en la atención a los pacientes. Esto implica dilemas bioéti-

cos a resolver. A través de una perspectiva transdisciplinar 

se pueden dar nuevos abordajes y perspectivas para la 

atención integral, en donde se revisen las propuestas de 

los actores implicados, siendo la persona que padece la 

enfermedad uno de ellos.

En las civilizaciones antiguas se consideraba a la enfer-

medad como castigo de los dioses. La medicina buscaba 

aliviar el sufrimiento y la muerte era un proceso más de 

la naturaleza. A partir del Renacimiento, con los avances 

-

co, individual y reduccionista que actualmente sustenta la 

práctica médica (Barrera et al., 2009). Este modelo, con-

ceptúa la enfermedad con una visión patogénica, en donde 

los individuos se consideran  entes pasivos en los que ocu-

rre la enfermedad (Rivera et al., 2011).

En 1948, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

conceptualizó a la salud como “un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la au-

sencia de afecciones o enfermedades”, y aparece como 

un ideal y un derecho universal del ser humano. Se bus-

ca entonces, que se tomen en cuenta no sólo aspectos 

médicos tradicionales como indicadores de salud, sin 

embargo, el modelo clínico de tipo paternalista que en-

viste de sabiduría para la decisión sobre los procesos de 

salud-enfermedad, continúa vigente. 

Se entiende que, sólo si hay una cosmovisión del provee-

dor del servicio médico para establecer una relación de 

tipo deliberativa, se podrá considerar la autodeterminación 

de la persona afectada en relación a su salud (Santillán, 

2013). Pero ¿cómo podría establecer una relación médico-

paciente de tipo deliberativo, una persona que se ha forma-

do con la visión de que el acto médico es la lucha contra la 

de prolongar la vida?

Si se siguen perpetuando los modelos de salud determi-

nistas en donde la enfermedad ‘ocurre’ en un cuerpo y 

las biopolíticas del estado, en materia de salud, conci-

ben a un cuerpo como una máquina, se espera de la po-

blación una obediencia hacia los preceptos eficientistas, 

y se conmina a las personas a ser “buenos pacientes”. 

Apelando a su razón para que sean responsables de sí 

mismos, pero ¿desde qué postura moral se les va a so-

licitar, que tengan esta actitud si el principio de justicia 

nos indica que en nuestra sociedad mexicana no existe 

la igualdad en toda la población, en el acceso a los re-

cursos necesarios para su bienestar?.

uno de los padecimientos que causa mayor sufrimiento hu-

mano desde su diagnóstico: el cáncer.

Cuando una persona acude a un proceso de prevención 

rutinario en materia de salud (en el mejor de los casos, 

puesto que en nuestro contexto no todos pueden pagar los 

costos para ‘hacerse responsable de su salud’) se tiene la 

esperanza de que el fantasma de la muerte y enfermedad 

sea espantado por el ‘dios’ médico. Dada la asociación 

cultural del cáncer, a muerte y sufrimiento, y el modelo de 

dependencia y subordinación que se tiene del paciente a 

los designios médicos, se propicia esta esperanza. 

Cuando esto no sucede así y hay un diagnóstico de cán-

cer, la noticia del padecimiento abruma al paciente y sus 

familiares, todo el sistema de vida que hasta el momento 

había formado pierde su estructura, se tambalea y pone 

en juego todos sus recursos, no sólo los psicosociales 

sino también los económicos y materiales.

El cáncer no sólo es un crecimiento desordenado de 

células, es un proceso en donde se implica a un ser 
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humano, por ello si sólo se revisa desde el modelo bio-

médico, no se podrá hacer un abordaje integral para la 

recuperación de la salud.

Ante una presunción de anomalías de tipo oncológico, se 

inician dilemas en la relación equipo médico-paciente: 

a) El diagnóstico  ¿se debe de dar sólo a quienes lo pa-

decen, de acuerdo a sus derechos de recibir información 

para que ‘no se depriman’?

b) Si se considera que los pacientes transitan por un esta-

do de vulnerabilidad psicosocial ¿es en realidad un con-

sentimiento informado el que signan?

c) Quien recibe un diagnóstico, ante el impacto emocional, 

se afecta su capacidad de entendimiento de la informa-

ción que recibe, si se agrega a esto, que los resultados 

de un tratamiento, terapia o procedimiento son inciertos 

para el propio profesional de la salud ¿en el consenti-

miento se hace una declaración de cierta información?

d) Si en el médico se centran las decisiones del equipo 

de salud que atiende a las pacientes con cáncer ¿qué 

aspectos se deben de retomar para dar cumplimiento a 

la conceptualización multidimensional de salud?

Las respuestas a las interrogantes que se plantean, al ha-

cer un análisis de la conceptualización multidimensional de 

salud y las biopolíticas, pueden tener un marco Bioético 

que permita no sólo modelar la transdisciplinariedad, sino 

retomar el lado humano del cáncer, puesto que las células 

no se producen fuera de una persona, sino que es esta 

persona la que sufre un padecimiento. Por lo tanto hay una 

triada equipo médico-paciente-familiares que, si no es con-

siderada, afectará a todos los integrantes de esta relación.

Los cuestionamientos hacia el modelo biomédico de salud, 

que no considera lo polisémico del constructo salud-enferme-

dad, ha dado pié para que se desarrollen nuevas visiones que 

integren todas las dimensiones del ser humano en este cons-

tructo, abogando por el uso de modelos biopsicosociales.

En los nuevos modelos se da cuenta del contexto históri-

co y social, de aspectos psicológicos y la propia determi-

nación de lo que es bienestar o calidad de vida, en donde 

se incluye lo espiritual, considerando que estos aspectos 

pueden incidir en los factores de riesgo en la salud, de 

la población en general. En forma multidimensional, bajo 

esta perspectiva, se podrán integrar marcos coherentes 

transdisciplinarios en el conocimiento de los procesos hu-

manos (Picard et al., 2011)

La transdisciplinariedad ante un dilema Bioético, podrá reto-

mar la epistemología y conceptualización de nuevas o diver-

sas disciplinas, en forma simultánea, por un equipo profe-

sional que buscaría no sólo abatir o controlar el cáncer, sino 

aliviar su sufrimiento. Desde este abordaje se podrá alejar 

del modelo deterministas biomédico y se podría dar cuenta 

de la complejidad de un abordaje más integral, holista y al 

mismo tiempo, de mayor calidad (Alvarado et al., 2009).

Sin embargo, salta de nuevo que, en un equipo de traba-

jo, la organización del mismo implica un rol de liderazgo, 

que tradicionalmente se centra en el médico tratante. Si se 

tiene una posición médica paternalista en las instituciones 

formadoras de cuadros médicos, en donde se conceptua-

lizan como los agentes que deben luchar aguerridamente 

para salvar a sus pacientes de la muerte, parecería que se 

les culpabiliza en lugar de responsabilizar de sus acciones. 

Esta conceptualización paternalista podría explicar el gra-

do de desgaste emocional del personal médico ante el 

manejo de un padecimiento con altas tasas de mortalidad 

como es el cáncer, ya que el médico puede sentir que está 

fallando a su ética profesional de salvar vidas a toda costa.

Si se toma un modelo transdisciplinar para el abordaje de 

pacientes con enfermedades oncológicas, la responsabi-

lidad médica quedaría acotada, esto es, daría las pautas 

entonces, los demás integrantes del equipo podrán aportar 

otros aspectos para incidir en la salud tomando en cuenta 

la triada de actores implicada. 

Otra de las aportaciones desde la visión transdisciplina-

ria sería en el consentimiento bajo cierta información. Los 

médicos pueden hablar de probabilidades y riesgos en sus 

diagnósticos sobre el cáncer, posibilidades de tratamiento 

y de repercusiones de los mismos, pero se espera que el 

o la paciente pueda comprender y decidir sobre sí mismos 

y su mejor opción para la prolongación de su vida. Este 

presupuesto de autonomía del paciente para dar su con-

sentimiento, se resquebraja ante los procesos cognitivos 

alterados por la alta carga emocional percibida de miedo 

y angustia. Las disciplinas concurrentes pueden dar res-
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puestas u opciones que no están en la profesión médica 

(García, 1998), por ejemplo, qué hacer ante los problemas 

económicos que rebasan los recursos de los pacientes 

para su tratamiento; ¿Cómo manejar las redes de apoyo 

social necesarios para que los tratamientos sean propor-

cionados y los pacientes puedan atravesar por todos los 

efectos adversos que pueden conllevar una quimioterapia 

o radioterapia?; ¿Qué aspectos de asesoría psicológica po-

drán apoyar como tratamientos adyuvantes o paliativos?.

Conclusiones

En base a una perspectiva transdisciplinar, 

la posición del paciente se considerará en forma más 

activa y se podrán hacer integraciones en donde el mé-

dico no necesariamente asuma responsabilidades como 

el de omitir verdades en pro de una valoración de miseri-

cordia y piedad hacia los enfermos, que va en contra de 

sus propios derechos como paciente, pero que a través 

del equipo transdisciplinar se podrá abordar información 

que sí pueda ser comprendida por los pacientes para 

que se afiance la relación terapéutica basada en una 

autonomía del mismo (García, 1998).

Ante un diagnóstico de cáncer, el imaginario vuela hacia la 

muerte. Este proceso de terminación de la vida será atrave-

sada por todos los humanos. Por ello, se tiene que considerar 

tiene tasas positivas de recuperación con sus tratamientos, 

quienes pasan por ellos no son sólo cuerpos biológicos, sino 

personas. Personas que son parte de un colectivo social y 

familiar, personas con las que también otras personas, que 

buscan médicamente apoyarles, interactúan, personas que a 

nivel individual tienen una visión de sí y de su mundo.
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Dentro de los cuidados de la salud, hoy en día 

existen diversas discusiones polémicas que han impactado 

a nivel médico, legal y dogmático. Sin embargo, no hay 

que olvidar que la Bioética nació dentro del contexto del 

cuidado de los más débiles o aquellos que por ciertas cir-

cunstancias requieren de nuestro apoyo. Por ende, es de 

gran importancia sensibilizarnos, informarnos e involucrar-

nos  sobre la prevalencia y repercusiones a nivel individual, 

familiar, escolar y social sobre los niños con anomalías 

adecuados para ofrecerles una mejor calidad de vida.

Las anomalías congénitas, también llamadas defectos de 

nacimiento, trastornos congénitos o malformaciones con-

génitas; pueden ser estructurales y funcionales; su etiolo-

gía puede ser genética, infecciosa o ambiental; afectan a 

uno de cada 33 lactantes y causan 3,2 millones de disca-

Estadísticamente, se calcula que cada año 270 000 recién na-

cidos fallecen durante los primeros 28 días de vida debido a 

anomalías congénitas siendo junto con el parto prematuro en 

muchos países causas importantes de mortalidad infantil, en-

fermedad crónica y discapacidad (Panduro y Orozco, 2012).

Pero de manera moral y personalizada, ante la detección de 

una anomalía congénita, el médico junto con los padres se 

encuentra en situaciones cruciales en la toma de decisiones: 

a) Cuando un Ginecólogo realiza el diagnóstico prenatal. ¿Se 

continúa el embarazo o se interrumpe el embarazo volunta-

riamente? ¿Y si tiene más de 12 semanas de gestación? 

b) Cuando el Neonatólogo recibe al recién nacido en la 

sala de partos. ¿Se reanima? ¿Se brinda tratamiento? 

c) Cuando el neonato se encuentra en una unidad de 

cuidados intensivos. ¿Se trata exhaustivamente y se 

prolonga la vida? ¿Se brindan cuidados paliativos? 

¿Qué es mayor el derecho a la vida o el derecho a no 

sufrir y a una muerte digna? 

   
Fuente: Born too soon. (The Global Action Report on Preterm Birth 
– WHO, 2012)

Etapa Prenatal

El advenimiento de métodos para realizar un 

diagnóstico prenatal, mediante técnicas invasivas, ecosono-

de determinar desde etapas tempranas del embarazo si el 

producto tiene alguna malformación congénita o enferme-

dad cromosómica (Luján y Fabregat, 2001)

Sin embargo, la mayoría de las parejas no tienen acceso 

a estos métodos tan costosos, representando un problema 

para la población de nivel medio-bajo, siendo las técnicas de 

ultrasonido las más accesibles,  pero que no todo el perso-

nal que las utiliza se encuentran capacitados para detectar 

marcadores para cromosomopatías durante el 1º trimestre, 

lo que concluye en que solo en un bajo porcentaje se deter-

-

cial del Distrito Federal, 2007). Este bajo porcentaje tiene 

ahora la difícil tarea de decidir si interrumpir volunta-

ria-mente el embarazo mediante un aborto. En general 

hablar de aborto es tan controversial porque por una 

parte representa respetar los derechos reproductivos de 

la mujer, y por otra, violar los derechos del “concebido 

no nacido”, determinar desde cuando inicia la vida, y si 

se considera una persona o no. Constitucionalmente en 

Figura 1.   Causas de Muerte en Recién Nacidos

Complicaciones del parto prematuro

Relacionadas con el parto

Relacionadas con infecciones neonatales

Anomalías congénitas 

Otras infecciones neonatales
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nuestro país es penalizado, a excepción del D.F. antes 

de la 12 semana de edad gestacional. (Gaceta Oficial 

del Distrito Federal, 2009; Álvarez y Rivero, 2009).

-

sentado tanta controversia e imposibilidad de llegar a un 

común acuerdo, que será para la pareja que tiene que deci-

pero que se encuentra bajo una enfermedad irreversible; 

es por eso que tenemos que sensibilizarnos en el sentido 

de que una decisión así no es fácil,  cerciorar que sea libre 

la gestación. Por otro lado, también es sumamente difícil, 

decidir continuar con el embarazo y prepararse para tener 

un hijo enfermo que si tiene un mal pronóstico puede morir 

dentro de los primeros 28 días de nacido, hasta los 6 meses 

próximos, presentando un sufrimiento inminente y una mala 

calidad de vida; mientras que los de mejor pronóstico, ten-

drán necesidades muy complejas, frecuentemente costosas 

y en ocasiones a largo plazo o permanentes; con muchas 

limitantes en el sistema de salud y educacional y se verán 

enfrentados en una sociedad con una pobre cultura hacia 

Al ser más evidente y fácil de determinar anormalidades es-

tructurales  durante el segundo trimestre de la gestación, se 

Tabla 1. 
Métodos Diagnósticos Prenatal

 Determina Edad Gestacional  
Estudios Bioquímicos 

 
a. Alfafetoproteína 
b. Fracción B de la Gonadotropina Coriónica 

Humana + Proteína Plasmática A asociada al 
embarazo (PAPP-A) 

c. Alfafetoproteína + Fracción B de la Gonadotropina 
Coriónica Humana + Estriol no Conjugado 
 

 
Defectos del tubo neural 
Trisomías y triploidías  
 
 
Trisomías  

 
15-20 semanas 
11-13.6 semanas 
 
 
15-18 semanas 

Estudios Ecográficos    
 

 Marcadores para cromosomopatías  
 Translucencia Nucal  

 
 

 Hueso Nasal del Feto  
 Regurgitación Tricuspidea  
 Doppler de Ducto Venoso  

 
 

 Tamizaje secuencial  
 

 Anormalidades estructurales  
Mayores:  
 Higroma quístico  
 Hidrops fetal  
 Holopocencefalia  
 Onfalocele  
 Atresia duodenal  
 Pie equinovaro  
 Hernia diafragmática  
 Trastornos cardiacos  

 
Menores: 
 

 Intestino hiperecogénico, acortamiento del 
fémur y humero, pielectasia renal bilateral, 
foco ecogénico intracardiaco.  

 Detallado ecosonográfico fetal  
 

 
 
Trastornos cromosómicos, 
malformaciones 
estructurales y síndromes 
genéticos 
Trisomía 21 
Defectos cardiacos  
Trisomía 21 y defectos 
cardiacos 
Trisomía 21  
 
 
45X, 21, 18, 13 (60-75%) 
13, 21, 18, 45X (30-80%) 
13, 18 (40-60%) 
13, 18 (30-40%) 
21 (20-30%) 
18-13 (20-30%) 
13, 18, 21, 45X (20-25%) 
21, 18, 13, 22, 8, 9 (5-
39%) 
 
 
Inespecíficos, transitorios, 
en su mayoría fetos 
normales 

 
11-13.6 semanas  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18-22 semanas  

Técnicas invasivas    
 

a. Biopsia de las velocidades coriónicas  
b. Amniocentesis 
c. Biopsia fetal (piel o musculo) 

 
 
d. Embriofetoscopia (con o sin biopsia piel o hígado) 
e. Cordocentesis  

 
 

f. Diagnostico preimplantación                                                                                                              

 
Cariotipo Fetal 
Cariotipo Fetal  
Distrofia muscular, 
miopatía mitocondrial y 
epidermólisis ampollar.  
Hemoglobinopatías,  
Anomalías sanguíneas y 
plaquetarias, deficiencias 
inmunológicas y Cariotipo 
Fibrosis quística, 
enfermedad de las células 
falciformes, enf. de 
Huntington y enf. ligada al 
X 

 
11-14 semanas  
15-20 semanas 
 
 
 
11-14 semanas   
+ 15 semanas  
 
 
 In vitro 
 
 
 

Tomado de (Panduro y Orozco 2012).
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sugiere la realización de un Aborto Tardío, es decir, aquel que 

se realiza después de las 12 semanas de edad gestacional 

normalmente permitidas. Sin embargo, las parejas legalmen-

te no tienen la opción de interrumpir el embarazo, ya que en 

México, se encuentra penalizado a diferencia de EEUU que lo 

permite hasta las 20 semanas, o Israel hasta la 25 (Baeza et 

al., 2002);  por lo que ahora nos enfrentamos en una situación 

en la que puede haber parejas que no deseen que nazca este 

hijo, por las implicaciones biopsicosociales antes menciona-

das que representa, pero aun así está obligado a nacer. 

En cualquiera de los casos, es importante que al realizar un 

diagnóstico casi certero, tener una 2ª opinión que refuerce la 

del médico tratante, contar con un equipo multidisciplinario 

(Ginecólogo, neonatólogo, genetista, cirujano pediatra, psi-

cólogo, bioeticista, etc.) e informar a la pareja de todas las 

implicaciones que conlleva la enfermedad diagnosticada a 

rehabilitación, pronostico con datos estadísticos, calidad y 

cantidad de vida, costos, entre otros), sin faltar a la verdad 

ni realizando prejuicios;  transmitiendo la información de ma-

nera prudente (sin compasión, optimismo, deshonestidad 

ni actitud negativa); resolviendo todas las dudas con buena 

disposición y paciencia de manera de evitar que la pareja le 

informada, podrá tomar mejores decisiones.

En la actualidad, pueden realizarse diagnósticos preim-

plantación, en aquellas parejas que recurren a la fertiliza-

ción in vitro con factores de riesgo genéticos y hereditarios 

(Fibrosis quística, enfermedad de las células falciformes, 

enfermedad de Huntington, enfermedad ligada al X, etc.) 

de manera de determinar la potencialidad de presentar di-

chas  enfermedades. Por otro lado se están perfeccionan-

do técnicas de cirugía laparoscópica fetal, que pretenden 

corregir algunas malformaciones congénitas in utero (mie-

lomeningocele, labio y paladar hendido, entre otros) que 

aunque aún son riesgosas para el binomio, representan el 

inicio de una nueva terapéutica que mejoraría la calidad de 

vida del feto, y brindaría una alternativa a la terminación del 

embarazo (Morales, 1997; Garduño, 2001).

El Nacimiento y Etapa Postnatal Inmediata

Si se cuenta con un diagnóstico prenatal donde 

la pareja ha sido informada, se ha concientizado y tomado 

decisiones previas, el médico trata de seguir dichas deci-

siones; pero si es en el momento del nacimiento, donde se 

detectan anormalidades en el neonato, la toma de decisio-

nes por parte del personal médico (pediatra o neonatológo) 

en la sala de partos es más complicada que lo planeado 

anteriormente, ya que éste, se encuentra solo, sin el con-

sentimiento de los padres, un apoyo multidisciplinario o la 

opinión de un Comité de Bioética.

Clínicamente, existen criterios en los que no se requiere 

realizar una reanimación (Halac et al., 2009): 

a) Menos de 500g o 24 semanas gestación.

b) Apgar de cero por 10 o mas minutos y pH arterial de 

6.8 o menor.

c) Neonatos sin automatismo respiratorio a los 30 min y 

con bicarbonato menor de 20. (tabla 2)

d) Malformaciones incompatibles con la vida: Anencefa-

lia, Hidroanencefalia, Holoprocencefalia, Osteogene-

sis imperfecta tipo II, Trisomía 13 y 18, Agencia renal, 

Displasia tenatofórica, Triploidía, Siringomielia, Atelo-

teogenesis, Síndrome de enanismo acondroplasico, 

Fibroacondrogenesis, Acondrogenesis-hipocondroge-

nesis tipo II, Síndrome de polidactilia y costilla corta de 

tipo Saldino-Noonan, Síndrome de New-Laxova, Sin-

drome de Meckel-Gruber.

Tabla 2. 

Tomado de (Valencia S. R. 2002) 

Asfixia 

 
De 8 min o menos no causa lesión cerebral. 
De 10 min o más causa secuelas 
neurológicas. 
De 1 a 3 hs causa secuelas neurológicas 
graves.  
 

Causas de daño cerebral  

 

Bradicardia fetal (-60 lpm) durante 10 min.  
Acidosis metabólica con pH menor de 10.  
Bicarbonato de 20.  
Apgar menos de 3 a los 10 y 15 min. 
Apgar 3 con encefalopatía o convulsiones 
(98% desarrollaran parálisis cerebral)  

Causas de fallecimiento 

 

Anoxia de 20-25 min. 
Apgar de 0 durante 10 a 15 min.  
Acidosis con pH +7 e hipotensión. 
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Sin embargo, la mayoría de las veces no es posible te-

ner con certeza que el niño presenta malformaciones in-

compatibles con la vida por lo que se debe practicar la 

reanimación y trasladar al paciente a cuidados intensivos 

neonatales donde se realizará una exploración más deta-

llada y los estudios de laboratorio y gabinete necesarios 

posteriormente informar a los padres y sin juicios ni prejui-

cios, apoyar su decisión.

Entonces la cuestión es, qué tan intensiva tiene que ser la 

atención medica brindada ante la posibilidad de estar frente 

a una enfermedad con un mal pronóstico a corto plazo sin 

caer en un paternalismo médico, donde se den medidas 

extraordinarias, desproporcionadas o fútiles, que prolon-

guen el sufrimiento y la mala calidad de vida del neonato. 

Usualmente tenemos dos comportamientos antagónicos 

que se encuentran presentes en el médico: por un lado una 

ética jurídico-religiosa en donde el miedo a enfrentarse a 

un procedimiento legal (ya que la eutanasia o terminación 

compasiva de la vida de un neonato enfermo de gravedad 

no está permitida en la jurisdicción de nuestro país), o ser 

juzgado moralmente por despreciar el don de la vida, le da 

mayor importancia la cantidad de vida que calidad de la 

misma, prolongándola y defendiéndola incondicionalmen-

te, lo que encamina a dar medidas fútiles, aún sabiendo 

que tienen un muy mal pronóstico; mientras que algunos 

otros médicos tienen una ética utilitarista consideran que el 

paciente con defectos congénitos o posibilidades de secue-

las, no merecen tratamiento y parecen preferir su muerte, 

a veces sin conocer de fondo la enfermedad ni la evolución 

servicios de salud y educación que lo que realmente pue-

dan aportar a la sociedad. Ninguna de las dos visiones es 

correcta porque en lo que está en juego es evitar el sufri-

miento y la mala calidad de vida del neonato, respondiendo 

Siendo así en EEUU se crearon postulados para no dar 

medidas terapéuticas cuando (Verhagen  y Sauer, 2005):

1. El paciente se halle en un estado de coma crónico e 

irreversible.

2. Los cuidados solo sirvan para prolongar la evolución 

letal inexorable.

3. El tratamiento pueda verse inhumano.

Mientras que en los países bajos uno de los países nór-

dicos más avanzados en el tema, normativa y aplicación 

de la eutanasia se realizó el Protocolo de Groningen 

Requisitos necesarios 
 

- El diagnóstico y pronóstico deben ser 
certeros. 

- Presencia de sufrimiento desesperanzado e 
insoportable. 

- El diagnóstico, pronóstico y el sufrimiento 
insoportable deben confirmarse por lo menos 
por un médico independiente. 

- Ambos padres deben proveer consentimiento 
informado. 

- El procedimiento se hará de acuerdo con 
estándares médicos aceptados. 
 

Diagnóstico y pronóstico 
 

- Describir exactamente todos los datos 
médicos relevantes y los resultados de los 
estudios médicos realizados para el 
diagnóstico. 

- Listado de todos los participantes del proceso 
decisorio, de las opiniones expresadas y el 
consenso final. 

- Describir cómo se realiza el pronóstico a largo 
plazo. 

- Describir la evaluación del grado de 
sufrimiento y esperanza de vida. 

- Describir la disponibilidad de tratamientos 
alternativos o de medios para aliviar 
sufrimiento, o ambos. 

- Describir tratamientos y sus resultados antes 
de tomar la decisión sobre eutanasia. 
 

Decisión de eutanasia  
 

- Describir quién inicia la discusión sobre 
eutanasia y en qué momento lo hace. 

- Listado de consideraciones que favorezcan la 
decisión. 

- Nómina de participantes del proceso 
decisorio, de sus opiniones y del consenso 
final. 

- Descripción de la manera en que se informa a 
los padres y la opinión de estos. 
 

Consultas  
 

- Listar el nombre y calificaciones de médicos 
que proveen una segunda opinión. 

- Adjuntar resultados de exámenes y de 
recomendaciones sugeridas por el o los 
consultores. 
 

Implementación 
 

- Describir el procedimiento de eutanasia (hora, 
lugar, participantes y administración de 
fármacos). 

- Describir las razones que justifican la elección 
del método empleado. 
 

Acciones tomadas después de la muerte 
 

- Describir los hallazgos del forense en la 
necropsia. 

- Describir el informe sobre cómo la eutanasia 
fue comunicada a la autoridad judicial 
competente. 

- Informe sobre consejo y apoyo a los padres. 
- Informar sobre seguimientos programados, 

incluidos revisión del caso, autopsia y consejo 
genético 
 

 

Tabla 3. 
Protocolo de Groningen

Tomado de (Verhagen y Sauer 2005)
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(Garduño et al., 2009)  (tabla 3) que permite discutir y 

discernir oportunidaddes para evitar el encarnizamien-

to terapéutico cuando se lo considera inútil, donde de 

dejar morir con dignidad es lo más recomendable para 

el neonato y su familia. Lamentablemente, en nuestra 

sociedad ha sido rechazada su aplicación al sugerir un 

tipo de eutanasia neonatal.

El Manual de Procedimientos de la Unidad de Cuidados 

Paliativos del Instituto Nacional de Pediatría, aunque no es 

nuestro país. Puntualiza que al hablar de fase terminal no 

solo es aplicado en pacientes con cáncer, sino también a 

enfermos con entidades neurológicas avanzadas e incura-

bles o con graves malformaciones congénitas;  propone un 

modelo integral te atención hospitalaria y en domicilio; y 

resalto textualmente el apoyo al bien morir ante la futilidad:

 

 “Aplicar en estos niños (en fase terminal) una serie de me-

-

curre en un enfoque erróneo de obstinación terapéutica, de 

un empecinamiento en curar lo incurable, de no reconocer 

la muerte no es un sinónimo de fracaso ; este enfoque de 

atención antaño adecuado hoy solo genera angustia a pa-

cientes y familiares y equivale a una atención médica sin 

sentido conocido como futilidad, distanasia o ensañamiento 

terapéutico; este exceso de tratamiento médico que precede 

a la muerte a generado un creciente clamor en la sociedad 

a favor de la eutanasia al considerarla una forma más digna 

de morir y por el temor de morir en las unidades de cuidado 

intensivo” (INP, 2009).

Etapa Postnatal Tardia

Una vez determinado la enfermedad y su posible 

etiología, nos encontramos con aquellos que existen algunas 

anomalías congénitas en los que el tiempo de supervivencia 

puede ser mayor a 6 meses; o por otro lado existen enferme-

no desde la adolescencia hasta en una etapa mayor, conside-

rándose compatibles con la vida.

 

En este punto es importante destacar que existen diferen-

tes enfermedades (cromosó-micas o no) con expresividad 

-

conductuales de la información genética). Es decir, pueden 

dos personas tener la misma enfermedad, bajo las mismas 

causas y circunstancias, pero de manera individual, pre-

sentar más gravedad uno que otro. Por ejemplo dentro de 

los Trastornos generalizados del desarrollo, es más severo 

el autismo, que el trastorno de Asperger. 

Al hablar de las posibles secuelas, vale la pena resaltar 

que el término discapacitado ha sido sustituido por “per-

sonas con capacidades diferentes”, y que aplica tanto 

a pacientes con mínimas limitaciones como a personas 

con afección grave que sufren de falta de control de es-

fínteres o retraso mental profundo, incluidas aquellas 

con intelecto conservado incapaces de realizar acti-

vidades simples por un trastorno motor o deficiencias 

esqueléticas. El retraso mental específicamente puede 

agruparse en cuatro grupos (López-Ibor y Valdés, 2002) 

(OMS, 2011).

1. Retraso mental leve (85%): personas que suelen de-

sarrollar habilidades sociales de comunicación durante 

-

ralmente distinguidas en edades posteriores, siendo en 

la etapa adulta capas de adquirir habilidades sociales y 

laborales adecuadas para una autonomía mínima. Se 

consideran pedagógicamente “educables”. 

2. Retraso mental moderado  (10%): adquieren habilidades 

de comunicación durante los primeros años de la niñez, 

con supervisión moderada pueden atender su cuidado 

personal y pueden trasladarse independientemente por 

lugares que les son familiares. No alcanzan un segundo 

-

cados y con supervisión. Pedagógicamente se consideran 

personas “adiestrables”. 

3. Retraso mental grave (3-4%):  durante los primeros 

años de su niñez adquieren un lenguaje comunicativo 

escaso o nulo, en edad escolar aprenden a hablar y reali-

zan cálculos simples, pueden adiestrarse en habilidades 

elementales de cuidado personal, como adultos pueden 

realizar tareas simples estrictamente supervisados.

4. Retraso mental profundo (1-2%): presentan una en-

mental, el desarrollo motor, habilidades para comunicar-

se y el cuidado personal pueden mejorar si se les somete 

a un adiestramiento adecuado. 

Por lo anterior podemos discutir, que puede haber niños 

sin daño neurológico y con capacidad de intelecto y racio-
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cinio conservados, que en cierta etapa de su vida les in-

Solo la Carga Mundial de Morbilidad mide las discapaci-

dades infantiles (0-14 años), con una estimación de 95 

millones de niños (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%) 

tienen discapacidad grave. 

En 1971 la ONU adopto la Declaración de los Derechos 

del Retrasado Mental y en 1975 la Declaración de los 

Derechos de los Impedidos. Asimismo en 1990 en el 

D.F. se elaboró el reglamento para la atención de los 

minusválidos (Hernández, 2002).

Conclusiones

Actualmente se cuenta con escuelas y maes-

tros en educación especial, programas sociales, rehabi-

litación y centros especializa-dos de salud para brindar 

atención a los que lo requieran. Sin embargo a pesar de 

todo esto, en general, continuamos en una sociedad, sin 

la cultura y respeto adecuados ante este tipo de población 

vulnerable, que no necesita de compasión ni rechazo, si 

no mejores programas de enseñanza, equidad en la im-

partición de los servicios de salud necesarios, así como la 

atención familiar y comunitaria. 
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En los últimos años, la investigación compara-

da realizada sobre el genoma humano y de otras especies 

de seres vivos ha generado un enorme desarrollo de bio-

tecnologías emergentes para comprender con mayor exac-

titud las interacciones de factores relevantes en el desarro-

llo de la vida. Se considera genoma a la totalidad del ADN 

contenido en una célula, que incluye tanto los cromosomas 

dentro del núcleo, como el ADN de las mitocondrias (INME-

GEN, 2013). El estudio de éste se ha consolidado como 

contribuido a la comprensión de las bases biomoleculares 

de la enfermedad y, en un contexto más amplio, al desarro-

llo de formas de diagnóstico e intervención más efectivas.

como el uso rutinario de análisis genotípicos para me-

jorar el cuidado de la salud; se basa en la capacidad 

para conocer la variabilidad genética de cada individuo 

de prevenir y tratar enfermedades (Oliva-Sánchez et al., 

2013). Tiene como campo de acción las variaciones en la 

secuencia genómica para  reconocer la predisposición a 

enfermedades como la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus, el asma, las enfermedades autoinmunes, infec-

ciosas, el cáncer, entre otras. 

La identificación de las variantes genómicas presentes 

en cada individuo permite elaborar perfiles genómicos 

y predecir la respuesta de cada paciente a los medica-

mentos, su predisposición a distintas enfermedades y 

establecer su pronóstico ante la aparición de compli-

caciones crónicas. Así es posible brindar una atención 

médica orientada a evitar o retrasar la aparición de la 

enfermedad y disminuir las complicaciones y secuelas 

asociadas a éstas, mejorando el cuidado de la salud a 

través de una práctica médica más personalizada, pre-

dictiva, preventiva y participativa.

A pesar de este prometedor escenario, la sociedad en ge-

neral y en particular los estudiosos de la bioética y los dere-

chos humanos muestran preocupación sobre el efecto que 

el conocimiento genómico pudiera tener en el bienestar de 

los individuos y en el desarrollo de los grupos sociales. 

Actualmente la ciencia genómica promete  un gran im-

pacto en la prevención y el cuidado de la salud a través 

de la detección temprana y prevención de enfermeda-

des, sin embargo todo este conocimiento puede pre-

sentar además dilemas bioéticos en la práctica de la 

implicaciones económicas, políticas y sociales que con-

llevan el desarrollo y la aplicación de los avances tecno-

lógicos derivados de la ciencia genómica.

Desde la segunda mitad del siglo XX, la investigación en seres 

humanos ha sido conducida por declaraciones y documentos 

del ámbito internacional tales como el Código de Nuremberg, 

la Declaración de Helsinki (WMA, 1997), el Reporte Belmont 

(National Commission for the Protection of Human Subjects 

of Biomedical and Behavioral Research: The Belmont Report, 

1979) y las Guía Éticas Internacionales para la Investigación 

Biomédica en Seres Humanos entre otros. Sin embargo, mu-

chos de estos documentos fueron escritos en respuesta a 

las violaciones a los derechos de las personas que participan 

en la investigación clínica. En esa época era poco probable 

que la comunidad mundial tuviera una claro panorama del 

al evolucionar las disciplinas entonces emergentes como la 

bioquímica, biología celular, la inmunología o la genómica en 

ese entonces aun inexistente. 

La secuenciación completa del genoma humano por medio 

del Proyecto Genoma Humano inició en 1990 y concluyó 

-
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determinados grupos de genes protegidos llevaría a sucesi-

vos niveles de dependencia en el desarrollo de la tecnología 

fragmentación del conocimiento, lo cual, eventualmente im-

pediría la investigación e incrementaría los costos limitando la 

Por otra parte, aunque se reconoce que el uso adecuado de 

las técnicas genómicas en poblaciones susceptibles puede 

o diagnosticarla en etapa temprana para recibir el tratamiento 

adecuado, el uso indiscriminado de las técnicas de diagnósti-

co genómico en la población abierta puede conducir a prácti-

cas discriminatorias contra los individuos que presenten con-

diciones que les predispongan como negarles protección a 

la salud si desarrollarán enfermedades crónico degenerativas 

que demandan atención sanitaria de alto costo o por tiempo 

prolongado; excluirlos de oportunidades laborales para evitar 

otorgarles retiro por invalidez y cesantía a edades tempranas. 

En virtud del riesgo que existe que el conocimiento sobre el 

genoma pueda ser considerado como propiedad privada, 

la UNESCO ha proclamado que el Genoma Humano es la 

base de la unidad fundamental de todos los miembros de 

la familia humana y es, en sentido simbólico, patrimonio de 

la humanidad por lo que en su estado natural no puede dar 

Aunque se reconoce que el propósito de la ciencia debe 

(Rhodes, 2013), la duda sobre si la información genética po-

dría ser utilizada para afectar el acceso a los servicios de 

salud y a los seguros de atención médica ha estado en el 

debate público desde hace más de una década (Guttmacher 

et al.,  2003).  Las personas temen someterse a estudios ge-

nómicos ya que los resultados podrían implicar la pérdida de 

de pruebas (Wallace et al., 2012).  Otro aspecto a considerar 

es la libertad que tiene una persona, ejerciendo el principio 

de la autonomía, a revelar su información genómica indivi-

dual cuando, a la vez, hace pública la de los individuos que 

se encuentran genéticamente relacionados a él. 

Por otra parte, aunque las compañías aseguradoras decla-

ran que la realización de pruebas de diagnóstico genómico 

en particular desean conservar el derecho de utilizar dicha 

-

canos, entre otros. Los estudios del genoma de diversas 

poblaciones han dado lugar al desarrollo de la denominada 

-

tes en los distintos grupos raciales humanos que condicio-

nan la presencia de características propias de cada grupo.  

A través de este nuevo enfoque de genómica poblacional 

se pretende predecir la susceptibilidad de los individuos a 

desarrollar alguna enfermedad, implementar estrategias 

individualizar los tratamientos para cada paciente (Lynn et 

al., 2007; Oliva-Sánchez et al., 2013).

Sin embargo,  a medida que se van dilucidando los me-

canismos de la vida en el planeta y se consolida el cono-

cimiento y la tecnología  para la detección de variantes 

genéticas en los individuos que les predisponen al desa-

rrollo ulterior de enfermedades, la genómica representa 

retos particulares con respecto a la bioética, las respon-

sabilidades profesionales y el bioderecho.  

En la Declaración Universal sobre el Genoma Humano y 

los Derechos Humanos, la UNESCO ha planteado el cues-

tionamiento: ¿Es éticamente aceptable, económicamente 

inevitable y políticamente deseable permitir el uso indiscri-

minado de la información sobre el  genoma o se deberían 

regular esas prácticas? (UNESCO, 1997; 2001).

Un aspecto a considerar en primera instancia es el uso apro-

piado de la información genómica de los pacientes en las 

instituciones de salud. Las empresas dedicadas al desarrollo 

de técnicas para el diagnóstico de variaciones en el geno-

ma requieren del conocimiento relativo a estas para fabricar 

material genético (Emanuel et al., 2000). Esto les permite 

pacientes los cuales deben tener derecho sobre la privaci-

dad de sus datos personales (UNESCO, 1997). Las empre-

sas argumentan que para obtener esta información se han 

destinado recursos económicos la investigación y desarrollo 

de la tecnología pertinente por lo que la información obtenida 

con esos procesos debe ser objeto de patente que proteja la 

propiedad intelectual del conocimiento y puede ser emplea-

do para su uso comercial (UNESCO, 2001). 

El cuestionamiento que emerge de esta implicación es que 

aunque la protección por el régimen de patentes podría mo-

tivar la inversión para investigación y desarrollo de biotec-

nología genómica el uso exclusivo del conocimiento sobre 
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información si está disponible para evitar que las personas 

que están en alto riesgo de presentar una enfermedad grave 

o de morir tratan de obtener un seguro de gastos médicos. 

Estas declaraciones ponen en evidencia el alto riesgo de 

violación a los derechos de las personas si el uso de los 

datos personales se hace desde un enfoque utilitarista. 

A modo de conclusión consideramos que los cuestionamien-

tos sobre dilemas bioéticos en el uso de la información genó-

mica de las poblaciones se enfrentan a panoramas complejos 

ya que comprender los efectos sociales del uso de ésta re-

quiere el análisis profundo de las formas en que afecta no sólo 

al individuo sino a su familia y a su comunidad en el contexto 

social y laboral. Aunque se han desarrollado esfuerzos para 

analizar, comprender y anticipar desde la mirada de la bioéti-

ca, el derecho  y la sociología el impacto del desarrollo de la 

tecnología genómica en la humanidad es necesario promover 

general el debate sobre el papel de la ciencia en la sociedad.

Los resultados de los avances en genómica deben orien-

tarse a enfrentar los diversos problemas de salud de la 

-

nidad académica  y los demás actores sociales participar 

activamente en el desarrollo de procesos políticos, econó-

micos y educativos para que la población tenga acceso a 

La población debe participar de manera activa en las de-

cisiones que se tomen con respecto a la aplicación de los 

avances de la tecnología genómica, teniendo siempre en 

cuenta los derechos humanos de todos los grupos que 

conforman la sociedad para lo cual debe ser informada y 

educada sobre los avances en genómica y biotecnología y 

la sociedad en la solución de problemas de salud locales.

-

tar del individuo quien, en lo individual o en lo colectivo, es 

más  importante que el avance de la ciencia en sí misma. 

-

sobre las consecuencias de su quehacer en la sociedad.
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 “Callar todo cuanto vea u oiga, dentro o 

intimidad humana y no deba divulgarse, convencido de 
que tales casos deben mantenerse en secreto”.

Hipócrates

La situación del comportamiento ético resul-

ta hoy algo fascinante, esencialmente en los temas que 

se relacionan a la salud. Se podría hacer mención que 

gran parte de los profesionales de la salud que ejercen 

la promoción y educación para la salud están hoy pene-

trados por esta preocupación.

-

sus primeros indicios, ha sido una de las más grandes 

preocupaciones de la humanidad en diferentes campos, 

uno de ellos el de la salud pública. Esta epidemia forma 

un reto, pues además de representar una gran pérdida 

comportamiento de gran parte de los individuos en la so-

ciedad en que se desenvuelven. El costo elevado del tra-

tamiento de las personas portadoras de esté virus es un 

tema de interés para cualquier país, por este motivo se 

hacen campañas para prevenir el contagio de este virus.

Por otra parte existe el secreto profesional que es la 

especie del secreto pactado que tiene por objeto las 

informaciones que se reciben en virtud del propio oficio. 

Obliga a los sacerdotes, médicos, abogados, psicote-

rapeutas, trabajadores sociales y a todos los profesio-

nales que tienen acceso, en virtud de su oficio, a infor-

mación confidencial sobre otras personas (Fernández, 

1997; Ferrer, 2007).

-

-

cialidad para la población afectada o en riesgo.

Por todo esto nos surge la incógnita de ¿Es correcto 

evitar que el contagio de una tercera persona ante la 

Discusión 

El secreto es un deber esencial a la relación entre 

el profesional de la salud y el paciente. Se basa en sólidos 

argumentos éticos y está recogido en todos los códigos deon-

tológicos de las profesiones sanitarias, aunque, no constituye 

una obligación absoluta, pudiendo revelarse información con-

-

fesional no es un valor absoluto; la responsabilidad del 

-

sión de enfermedades contagiosas y, como obligación 

-

et al., 

2005; Ferrer, 2007; Salas, 2005). 

En la mayoría de los países existen varias formas de discrimi-

y Romero, 2009). La estigmatización y la discriminación re-

-



Revista Bio Ciencias 2(3)(Supl 1): 32-34                                           

I Diplomado en Bioética - UAN

33

nas infectados con esté virus sufren de  la violación de los dere-

chos humanos (Gónzalez et al

sobre la epidemia en el 2004, propuso hacer un análisis de las 

causas de la discriminación, el estigma, y la violación de los 

-

tar a terceros, muchos médicos se preguntan hasta qué 

punto están obligados a guardar el secreto profesional, si 

su prudencia puede implicar que personas inocentes se 

infecten. Por la complejidad del tema y las implicaciones 

que la revelación de una información de esta índole puede 

tener, es importante un adecuado apoyo para el médico 

que se halla en la situación de revelar o no un secreto 

obtenido en el ejercicio de su profesión.

-

manera que la autorización para dar a conocer el secreto 

2012). Por lo tanto las condiciones para realizar la revela-

ción del secreto profesional son:

que se quiere resguardar. 

la necesidad de revelar el secreto y se le ofrezca asis-

tencia psicológica. 

exige. Y que el destinatario de la revelación sea la perso-

et al., 2005). 

-

-

de riesgo propias, como prostitución o drogadicción en-

compañero o compañera sexual.

El secreto es un deber esencial a la relación entre el 

-

mentado en argumentos éticos y está incluido en los 

códigos deontológicos de las profesiones sanitarias, 

constituyendo su incumplimiento un delito, que reafir-

ma el derecho de las personas a la intimidad y a la 

confidencialidad, aunque, no constituye una obligación 

absoluta, pudiendo revelarse información confidencial 

cuando existan razones fundadas para ello.

Por las implicaciones legales de este tema se menciona:

tercero bis de la Protección Social en Salud; es su ca-

37.- en la fracción X. en dónde alude ser tratado con 

-

debe guardarse con confidencialidad, salvo cuando 

la normatividad epidemiológica determine su notifica-

ción o que sea requerida por orden judicial o instan-

cias legales que correspondan.

expedientes clínicos, escritos o en registros electró-

nicos, recae en todas aquellas personas que tienen 

acceso a esa información.

privacidad cuando proporciona información al prestador 

de servicios, cuando se comunica con sus familiares o 

cuando su pudor así lo exige.

y de los pacientes.

29.- La población debe informarse del cuidado de la salud 

y procurar desarrollar actitudes y conductas sin riesgo 

para su salud y la de la comunidad.

34.- El enfermo que sabe que tiene una enfermedad con-

tagiosa adquiere, al saberlo, la obligación de evitar por 

todos los medios que otras personas enfermen por su 

contacto con él. 

tener en cuenta la importancia de la bioética, ya que por 

medio de este ámbito de reflexión podremos encontrar 

métodos adecuados para resolver muchos problemas, 

unos más complejos que otros relacionados al cuidado 
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de la salud, no solo individualmente sino también de la 

salud en la comunidad.

La deliberación es fundamental en todas aquellas dudas, 

en que el proceso de toma de decisiones obliga a tener 

en cuenta una gran cantidad de datos, circunstancias y 

valores, que exigen un proceso colaborativo. 

basa esencialmente en el principio de la autonomía del 

paciente ya que debe ser considerado y respetado, en 

lo que se refiere a la capacidad de la toma de  decisio-

nes, asumiendo el compromiso de las mismas, y ade-

mismo tiempo que se obedece este principio, estamos 

incumpliendo el de no maleficencia, pues no se está 

evitando el daño grave que se le está produciendo a la 

salud de terceras personas.

diagnóstico de su cónyuge.

ética el poder manifestar de manera adecuada la informa-

en el momento que existiera la posibilidad bien constituida 

de impedir un perjuicio grave a terceras personas concre-

tas, cuando no existe otro modo de impedir dicho daño.

 http://scielo.sld.

cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242009000400014&lng=pt, última consulta: 7 de febrero de 2013.

http://bvs.sld.cu/revistas/rst/

vol6_2_05/rst08205.html, última consulta: 

publicada: marzo de 2002.

http://re-

vistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/article/view/477/294, última consulta: 7 de febrero de 2013.

Revista Selecciones de Bioética 11: 20-29.

el vih-sida. Revista Habanera de Ciencias Médicas

publicada: 4 de abril de 2013.

Revista Bioética 20(3): 404-412.

http://

-

fesional.pdf. 

 

publicada: 11 de agosto de 2003.

http://www.

unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/unaidspublication/2004/GAR2004_es.pdf, última con-

sulta: 17 de feberero de 2013. 

Bioética & debat 1-5.

Como citar este documento: -
-

da línea entre la lealtad y la injusticia. Revista Bio Ciencias 2013; 2(3)(Supl 1): 32-34.

Recibido: 24 de junio de 2013.



35Revista Bio Ciencias 2(3)(Supl 1): 35-36                               

REVISTA BIO CIENCIAS

h t t p : / / b i o c i e n c i a s . u a n . e d u . m x 

ISSN 2007-3380

Eutanasia, una opción en la vida

Barrón-Vivanco, B.S.

Universidad Autónoma de Nayarit, Secretaria de Investigación y Posgrado, Laboratorio de Contaminación y 

¿Cuántas veces hemos escuchado decir 

que lo único que tenemos seguro en la vida es la muer-

te? Sin embargo, cuando una persona manifiesta estar 

cansada de la vida que lleva actualmente y pide ayuda, 

provoca un sobresalto en quién lo escucha y trata de 

convencerlo que a pesar de todo el dolor, hay que agra-

decer por cada día vivido.

Existen palabras como muerte o eutanasia que la gente 

suele evadir por superstición, como si tan solo mencio-

narlas fuera como emitir un deseo y peor aún, que este 

podría ser cumplido. Curioso es que muchas de estas 

personas también son fieles a su religión, donde segu-

ramente el tema de la muerte se toca constantemente 

como un cambio de vida solamente, y miedo no se debe 

sentir, donde debes esperar y no acelerar la llegada de 

este momento, ya que si lo hicieras de otro modo, “se-

rías castigado”. Recordando la obra de Dante Alighiere, 

La Divina Comedia, la muerte podría ser todo un pro-

ceso de reflexión y aprendizaje de la mano de un guía, 

hasta alcanzar la divinidad, toda una aventura.

Por otro lado, Darwin hace referencia a la muerte como 

resultado de una ecuación, donde la probabilidad, como 

una variable de esta ecuación, cuenta con un valor ma-

yor con el paso del tiempo, haciéndola simplemente in-

evitable (Foro Consultivo Científico y Tecnológico y Co-

legio de Bioética A.C., 2008). Más aún, si consideramos 

a todo ser vivo como un conjunto de reacciones bioquí-

micas, que involucran materia y energía, las cuales no 

son creadas ni destruidas, solo transformadas, resulta 

tan lógico esperar en algún momento la conclusión de la 

vida (una transformación) para cualquier organismo, sin 

embargo, el acelerar este momento sigue siendo incon-

cebible para muchos, principalmente porque no cabe 

razón alguna para querer dejar de existir.

Pero, ¿realmente no hay razones para ello? Parece que 

solo existen para quienes deciden dejarlo todo, ¿qué 

pasará por la mente de estas personas que las lleva 

a tales decisiones? En el libro Metamorfosis, de Franz 

Kafka, describe los pensamientos de un hombre en 

estado terminal durante el avance de su enfermedad, 

como éstos evolucionan a medida que la enfermedad 

avanza, llevándolo a ser alguien diferente. ¿Que tan 

lejano podría ser esto de la realidad? Solo quien está 

bajo una circunstancia similar y las personas que viven 

alrededor podrían contestar, y tal vez la respuesta en 

general sería, que es mucho más complejo de lo que 

se plasma en este libro y muchos filmes donde se re-

tratan situaciones similares, donde el protagonista es 

un enfermo terminal que lucha por permitírsele terminar 

con su agonía antes de tiempo, antes de que la muerte 

los alcance naturalmente. Lo más conmovedor de todas 

-

ción, y visto a través de actores nos damos una idea de 

lo difícil que puede llegar a ser la vida de un ser humano 

y solamente así comprendemos un poco acerca de razo-

nes que llevan a querer “dar un suspiro en otro mundo”. 

Sin embargo, cuando esa persona es cercana a nosotros, 

la comprensión es cegada por sentimientos y “principios 

morales”, y no es hasta el paso del tiempo (después de 

la muerte del ser querido), que podemos entender y com-

prender que el descanso de estas personas es lo mejor 

para ellos, es de alguna forma la liberación a su dolor. 

¿Por qué entonces esperar hasta entonces? ¿Por qué 

no somos capaces antes? Es acaso que sea un faltan-

te en la cultura, en la educación respecto a estos te-

mas, sería “protección” de parte de los mayores para 

no enfrentar a los menores a estos temas haciéndolos 

un tabú, que difícilmente puede ser superado en la vida 

adulta, que no nos permite reaccionar de la manera 

más racional cuando nos enfrentamos a ellos. Una vez 

que nos pongamos de acuerdo que es necesario hacer 

parte de nuestra educación estos temas, tendríamos 

entonces que considerar cual sería el mejor momento 

para ser abordados, puesto que todos sin excepción, de 
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acuerdo a Darwin, tenemos una probabilidad de vernos 

envueltos, tendríamos que tener, en medida de nues-

tras posibilidades de madurez, la capacidad de planear 

lo que queremos para nuestro futuro próximo cuando 

nuestra calidad de vida, cuando nuestro estado físico y 

mental, se vea mermado por alguna razón. Dentro del 

aprendizaje tendríamos entonces que respetar el dere-

cho de cada persona sobre su propia existencia, sobre 

cómo no queremos que sea.  

Finalmente, es importante hacer notar, que en defini-

tiva esta no es la salida más fácil, decidir no vivir en 

una agonía que no mejora es una gran decisión, debe 

tomarse a conciencia y tener asesoría acerca de las 

opciones que se pueden tener, por supuesto contar con 

opciones para el procedimiento; estar 100 % legalizado 

y supervisado, además de proporcionar apoyo psicoló-

gico, asesoría para dejar sus cosas en orden, ayudar 

a planear el gran cambio, organizar la gran partida así 

como alguna vez se preparó su llegada a la vida.

Me pregunto entonces si estamos preparados para algo 

así, si la generación que esta al frente para tomar de-

cisiones está preparada para este cambio, quiénes son 

los más capacitados para hacerlo y si precisamente a 

ellos se les dará esa encomienda.
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“Se requiere más valor para sufrir que para morir”.
 Napoleón

En la medicina se ha utilizado por varios años 

la sedación como un método terapéutico y auxiliar de 

diagnóstico, habitual para paliar los dolores y las moles-

tias asociadas a procedimientos invasivos, Durante los 

años 1990 y 1991 se comenzó a considerar la sedación 

como tratamiento para síntomas en enfermedades de eta-

pas avanzadas y fue en el 2000 cuando surge el término 

de sedación paliativa (Taboada, 2012).

Entendiéndose como sedación paliativa el procedi-

miento que tiene como objeto reducir la consciencia, 

ofrecer comodidad y aliviar la angustia insoportable del 

paciente (Nogueira, 2012) y  como sedación terminal  

la administración deliberada de fármacos para producir 

una disminución suficientemente profunda y previsible-

mente irreversible  de la conciencia en un paciente cuya 

muerte se prevé próxima, con la intención de aliviar un 

sufrimiento físico y/o psicológico inalcanzable con otras 

medidas y con el consentimiento explícito, implícito o 

delegado del paciente (Santos et al., 2009).

Podemos diferenciarlos de la eutanasia como lo hace el 

comité de ética de la Sociedad Española de Cuidados 

paliativos teniendo en cuenta el proceso, la intenciona-

lidad y el resultado de ambas situaciones: mientras que 

en la sedación la intención es aliviar el sufrimiento, en 

la eutanasia es provocar la muerte; en la sedación la 

prescripción de fármacos se ajusta a la respuesta del 

paciente, en la eutanasia la prescripción de fármacos es 

a dosis letales que aseguran la muerte y, por último, el 

resultado en la sedación es el alivio del sufrimiento, en la 

eutanasia el resultado es la muerte (Comité ético, 2002).

La eutanasia es la realización en forma intencional  y 

con conocimiento de un acto con la clara intención de 

poner término a la vida de otra persona, incluyendo los 

siguientes elementos: es una persona competente e in-

formada que tiene una enfermedad incurable y que ha-

pedido voluntariamente terminar con su vida; el agente 

conoce la condición de la persona y su deseo de morir 

y lleva a cabo el acto con la intención principal de termi-

nar con la vida de dicha persona, el acto se realiza con 

compasión y sin beneficio personal.

estos dos términos podemos cuestionarnos si estos son 

un acto real de compasión o no y donde están los límites 

éticos de estos temas. Quizás las respuestas son varia-

bles de acuerdo a la situación en que se presentan y a 

los diferentes puntos de vista existentes. Dentro de los 

que destacan los siguientes:

A favor de la eutanasia se presentan cuatro argumentos 

principales; el primero sostiene que es un acto huma-

nista que evita el sufrimiento prolongado del paciente y 

sus familiares (Álvarez, 2008); el segundo sostiene que 

favorece el respeto a la autodeterminación del paciente; 

el tercero aboga por la dignidad de quien lo solicita y el 

cuarto asegura que para que se presente la petición de 

la eutanasia debe de existir una relación concreta o bue-

na entre médico paciente (Pérez, 2008).

A pesar de que los argumentos a favor suenan razonables, 

están menos sustentados que los argumentos en contra de 

los cuales, los cuatro más relevantes son: el primero y más 

vida humana se considera un valor supremo que solo Dios 

lo otorga y lo puede quitar;  aunado al argumento de “no 

mataras” uno de los diez mandamiento que para los cató-



Revista Bio Ciencias 2(3)(Supl 1): 37-39                                           

I Diplomado en Bioética - UAN

38

licos no se discute; es decir dicho mandamiento no acepta 

ni reconoce la eutanasia como una obra de caridad y argu-

menta que quien lo realiza comete pecado capital (Carde-

nal, 1980). Por lo tanto la postura de la iglesia en México y 

en Occidente sobres la eutanasia es que está prohibida, sin 

excepciones ni discusión (Galvez, 2013).

El segundo argumento es de carácter cultural y expresa 

que la eutanasia conlleva el peligro o riesgo de erosionar el 

que el medico cura; el tercero propone que la aceptación 

de la eutanasia nos hace más propensos al abuso, median-

te su utilización en situaciones en las que el enfermo no lo 

ha solicitado pero alguien más considera que no debe con-

-

tea la posibilidad de un error de diagnóstico o pronostico.

Además de los argumentos existentes deben de consi-

derarse también las perspectivas médicas y legales que 

engloban la eutanasia y la sedación paliativa. 

-

da como un crimen (homicidio), por lo que se han propuesto 

dos iniciativas para su legislación una por el diputado Gabriel 

Varela López y la otra por el senador Dr. Elías Miguel Moreno 

Brizuela propuesta por la que se reforma el artículo 312 del 

Código Penal Federal y se crea la ley general de terminación 

de la vida en el Distrito Federal. Ambas con el objetivo de libe-

rar de la amenaza penal al médico que tiene la posibilidad de 

ayudar a su paciente a dejar de sufrir y morir de forma digna.

La postura de la medicina tiene dos objeciones relevantes, 

-

presión transitoria derivada del dolor y las molestias, misma 

-

ne que es muy complicado asegurar que paciente en estado 

terminal ya no puede salir adelante, en condiciones que le 

permitan disfrutar de sus seres queridos y tomar decisiones 

relacionadas con su vida e intereses.

Otra de las interrogantes es si debería proporcionársele 

al moribundo o enfermo terminal lo elemental, como tra-

tamientos analgésicos y de sedación paliativa. Consi-

derando el  Capítulo 2 del Código Internacional de Ética 

Médica establece que en caso de enfermedad incurable 

y terminal el médico debe limitarse a aliviar los dolores 

físicos y morales evitando acciones terapéuticas sin es-

peranza, inútiles u obstinadas. Mientras que el Código 

de Deontología Médica en el artículo 28. 1 sostiene que 

el médico nunca deberá provocar intencionalmente la 

muerte de un paciente por propia decisión, ni por soli-

citud del enfermo o sus allegados, ni por ninguna otra 

exigencia; reafirmando su posición ante la eutanasia 

con el siguiente argumento “la eutanasia o suicidio por 

compasión es contraria a la ética media”. 

de salud se enfrente a este tipos de dilemas debido a los 

-

do día con día la sociedad; sociedad en la cual, el argu-

mento del juramento Hipocrático pierde gran parte de su 

validez al haber sido dirigido para una sociedad del siglo V 

a. C que dista mucha de la actual. Además de que la ética 

médica no se determina solo por las características de la 

profesión sino por las creencias y formación personal; es 

aquí donde surge otro problema ético; si las creencias del 

médico le impiden participar en la eutanasia de un pacien-

te y busca apoyo en otro que no tenga estas limitaciones, 

su actuar es el correcto pero si no lo hace es un profesio-

nal “inmoral” (De Santiago, 2011).

Es indudable que la eutanasia es un tema polémico, que 

no ha sido resulto y que tal vez pasara un buen tiem-

existentes en los seres humanos nos hace incapaces de 

aceptar una sola solución global, se requería una solu-

ción para cada uno de nosotros, de acuerdo a nuestras 

necesidades, creencias y valores.

Los  argumentos médicos y legales aunados a la per-

cepción teológica en contra de la eutanasia vienen a 

confirmar mi postura en contra de la eutanasia y el sui-

cidio asistido. Sin embargo la posibilidad de tener que 

reconsiderarlo como profesional de la salud será una 

continua discusión ética y moral.
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Medicina, sino también, y de manera muy intensa, con 

el mundo jurídico y los valores éticos de sus protagonis-

tas: los pacientes y sus familiares, los profesionales y la 

sociedad en general.

-

Tom Beauchamp y James Childress nos pueden ayudar 

en el proceso de toma de decisiones. Aunque no son los 

únicos, son los más conocidos y difundidos en Estados 

Unidos y países latinoamericanos (Andorno, 2012).

Morir con dignidad o vivir con terribles dolores que no siem-

pre son atendidos adecuadamente y que alargan la agonía 

de los enfermos terminales mediante tratamientos fuertes, 

dolorosos y extraordinarios, es el tema que actualmente se 

debate entre los médicos y la ética profesional (Velazco, 

2006). Tales tratamientos e intervenciones pueden ser des-

de el entubamiento, hasta estudios dolorosos o mantener 

al paciente aislado en una terapia, en estos casos el pa-

ciente pierde toda autonomía y depende totalmente de las 

decisiones de los médicos y de los familiares, abundó. 

Decidir hasta dónde la tecnología se tiene que emplear, 

hasta dónde la intervención médica realmente es favo-

rable y cuándo se tiene que terminar de manera que se 

garantice sobre todo la calidad de vida del paciente, es 

un tema que es necesario debatir.

Para la Asociación Catalana de Estudios Bioéticos (ACEB) 

la verdadera alternativa al encarnizamiento terapéutico es 

la humanización de la muerte (Sureda, 2003). En otro con-

texto hace referencia a ayudar al enfermo a vivir lo mejor 

posible el último periodo de la vida, expresar el apoyo, me-

jorar el trato y los cuidados, y mantener el compromiso de 

no abandonarle, tanto por parte del médico, los familiares, 

y también del entorno social (Velasco, 2007).

Encarnizamiento terapéutico

Partida-Bogarin, B.A.

Universidad Autónoma de Nayarit, Secretaría de Finanzas y Administración, 
Servicios Médicos Universitarios, Cd. de la Cultura “Amado Nervo” S/N., C.P. 63155. Tepic, Nayarit. México. 

Tel. +52(311) 211 8800 ext. 8901. Correo electrónico: beny.arturo@gmail.com

“Morir más pronto o más tarde no es la cuestión,
morir bien o mal,ésta es la verdadera cuestión. Y así 

como no siempre es mejor la vida más larga, así resulta 
siempre peor la muerte que más se prolonga”.

Epístolas morales a lucilio

Desde la mitad del siglo XX, la Medicina es 

cada vez más capaz de prolongar la vida a través de 

numerosos medios de soporte que le permiten en ciertos 

casos ganar tiempo para que actúe una determinada me-

dida terapéutica, o que el individuo recupere la salud. Sin 

embargo no ha podido evitar que la muerte no se produz-

ca o que su supervivencia no se acompañe de secuelas 

que afecten a su calidad de vida, con un alto costo de 

sufrimiento y a veces también económico.

De acuerdo a la Asociación Médica Mundial 1983, el en-

carnizamiento terapéutico se ha definido como la apli-

cación a un paciente terminal de tratamientos extraor-

dinarios de los que nadie puede esperar ningún tipo de 

beneficio para el paciente (Filipe, 2006). Constituye una 

práctica éticamente rechazada por la propia profesión 

médica (Ricardo, 2008). 

Otra de sus conceptualizaciones nos dice que consiste en 

la utilización de medios desproporcionados para prolongar 

la vida biológica de un paciente que padece una enferme-

dad terminal, a esto también se le conoce como distanasia 

“lenta y dolorosa muerte sin calidad de vida” o ensañamien-

to terapéutico (Barcellos y Sellí, 2009; Pessini, 2001).

Decidir si un determinado tratamiento resulta despro-

porcionado para un paciente en un determinado mo-

mento dependerá del tipo de tratamiento, de su situa-

ción biológica y de su voluntariedad (Ameneiros et al., 

2006). El alargamiento de la vida y el respeto cada vez 

mayor a la autonomía de las personas han creado di-

versos conflictos que no están sólo relacionados con la 
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Pero entonces,  la pregunta sobre el encarnizamiento 

terapéutico, sus límites y consecuencias debería tener 

como primera respuesta: hay que atender con sensi-

bilidad a la autoridad del que sufre: el paciente. ¿De 

qué sirve prolongar un sufrimiento cuando ya no hay 

posibilidades ciertas de sanar a la persona? ¿Qué sen-

tido tiene prolongar artificialmente una vida cuando ya 

no hay esperanzas de vida? Probar drogas nuevas o 

medios extraordinarios no siempre es signo de compa-

sión, a veces resulta ser un signo de empecinamiento o 

también de afán de lucro (Velasco, 2012).

En la práctica asistencial nos encontramos con la ne-

cesidad de atender a pacientes con situaciones no re-

versibles, debido a la avanzada edad o a enfermedades 

crónicas subyacentes y al cambio del tipo de patologías 

a las que se enfrenta en la actualidad el personal sa-

nitario. Ante la duda razonable, la conducta éticamente 

correcta es actuar en favor de la vida, pero la duración 

de los tratamientos de prueba debe ser por un tiempo 

razonable. Si no se toma la decisión de limitación de 

esfuerzo terapéutico (LET) en el momento adecuado y 

se espera hasta tener la absoluta certeza del pronóstico 

existe el riesgo de caer, en el Encarnizamiento Tera-

péutico (Diestre et al., 2007).

Mantener o iniciar un tratamiento cuando es inútil o des-

proporcionado viola los principios bioéticos norteame-

ricanos de Tom Beauchamp y James Childress de no 

es aplicar los recursos tecnológicos sólo porque están 

disponibles (Preto, 2009).

En el caso de enfermedad incurable y/o terminal, el médi-

co debe limitarse a aliviar los dolores físicos y morales del 

paciente, manteniendo en todo lo posible la calidad de una 

vida que se agota y evitando emprender o continuar acciones 

terapéuticas sin esperanza, inútiles y obstinadas (Tettaman-

zi, 2012). En Nayarit, México, es la Ley de Derechos de los 

Enfermos en Etapa Terminal quien precisa la dignidad y au-

tonomía de la voluntad del enfermo terminal; derechos y obli-

gaciones de los médicos e instituciones para con el paciente.

Cuando la muerte se prevé inminente e inevitable, se 

pone en conciencia renunciar a unos tratamientos que 

procurarían únicamente una prolongación precaria y 

penosa de la existencia sin interrumpir. Ciertamente 

existe la obligación moral de curarse y hacerse curar, 

pero esta obligación se debe valorar según las situa-

ciones concretas; es decir, hay que examinar si los tra-

tamientos terapéuticos a disposición son objetivamente 

proporcionados a las perspectivas de mejoría.

La renuncia a medios extraordinarios o desproporcio-

nados no equivale al suicidio o a la eutanasia; expresa 

más bien la aceptación de la condición humana ante la 

muerte (Paulus, 1995).

Conclusiones 

La conclusión a la que me permito llegar 

respecto al tema es: que por parte del equipo médico es 

considerable demandar toda medida extraordinaria po-

sible ya que nuestra prioridad es salvaguardar la vida, 

sin embargo, cuando esas medidas extraordinarias se 

vuelven inútiles y solo aumentan la agonía del paciente, 

es considerable tanto para el personal médico como la 

familia poner en una balanza las ventajas y desventajas 

de continuar con un tratamiento extremo.

-

dilema de tener que determinar cuál es el correcto uso 

de los recursos que dispone, aumentado la necesidad de 

discutir este polémico tema (ensañamiento terapéutico). 

Decidir entre encarnizamiento terapéutico o eutanasia 

no es fácil. Tras la revisión de documentos y artículos 

resalta la importancia que tiene la toma de decisiones 

en relación a los cuatro Principles of Biomedical Ethics, 

de T. Beauchamp and J. Childress -

-

sión paciente, familia en respuesta a la interpretación del 

caso por el personal de salud. 

Es difícil decidir qué es lo mejor para el paciente cuando se 

encuentra en un estado de salud critico que amenaza su 

vida, sin embargo, es necesario y considerable tomar en 

cuenta todas y cada una de las repercusiones a las cuales 

se puede ver enfrentado durante el proceso vida-muerte. 
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“Esté  penetrado del respeto hacia el carácter sagrado 
de la desdicha, y muéstrese compasivo y generoso. 
Para socorrer a un desdichado, por lo regular, más 
se necesita un buen corazón, que un buen ingenio. 

Aplique un bálsamo consolador a las llagas del alma, 
que tan lentamente cicatrizan. Procure, a lo menos en-

jugar las lágrimas, cuando no puedas estancarlas”. 
Alibert

¿Es ético extender recetas de médicos 

particulares en una consulta de una institución  

pública?

Cuando escuchamos esta pregunta espon-

táneamente nuestra respuesta es negativa, pero es 

necesario examinar fríamente. Por un lado tenemos la 

impresión de que todo lo privado es lucrativo y todo 

lo público es generoso. Sin embargo, en medio de es-

tas dos posiciones existen muchos porqués que pre-

tendo analizar y en lo posible fijar una postura. Vale 

la pena observar las condiciones físicas y económicas 

del paciente, ya que no toda la población cuenta con 

los recursos económicos para pagar una consulta en 

el ámbito privado, ya que los costos desde los honora-

rios, los estudios a realizar y los medicamentos resul-

tan en ocasiones muy elevados. Es importante tratar 

de ampliar nuestro criterio y verdaderamente analizar 

si es necesario en ocasiones extender una receta del 

ámbito privado sabiendo que quizás esa sea el mejor 

tratamiento al padecimiento del paciente, y estaríamos 

quizás al no hacerlo cometiendo un acto no ético. 

El propósito primario del médico cuando atiende a un pa-

ciente es interesarse en conocer a esa persona, ganarse 

el diagnostico y prescribir la medida terapéutica y darle a 

esa persona un trato humanitario.

El paciente no supone que el médico sea un instrumen-

to de políticas, económicas y sociales. Es evidente que 

el médico funciona dentro de ciertas políticas estable-

cidas públicamente, no puede ser totalmente indepen-

diente de ellas, pero también tiene la responsabilidad 

de resistirse a esas políticas cuando van en detrimento 

del bienestar del enfermo. 

Son muy variables los intereses secundarios que pue-

den tener los médicos durante la atención de sus pa-

cientes y también existen conflictos de interés, pero 

esta vez nos ocupa analizar lo referente a la extensión 

de recetas médicas. 

El médico no es solamente un profesional experto en su 

-

ciente, es decir, tiene el cargo de que sus decisiones sean 

-

sable del más alto estándar de conducta. Se compromete 

la lealtad del médico hacia el paciente (Atherton, 2005).

El tratamiento es parte esencial del trabajo del médico, 

en donde culmina el proceso asistencial iniciado en la 

anamnesis. Esta fase de tratamiento en gran parte sin-

tetiza las anteriores, ya que necesariamente tiene en 

cuenta el diagnóstico y las circunstancias personales 

del paciente (Atherton, 2005). 

El Código de Ética de la Asociación Médico Americana 

establece que: En ninguna circunstancia pueden los 

médicos colocar sus propios intereses financieros por 

encima del bienestar de sus pacientes. El objetivo pri-

mordial de la profesión médica es otorgar un servicio a 

la humanidad: las recompensas o las ganancias en di-

nero son una consideración secundaria (Atherton, 2005).

Un conflicto que es cada vez más frecuente es el de 
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las lealtades divididas a medida que se institucionaliza 

más la atención a la salud; es la situación en la que la 

obligación fiduciaria del médico entra en conflicto con 

su obligación contractual hacia un tercero, como puede 

suceder en una institución. El médico empleado puede 

considerar que son prioritarios los intereses de la insti-

tución a los de su paciente (Atherton, 2005). Un ejem-

plo seria cuando el médico por encubrir las deficiencias 

o escases de fármacos ofrece un tratamiento que no 

resuelve el padecimiento y solo con el fin de no hacer 

público las deficiencias en abastecimiento de esos fár-

macos, tratando con esto de mostrar una “lealtad” hacia 

la institución a la que sirve, sin analizar a fondo las ver-

daderas causas de esta deficiencia. 

La Ley General de Salud en México menciona lo si-

guiente: La paciente o el paciente, o en su caso el res-

ponsable, tienen derecho a que el médico tratante les 

brinde información completa sobre el diagnóstico, pro-

nóstico y tratamiento; se exprese siempre en forma cla-

ra y comprensible; se brinde con oportunidad con el fin 

de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud 

del paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad 

(Reglamento de La Ley General de Salud en materia de 

prestación de servicios de atención médica artículos 29 

y 30. NOM-168SSA-1-1998).

La paciente o el paciente, o en su caso el responsable, 

tienen derecho a decidir con libertad, de manera perso-

nal y sin ninguna forma de presión, aceptar o rechazar 

cada procedimiento diagnóstico, o bien cualquier tra-

tamiento terapéutico ofrecido (Reglamento de La Ley 

General de Salud en materia de prestación de servicios 

de atención médica artículo 80. NOM-168SSA1-1998).

En el momento de la consulta médica aunque signifi-

ca un procedimiento realizado de manera rutinaria, se 

involucran múltiples factores éticos, morales, económi-

cos y sociales aunque siempre deben prevalecer los 

principios de autonomía, beneficencia, no maleficencia 

y justicia (Beauchamp y Childress, 1979). Según lo cita 

el autor en el principio de autonomía se aborda el tema 

de máxima actualidad que es el consentimiento infor-

mado, la no maleficencia se refiere a la cuestión de los 

tratamientos opcionales y obligatorios, esto en relación 

al final de la vida; en el principio de beneficencia se ha-

bla del paternalismo, en éste se ve al facultativo como 

un individuo protector, consejero y además, se abordan 

los conflictos que se plantean entre los principios de be-

neficencia y el respeto a la autonomía, la ponderación 

de beneficios-costos-riesgos en las políticas sanitarias, 

también el valor de la vida y la calidad de vida; como 

a justicia refiere los problemas derivados de la distri-

bución de los recursos de asistencia sanitaria, tratar 

a los individuos de manera igualitaria para que no se 

pierda la confianza del paciente para con el médico. 

Aunque pareciera que la relación medico paciente se 

reduce al espacio del consultorio lo que acurre dentro 

del trasciende a toda la sociedad. Pues de la conducta 

que el médico ejerza en esos momentos depende su 

reputación profesional es por eso que la comunicación 

debe ser clara y objetiva para que el paciente este bien 

informado, participe y no mal interprete lo que el médico 

pueda ofertar para la recuperación de su salud. 

En México se viven circunstancias de pobreza, desigual-

dad, grandes brechas sociales, desempleo y otros que 

-

tencia pública y mucho más en la privada, y un sistema 

-

-

culta el buen desempeño medico, al prescribir fármacos 

que de antemano sabe que no hay en existencia en las 

farmacias de las instituciones públicas (García, 1995).

Esbozada esta situación, quiero volver ahora a nuestro tema 

de la correcta prescripción, tratando de considerar, al menos 

en forma modesta, cada una de las aristas de este problema.

Empezaré con las siguientes preguntas: ¿Actualizamos 

nuestros conocimientos de terapéutica? ¿Por qué me-

dios? Entre los posibles tratamientos farmacológicos, 

¿Consideramos las opciones menos onerosas y las me-

didas no-farmacológicas? ¿Medicamos si realmente no 

hay otra opción, o es que muchas veces la receta reem-

plaza el diálogo franco que permita al paciente aceptar 

una situación inmodificable, en lugar de prescribir algo 

que sabemos que sólo actuará como placebo? ¿Pres-

cribimos para que el paciente no se vaya a buscar otro 

médico porque no le prescribimos nada (o aspirina), 

puesto que de lo contrario no valdría la pena que hubie-

ra venido? (García, 1995).

Esta batería de interrogantes concierne a los médicos 

casi en exclusividad, hace a la deontología profesional, y 

es básicamente técnica; se diría que es la técnica correc-

ta de la prescripción, según la lex artis. Teniendo como 
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marco la moderna medicina basada en la evidencia, con 

sus revisiones sistemáticas y recomendaciones, además 

de las orientaciones aportadas por la OMS, podemos ha-

cer un análisis al respecto.

La OMS mantiene desde 1978 una lista de medica-

mentos esenciales, periódicamente actualizada, que 

orienta sobre cuáles son los fármacos seguros y efec-

tivos (como dicen, de la “experiencia” hemos pasado 

a la “evidencia”). Es bueno, quizás, recordar que esta 

lista incluye hoy sólo 320 medicamentos, en compara-

ción con los miles que se comercializan en el mercado. 

Valen aquí varias aclaraciones: 1) Efectivos: se refiere 

a que tengan un buen perfil de eficacia en la prácti-

ca asistencial y, en realidad, se busca que sean costo/

efectivos; 2) El listado pretende cubrir todas “las nece-

sidades prioritarias de salud de la población”; y 3) La 

lista puede ser adaptada por cada región o país según 

sus patologías prevalentes (García, 1995).

Ahora bien, demos por supuesto que, técnicamente, 

estamos en condiciones de prescribir correctamente. 

Cuando optamos por prescribir, nuestra decisión, de 

tanta gravitación como estoy tratando de mostrar, ¿Es 

libre y responsable? ¿Qué hay de la manipulación que 

las empresas farmacéuticas hacen sobre la gente en ge-

neral y sobre los médicos en particular? ¿De la fuerza de 

la publicidad mediática sobre la gente? ¿De la conducta 

del farmacéutico cuando el paciente va a comprar lo que 

le prescribimos, o cuando le pide algo directamente?.

En la medicina un acto ético o no ético es juzgado por sus 

pares, un acto, que cause daño es juzgado por la justicia 

de acuerdo a las normas establecidas (Zaldivar, 2004).

En el articulo 9 del Reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de atención medica menciona que la atención 

médica deberá llevarse a efecto de conformidad con los prin-

Desde la revolución francesa donde son reconocidos los 

derechos del hombre y replicados en toda la sociedades 

del mundo los individuos hicieron conscientes sus de-

rechos individuales constituyendo el de la salud uno de 

los más sensibles es por eso que en la práctica médica 

es de vital importancia que se apegue a los principios 

deontológicos porque está en la mira de sus pacientes y 

de sus pares, que su trato sea más humano y cercano a 

su paciente y su familia (Weistein, 2004).

Los profesionales de la salud que actúan en distintos 

medios institucionales se adecua a las reglas internas 

de cada una, porque hay leyes escritas y no escritas que 

regulan el funcionamiento de todos los integrantes de un 

plantel profesional, a las que no escapan los miembros 

del equipo de salud (Weistein, 2004).

El sistema de salud mexicano establece a través de nor-

mas la forma de conducción de los profesionales de la 

salud así pues define como debe extenderse la rece-

ta medica, pero también debe conocer la normatividad 

que establece cada institución o la institución a la que 

pertenezca, definido esto en los reglamentos interiores 

de trabajo o en las específicas de la materia que nos 

ocupa, al no cumplirlas él sabe que tendrá consecuen-

cias, sanciones que van desde la administrativa hasta 

las penales (Reglamento de La Ley General de Salud en 

materia de prestación de servicios de atención médica 

artículo 80. NOM-168SSA1-1998; ISSSTE, 2005; IMSS, 

2011-2013). El que se trasgredan estas normas tiene 

que ver con dos aspectos fundamentales, primero la for-

mación en bioética desde su preparación profesional y 

otros los sistemas de control definidos por la misma ins-

titución para detectar esas inconsistencias normativas. 

En el artículo 32 del reglamento de insumos para la sa-

lud de la ley general de salud menciona lo siguiente: 

La prescripción en las instituciones públicas se ajustará 

a lo que en cada una de ellas se señale, debiéndose 

utilizar en todos los casos únicamente las denomina-

ciones genéricas de los medicamentos incluidos en el 

Cuadro Básico de Insumos para el primer nivel o en el 

Catálogo de Insumos para el segundo y tercer nivel. 

Por excepción, y con la autorización que corresponda, 

podrán prescribirse otros medicamentos. 

Analizando el profesiograma y reglamentos interiores de 

sanciones de tipo administrativo, económico o legal con 

respecto al acto con nos ocupa a las que se haga acree-

dor por el desempeño o mal desempeño de sus funcio-

nes (ISSSTE, 2005; IMSS, 2011-2013).

Es importante mencionar que ya en otros países se ha 

visto el interés por este tema dado que en la Asam-

blea General del Consejo General de Colegios Oficia-

les de Médicos, en sesión celebrada los días 30 y 31 

de octubre de 1992, adoptó el acuerdo de aprobar el 

documento elaborado por la Comisión Central de Deon-
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tología, Derecho Médico y Visado, acerca de la Normas 

Éticas sobre la Prescripción de Recetas Médicas, con 

lo siguiente: El médico ha de ejercer con libertad y res-

ponsablemente su función de recetar. Si está claro que 

no puede ser limitado a la hora de elegir los medios de 

diagnóstico y tratamiento necesarios para su paciente, es 

igualmente obvio que debe prescribir siempre con pon-

deración y racionalidad: ha de cuidar al mismo tiempo la 

recursos destinados a la salud. La ética de la indicación 

terapéutica obliga a poner en el primer lugar los intere-

ses del enfermo. Pero impone también el grave deber de 

evitar el despilfarro y la ligereza a la hora de prescribir. El 

médico seguirá los criterios de la más estricta economía 

Conclusiones

En mi opinión la bioética es fundamental en la búsqueda-

La libertad es un derecho y un valor inherente a la per-

sona y nos faculta a decidir y a elegir bajo    nuestra vo-

luntad, experiencia e información, es por eso que reviste 

especial importancia que se consignen estos derechos 

como parte esencial de la responsabilidad médica.

En toda la normatividad no existe ningún elemento que 

prohíba ni mucho menos que sancione este evento.   

Aunque normativamente no esté dicho, sí afecta lo ético 

y lo moral del actuar médico.

La información ofrecida al paciente en el caso de hacer 

uso de ese recurso es determinante para conservar la re-

El respeto y la libertad de decisión, la información son 

valores definitivos en la relación medico paciente. El 

médico debe considerar que las sociedades son cada 

vez más informadas dado que se tiene un mayor acce-

so a los datos de su interés por lo que en su relación 

medico paciente sea preciso, veraz y honesto.

Aun cuando el médico alcance altos niveles jerárquicos 

nunca debe olvidar los objetivos que como prestador de 

servicios de salud debe realizar, día a día, ni olvidar que 

el paciente es un ser humano, no un numero de cama 

o una enfermedad.

En lo referente al principio de justicia que busca el trato 

equitativo tenemos que decir que el modelo económico 

que opera en el país no ha logrado esa tan anhelada 

igualdad, pues cada vez son más los pobres que no tiene 

acceso a los servicios de salud. Aunque es sabido que el 

gobierno federal hace esfuerzos por ampliar las cobertu-

ras de atención, los gobiernos estatales redistribuyen los 

recursos destinados a la salud  puesto que una de las 

debilidades de estos programas es la falta de seguimien-

to en el uso de los recursos económicos (OMC, 1992).
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de manera artificial y por otra evitar gastos innecesa-

rios, que algunas veces conlleva a pérdidas del patri-

monio económico de las familias. 

Actualmente, hay una gran discusión en prolongar o no la 

-

mo terminal y la obligatoriedad del Estado para que se cum-

plan los deseos no sólo de los enfermos en etapa terminal, si 

su derecho a la autonomía y autodeterminación. 

Existen hoy en día personas que en situaciones especí-

-

guir con vida. La polémica en torno a la muerte asistida 

medicamente tanto en su modalidad de suicidio asistido 

cerrado (Álvarez del Río, 2008). 

Tanto la eutanasia como el suicidio medicamente asistido, 

mantienen cierto control sobre la propia vida, son térmi-

nos que se han asociado a situaciones y acciones valo-

radas de manera negativa. Si bien, la palabra eutanasia 

de diferentes maneras y este bien morir ha llegado a inter-

los puntos de vista religioso, moral y legal (Brena, 2011).

En México, actualmente no se cuenta con información 

suficiente para poder normar un criterio respecto a la 

eutanasia. Sin embargo, existen documentos como el 

de la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal 

(LVADF) y el del Colegio de Bioética "Voluntad antici-

pada sobre el final de mi Vida", donde destacan que el 

individuo tiene plena capacidad para tomar decisiones; 

actuando de manera libre, que ha reflexionado cuidado-

samente; expresa y otorga su voluntad anticipada sobre 

Muerte digna

Medina-Díaz, I.M.

Universidad Autónoma de Nayarit, Secretaría de Investigación y Posgrado, Laboratorio de 

La muerte es un fenómeno natural que todos 

tenemos que experimentar, sin embargo, los avances 

tecnológicos y científicos en el campo de la medicina 

respecto a la muerte. 

Durante mucho tiempo, el concepto médico de muerte 

era la suspensión permanente de la funciones cardio-

rrespiratorias. A partir de los 60s se propuso el concep-

to de muerte cerebral y que en la actualidad es el que 

se acepta internacionalmente (Pérez, 2008). En Méxi-

1. Perdida permanente e irreversible de conciencia y de 

respuesta a estímulos sensoriales; 2. Ausencia de auto-

matismo respiratorio; 3. Evidencia de daño irreversible 

-

sencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares 

y ausencia de respuesta a estímulos noniceptivos. Se 

deberá descartar que dichos signos sean producto de in-

toxicación aguada por narcóticos, sedantes, barbitúricos 

o sustancias neurotrópicas (LGS, 2013). 

-

lud, el diagnóstico para muerte cerebral requiere de la 

ausencia de las funciones de la corteza y del tallo, como 

-

cientes con inconciencia irreversible y sin automatismo 

cardiorrespiratorio (los mantienen vivos por las técnicas 

que se aplican en terapia intensiva), los primeros de 

acuerdo con la Ley General de Salud están vivos, mien-

tras que los segundos están muertos, pero en otros paí-

ses en los dos casos están vivos.

Desde mi punto de vista, creo que se debe seguir con 

el análisis y la discusión profunda de manera laica en 

torno al concepto médico de muerte. Lo anterior, para 

tratar de homologar criterios y definiciones, que puedan 

contribuir por una parte, a tratar de no prolongar ‘vidas’ 



Revista Bio Ciencias 2(3)(Supl 1): 48-49                                           

I Diplomado en Bioética - UAN

49

anticipadamente sobre la asistencia y los tratamientos mé-

dicos que desea recibir en caso de llegar a padecer situa-

ciones vitales graves e irreversibles. En Nayarit, en el 2012 

se aprobó la Ley para Enfermos Terminales del Estado de 

Nayarit (LDEET-NAY), en donde se trato de hablar sobre la 

eutanasia. Sin embargo, fue un intento fallido, ya que dicha 

razón, es imprescindible abordar el tema por expertos mul-

tidisciplinarios de una manera imparcial y laica para que 

permitan legislar la eutanasia y el suicidio medicamente 

asistido en México, como ya se ha logrado en otros países 

(Holanda y Bélgica). Sin embargo, para poder lograr no 

sólo lo anterior, es indispensable educar a la población. 
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