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RESUMEN

Objetivos: Cuantificar personas que aceptarían un tratamiento invasivo en presencia de enfermedad terminal, que firmarían una orden de no reanimación (ONR), que avalarían transfundir a testigos de Jehová. Jerarquizar los principios de bioética desde la óptica comunitaria. Comparar preferencias respecto a modelos médicos de atención (autonomía vs beneficencia). Cuantificar opiniones y argumentos respecto a fertilización asistida, ingeniería genética, eutanasia, aborto, investigación experimental, atención de indocumentados, tratamientos alternativos. Identificar en un modelo multivariado las variables predictoras de opiniones a favor de aborto y de eutanasia.
Material y métodos: Diseño prospectivo, observacional, transversal, analítico. Se encuestaron 127 personas mayores de 18 años de la comunidad del área de influencia del Hospital Vélez Sarsfield. Muestra azarizada. Se entrenaron 5 encuestadores que realizaron la encuesta cara a cara. Cuestionario abierto- cerrado. Estadística descriptiva, inferencial y regresión logística.

Resultados: Mujeres 65.35%, edad: 36.59 ± 0.99 años. Acepta tratamiento invasivo: 62.99% (p 0.004), no firmaría una ONR: 66.14% (p 0.0004), avala transfusiones a Testigos de Jehová: 77.16% (p < 0.0001); el 51.01% opina que el médico debe cumplir con su juramento y transfundirlo. El 14.17% no avala la transfusión (basándose en el respeto de la autonomía). Jerarquía de principios de bioética: 1° justicia, 2° autonomía, 3° no maleficencia y 4° beneficencia. Actitud médica flexible vs paternalista (67.71% vs 27.55%, p < 0.0001). A favor de la fertilización asistida: 71.65% (p < 0.0001), del aborto: 55.11% (p 0.28), de la investigación experimental: 54.33% (p 0.37), de la ingeniería genética: 39.37% (p 0.24; en este ítem hay un 27.55% de respondedores que no sabe del tema), de eutanasia: 74.01% (p < 0.0001). El 66.92% opina que deben ser asistidos los extranjeros indocumentados (p 0.0002), el 29.13% opina que no, y de este grupo el 86.46% tiene argumentos discriminatorios. El 66.14% acepta terapias alternativas para afecciones comunes y para el cáncer (p 0.0004).

Al realizar la regresión logística surgen como predictoras de opinión a favor de eutanasia: no preferir una actitud paternalista por parte de los médicos (p= 0.0287, OR 0.33 e IC95: 0.12, 0.89), y aceptar el aborto (p= 0.0133, OR 4.34 e IC95: 1.36, 13.86). 

Al realizar la regresión logística con opinión favorable al aborto como variable dependiente, las variables predoctoras son: no avalar transfusiones a los Testigos de Jehová (p= 0.0398, OR 0.34 e IC95: 0.12, 0.95), el nivel educacional (p= 0.0330, OR 2.54 e IC95: 1.08, 5.99) y aceptar la eutanasia (p= 0.0280, OR 2.84 e IC95: 1.12, 7.22). 

Conclusiones: Hay votación mayoritaria a favor de la justicia y la autonomía, pero la mayoría de las opiniones se acercan al principio de beneficencia (alta prevalencia de aceptar tratamiento invasivo, de no firmar ONR, de avalar transfusión a Testigos de Jehová, aceptar terapias alternativas). Predominan opiniones a favor de la autonomía en los ítems: preferir actitud médica flexible, aceptar la eutanasia. Respecto a avances científicos, hay buen aval para la fertilización asistida, pero menor para ingeniería genética e investigación experimental. Las opiniones acerca del aborto están repartidas. Hay buen aval a la atención de extranjeros indocumentados, no obstante un tercio de esta muestra tiene opiniones discriminatorias hacia este grupo. Preferir actitud médica flexible, mayor nivel educacional, y respetar la autonomía de los Testigos de Jehová son variables predictoras de opinión a favor de aborto y eutanasia.

INTRODUCCIÓN

“Nunca antes en la historia hubo tantas personas y especies implicadas como agentes o espectadores, como beneficiarios o víctimas, del llamado progreso científico y de los procesos de desarrollo económico y social”. (Casas Zamora)
La ética médica tiene sus orígenes desde el siglo XVIII AC cuando en la Mesopotamia, bajo el reinado de Hammurabi, se dictaron las primeras leyes de moral objetiva, relacionadas con la medicina, estableciendo la responsabilidad jurídica del medico frente a su paciente. Luego llego hace 25 siglos la época de Hipócrates, donde el ejercicio de la medicina en Grecia no estaba reglamentado, cualquiera podía ser curador, pero los que se prepararon con Hipócrates, elaboraron un documento, testificado por los dioses Helénicos, convirtiéndolo en Juramento, con el nombre de Juramento Hipocrático que los comprometía ante la sociedad, aceptado hasta nuestros días y cuyo principio ético era Primun non nocere (primero no hacer daño). El medico hipocrático actuaba con respeto por la vida humana y con un exagerado instinto paternalista, el enfermo, era tratado como un incapacitado mental, sometido al criterio del medico quien poseía la moral, autoridad y conocimientos suficientes para ordenar al minusválido moral (el enfermo) lo que debía hacer con su salud (1).

Afortunadamente para la humanidad, las sociedades, fueron desarrollándose, aparece el concepto de Estado y con ello la Revolución Francesa que ya en 1789, promulgó los derechos del hombre por la Asamblea Nacional Francesa que dio al individuo su condición de persona, quien fue  ganando respeto social, autoestima y dignidad hasta para su relación medico paciente que seguía siendo paternalista, pero los conocimientos sociales que la propia vida daba al hombre incluso en materia de salud, lo hicieron con el devenir del tiempo mas exigente.

En el año 1971 el Dr. Van Rensselaer Potter  (USA) propone crear esta disciplina ética que servirá de puente entre la ciencia y la conciencia, resultando la ciencia de la supervivencia, basado en el conocimiento biológico y los valores humanos, ocupándose de la relación del hombre con su entorno, por lo que la bioética es interdisciplinaria, incluye tanto las ciencias biológicas como las humanidades. En su libro "Bioética. Puente al futuro", publicado en 1971, el Dr. Potter pone en evidencia el abismo existente entre las ciencias empíricas y las humanidades, manifiestando su esperanza de que estas disciplinas se unan en la creación de una nueva, que él propone llamar Bioética. En un momento histórico en que la amenaza de una guerra nuclear hacía questionar la imagen de la ciencia como principal promotora del progreso humano, la obra de Potter representa un llamado a meditar sobre el peligro de que la biología y la medicina -al igual que la física- pudieran transformarse en amenazas para la especie humana. De ahí su invitación a que las investigaciones científicas fueran orientadas por una reflexión ética sobre sus posibles consecuencias para el hombre y su medio ambiente (2).

A partir de este momento la bioética tiene creciente auge y general aceptación, convirtiéndose en asidero y posible conciencia moral de la sociedad,  cuyo principio ético es el de  Autonomía, principio que respeta la dignidad del hombre que le da derecho a decidir sin restricciones qué hacer con su salud. Con su propio proyecto vital en el que el medico aplicando en su practica ética diaria el principio de autonomía unidos a los principios elementales de la ética que son Beneficencia- No Maleficencia  y Justicia solo hace el papel de consejero, ya no dicta ordenes al paciente ni decide por él lo que mejor convenga a la persona enferma.

La creciente importancia que se está dando a esta disciplina se ve reflejada también en el aumento exponencial experimentado por las publicaciones relacionadas con la Bioética en renombradas revistas científicas y médicas, como por ejemplo Nature, Science, NEJM, JAMA, Ann Intern Med, etc.. Han aparecido, además, un número considerable de revistas especializadas en el área, como el Journal of Medicine and Philosophy, Journal of Theoretical Medicine and Bioethics, Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, Journal of Clinical Ethics y muchas otras.
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Aumento de citas relacionadas con la Bioética en seis revistas científicas.

Modificado de Nature 1997; 389: 658.

La Deontología medica, es el conjunto de los principios y reglas éticas que deben guiar la conducta del medico en su trabajo, el trabajo del medico esta al servicio del hombre y de la sociedad, siendo sus deberes fundamentales respetar la vida humana, la dignidad de la persona, el cuidado de la salud del hombre y de la comunidad, debiéndole ser fiel al paciente y a su salud.
Muchos médicos piensan que dar información a los pacientes, genera ansiedad, pero otros piensan que no es así (3); por el contrario, Freeman (4) por ejemplo no encontró en su trabajo diferencias significativas con relación al nivel de ansiedad entre grupos de pacientes informados adecuadamente y no informados previo al acto quirúrgico pues el  87% prefirió conocer en todo momento los detalles de lo que sucedería con ellos durante la cirugía, mientras que el 12% prefirió no conocer nada. 

Según Diego Gracia “El medico solo llega a ser bueno y perfecto cuando ha convertido su virtuosidad técnica y su virtud moral en una especie de segunda naturaleza, en  un modo de vida.” Entiéndase modo de vida como ethos, y ya se está hablando de ética –bioética y consentimiento informado (5).

Ética significa "costumbre” (del latín) o “moral" (del griego). La Bioética es la ética de la relación equipo de salud - paciente - familia. La ética médica, y específicamente la ética clínica se enfocan en las decisiones morales que se toman día a día referidas al cuidado de los pacientes. Las decisiones éticas deben tomarse usando principios, valores y reglas. Los principios son declaraciones que se refieren a estándares de la conducta humana aplicados a la clínica. Los valores tienen que ver con los deberes en tanto que las reglas tienen que ver con la política.

Desde los tiempos hipocráticos, la ética médica estuvo centrada en el principio de beneficencia: lo mejor para el enfermo. Pero ese “mejor” era decidido por el médico, él decidía que era lo mejor para el paciente, y esto era socialmente aceptado. A partir de la década del 70 se incorporan tres transformaciones que hacen cambiar ese paradigma: transformación tecnológica (técnicas invasivas, nace el principio de la no maleficencia), transformación social (la gente quiere participar tomando parte activa en las decisiones, nace la autonomía) y una transformación política (los recursos en salud deben repartirse en forma equitativa, nace el principio de justicia) (6).

Es prácticamente imposible que los 4 principios coincidan en una situación, por lo cual se debe definir una ética “de mínima” que, según algunos expertos, siempre debe incluir los principios de justicia y no maleficencia. Florencia Luna define “dilema ético” a aquel que se genera por contradicción entre los principios.

Los valores y las interpretaciones de los principios, así como las reglas y las políticas institucionales y procedimientos son extensiones más estructuradas de principios morales. Los principios son declaraciones que se refieren a estándares de la conducta humana aplicados a la clínica. Los valores tienen que ver con los deberes en tanto que las reglas tienen que ver con la política.

Los ejemplos incluyen, para valores: confidencialidad, dignidad humana, calidad de vida, muerte digna, veracidad; y para reglas: políticas y procedimientos para declaración de muerte cerebral, decisiones subrogantes, donación de órganos, fin de la ventilación mecánica y órdenes de no resucitación (ONR). Las decisiones éticas se deben tomar basándose en: principios, valores y reglas.

Los profesionales tienen una ética de la responsabilidad (deberes cívicos, debe ser compartida por todo el equipo de salud) y una ética de la convicción (personal, basada en creencias morales y religiosas, es la que da origen al disenso) (7).

La bioética clásica tiene 3 ramas:

Ética general: principios, valores y reglas.

Ética específica: problemas puntuales (aborto, fertilización asistida, proyecto genoma, etc).

Ética clínica: decisiones que deben tomarse a diario en el cuidado de pacientes.

Si bien Aristóteles puede ser considerado el padre de la ética, fue Kant el que formuló los principios del ethos, y el que propuso una concepción autónoma anclada en la razón humana y exenta de cualquier influencia metafísica (8).

La bioética es también una forma de diálogo político, de comunicación constructora de convivencia y consenso, como lo define el kantiano alemán Habermas, quien, influido por Marx y su dialéctica, ha rechazado la racionalidad innata de Kant en favor de una racionalidad esencialmente comunicativa. Su visión conjuga la solidaridad y la justicia aplicada a la construcción de la sociedad; establece que las sociedades postcapitalistas y posmodernas sólo podrán conjugar la diversidad y la tolerancia, mitigar las disparidades generadas por los mecanismos de mercado, superar la soledad fruto de las nuevas formas de vida familiar y el envejecimiento, mediante la plena incorporación de formas efectivas, amplias y consensuadas de diálogo, comunicación y participación consciente en la vida política y social (8).

En esta misma vertiente, otro kantiano, J. Rawls, ha señalado la gran influencia, para la formulación ética, del procedimiento de elaboración de una justicia social equitativa, que conduciría, por ejemplo, a manejar la pluralidad de las creencias e incluso a privilegiar los más vulnerables y postergados. Rawls plantea que sólo debe permitirse el privilegio que favorezca a los más débiles y desfavorecidos.

Hay muchos otros autores e influencias que han determinado el desarrollo del pensamiento de la bioética en estas décadas. Wikler ha descrito las cuatro etapas (8) que, en su criterio, ha recorrido esta disciplina, e incluso las considera ramas coexistentes, ya que ninguna ha dejado de tener vigencia para una parte de la realidad. La primera etapa, que pudiera llamarse la fase deontológica o de ética médica, tiene sus raíces en la medicina hipocrática y la filosofía clásica, y responde a un código de conducta definido por los médicos y otros profesionales de la salud, con el fin de establecer normas de conducta, derechos y responsabilidades de los profesionales para con los pacientes a su cargo. En una segunda etapa, identificada en el contexto norteamericano como el de los años sesenta, se abrió el debate sobre temas de la vida y la salud entre los profesionales y el resto de la sociedad. Las implicaciones éticas de los avances científicos, como el de la diálisis renal, los transplantes de órganos y otros, obligaron a generar un espacio y un lenguaje compartido para la discusión interdisciplinaria e interprofesional de la vida y de la muerte, en que tanto los derechos y responsabilidades, no sólo de los profesionales, sino también de los pacientes, empiezan a ser analizados. A partir de 1980 Daniel Callahan, destacada figura en todas las etapas descritas, propone que la bioética no puede seguir restringida a los asuntos que se desprenden de la relación médico–paciente, tales como la eutanasia, la confidencialidad, la veracidad, el consentimiento. Reconociendo la importancia de éstos, enfatizó que tanto el médico como el paciente escogen conductas alternativas que están determinadas en gran medida por factores externos, sobre todo por la estructura, el funcionamiento, la regulación y el financiamiento de los sistemas de salud, tanto de sus profesiones como de sus instituciones. Concluyó que era necesario introducir en el bagaje del enfoque bioético el conocimiento de la economía de la salud y la administración, a fin de ubicar los temas clásicos de la bioética en un marco explicativo más amplio; la bioética por tanto se convierte en una herramienta adicional para el análisis de políticas públicas en salud. Wikler plantea, además, que hoy en día se abre una cuarta fase, incipiente aún, incluso sin nombre claro, que él tentativamente denomina la bioética de la salud poblacional o salud colectiva. Así como la tercera fase se centraba en el sistema de servicios de salud, ampliando el espectro de atención más allá de la relación médico–paciente simple, el nuevo paradigma busca trascender el espacio de la atención médica para incorporar el conjunto de los determinantes del estado de salud de la población. Esta línea de investigación está inspirada en parte por la creciente acumulación de evidencia que vincula los condicionantes socio–económicos, étnicos y de género con las disparidades de salud que se observan en prácticamente todos los países del mundo, y surge en respuesta al crecimiento del enfoque de salud y derechos humanos, el cual se ha desarrollado en forma vigorosa pero aislada de la bioética. Ambas posturas son complementarias en lo esencial, y constituyen herramientas poderosas para orientar el análisis de las políticas públicas que afectan a la salud de la población.

Con este panorama bioético, en lo referente a conceptos, historia y evolución, se pretende hacer una introducción a la presente experiencia. De la vasta literatura existente en el tema, la gran mayoría hace referencia a estudios, encuestas a profesionales, reflexiones filosóficas, opiniones de expertos. Es ínfima la referencia en la literatura a opiniones poblacionales, y las pocas referencias existentes, que se verán más adelante en la discusión, son referidas a eutanasia y directivas anticipadas, la mayoría de ellas en el marco de formar política hospitalaria. No se encontraron en las bases de datos opiniones poblacionales de varios de los temas que se discutirán en el presente estudio. Se verán a continuación conceptos fundamentales de los temas abordados en esta investigación: eutanasia, órdenes de no reanimar (ONR), aborto, fertilización asistida, investigación experimental, ingeniería genética y medicinas alternativas. 

“Vivir es un derecho, no una obligación", dice el personaje de Ramón Sampedro en la película "Mar adentro", poco antes de beber un vaso con cianuro. El Sampedro de carne y hueso, tetrapléjico, batalló ante los tribunales españoles pidiendo que se le autorizara a morir, después de 29 años de postración. Sampedro no quería morir en silencio. Expuso su caso ante la opinión pública y escribió un libro, "Cartas desde el infierno". Finalmente se suicidó tomando cianuro ante una cámara de video el 12 de enero de 1998, a los 55 años, según el mismo dijo: "a escondidas, como un criminal".

En EE.UU. en 1976 la Corte Suprema del Estado de New Jersey permitió la desconexión del ventilador de Karen Quinlan, quién en 1975 sufrió un paro cardiorrespiratorio con daño neurológico post reanimación, que la condujo a un estado vegetativo persistente, conectada a respirador artificial. Un año después los padres, solicitan ante la justicia, la retirada de la ventilación mecánica, la que se suspende a los 14 meses de internación, pero la paciente no fallece, es trasladada a un centro de rehabilitación. Fallece después de 9 años sin recuperación de la conciencia.

El avance de la tecnología ha posibilitado posponer la muerte (la expectativa de vida ha aumentado 10 años en las últimas 5 décadas), pero muchas veces solo prolonga el proceso de agonía sin prolongar la vida. Estas medidas invasivas se desarrollan en las unidades de cuidados intensivos, y el ingreso a ellas es motivado por el peligro de muerte inminente a causa de una enfermedad aguda, o bien la descompensación grave de un mal de curso crónico. El consentimiento informado y el respeto por la autonomía de las decisiones de los pacientes en la Unidad de cuidados intensivos, es un tema muy controvertido.  

El médico ha actuado históricamente sumergido en el principio de "El Deber de Asistencia". Son incuestionables premisas básicas como la de Ferrater Mora que expresa "vivir es preferible a no vivir"; tampoco es discutible que la protección de la vida humana sea el soporte del sistema jurídico, también es real que el médico apunta a preservar la vida y postergar la muerte. Estas premisas que han caracterizado al paternalismo profesional entran hoy en colisión con el principio de autonomía.

La práctica actual se enfrenta a reflexiones cuyas respuestas son problemáticas: ¿existe un deber absoluto de vivir? Aunque éste sea con sufrimiento y dolor, ¿se debe optar siempre por la prolongación de la vida sin tener en cuenta la dignidad o la más mínima calidad? ¿Cuál es el límite de la tolerancia? ¿Se debe postergar la muerte a cualquier costo? ¿La vida puede tener preeminencia sobre la autonomía y la intimidad? ¿Sobre quién recae esta autonomía cuando el paciente se encuentra críticamente comprometido o en sus momentos finales?

El equipo de salud por su parte pondrá todos sus conocimientos en procurar la recuperación del equilibrio psicofísico y social que define el estado de salud. Pero deberá implementar sus acciones considerando el objetivo final de las mismas, evitando conductas fútiles y procurando preservar la calidad de vida del paciente, considerando no solamente la calidad de vida previa sino también el grado de secuelas, la inserción social y el nivel socio-cultural y económico del mismo.

Se define “encarnizamiento terapéutico” (9) a la sobreatención médica que ha perdido todo contenido humano, producto de creencias, valores y hábitos de nuestra cultura. El encarnizamiento terapéutico se percibe al final de un proceso que involucra sucesivas acciones, no advirtiéndose puntualmente cuando el tratamiento de una enfermedad se ha transformado en encarnizamiento. En su génesis se pueden analizar cuatro aspectos: el progreso tecnológico, la santificación de la vida, la omnipotencia de la medicina y la ausencia de una decisión firme.

Respecto de religión (10), las creencias religiosas pueden complicar algunas situaciones. La gente que cree que “la vida es sagrada” y no debiera limitarse en forma antinatural mediante la retirada o la negación del tratamiento; creer que la muerte solo puede ocurrir a través del proceso natural de la enfermedad puede oponer algunas decisiones en contra de las directivas de avanzada. La definición de “vida” puede ser entendida en forma diferente por cada persona o por los miembros de la familia.  
Respecto de las directivas de avanzada (11), una persona competente puede escribir instrucciones para cuidados profesionales de salud o seleccionar un responsable que tome decisiones acerca de tratamientos de sostén de vida durante períodos de su propia incompetencia. Ambas opciones son aplicaciones apropiadas de autonomía. Estas directivas se toman usualmente en colaboración estrecha con la familia.

El dilema de las ONR es similar al de la futilidad. Las órdenes ONR prohíben específicamente  RCP. Presumiblemente, el insulto final es un paro cardíaco y si se lo intenta revertir, incluso si es satisfactorio, puede ser tan grave como para que el  resto de los cuidados sean indeseables o inefectivos. La decisión de asignar ONR a un paciente debe basarse en una predicción de sobrevida. Los factores que no deben influir en la decisión de ONR son género, edad, raza, estado social o económico, presencia de enfermedad infecciosa, y el valor personal del equipo de resucitación. Las órdenes racionales de ONR incluyen ausencia de beneficios médicos, pobre calidad de vida antes y después de la resucitación. 

En tiempos pasados, la mayor parte de las personas morían en su casa (12), en medio de sus seres queridos, con atención religiosa, sabiendo que iban a morir y con todas las facilidades para tomar las determinaciones pequeñas y grandes pertinentes a su situación. Por el contrario actualmente las estadísticas de los EE.UU. revelan que más del 80% de las muertes naturales acontecen en clínicas y hospitales, donde aumentan cada día los medios para prolongar la vida y estos se ponen al servicio prácticamente de todos los pacientes. Muy frecuentemente, estas personas terminan sus días en un estado de aislamiento y soledad con tubos todos los orificios y agujas en las venas, en espera de emitir el último suspiro.

El término futilidad deriva del latín fútilis que significa: “vano, inútil, no confiable para lograr el fin deseado debido a un defecto intrínseco” (13).
El llamado "derecho a morir con dignidad" es un tema de alta conflictividad en el mundo. La eutanasia (sólo legalizada en Holanda, Bélgica y el estado de Oregon, en Estados Unidos) y el suicidio asistido, están penados por las leyes. El tercero de los procedimientos, llamado "suspensión y/o retiro de soporte vital", por lo menos en la Argentina, se asocia a problemas éticos y legales.
Eutanasia es la intención acompañada del acto de causar la muerte en forma rápida e indolora. El motivo es la compasión, consensuada por el expreso pedido del paciente o de sus familiares, aunque dicho consentimiento también puede faltar. Por  contraste, el suicidio asistido es el acto de proveer los medios al enfermo que activamente se quita la vida.

La comunidad ha manifestado su desaprobación en ambas situaciones, alegando razones éticas, morales, sociales, religiosas y aun médicas. Incluso cuando la legislación no sanciona penalmente el suicidio mismo, pues no existe el culpable, sí penaliza la eutanasia. Tanto la eutanasia como el suicidio asistido violan el supremo bien protegido que es la vida, considerando la mayoría de los códigos penales del mundo  al suicidio asistido como un acto criminal. 

Por más de 30 años la palabra eutanasia  fue el centro de debate de la comunidad médica mundial; el primer estado del orbe en garantizar inmunidad legal a los médicos que practicaban eutanasia fue Holanda. En Abril de 1992 se sanciona  una ley que institucionalizó su práctica y proveyó garantías a los médicos que la ejercieran. Una encuesta en 1995, mostró que el  53% de los médicos alguna vez habían practicado eutanasia o suicidio asistido.

La mortalidad global en países desarrollados por embarazo y parto es 9/100 mil. La mortalidad por aborto (legal) es 1/100 mil, mayor en países pobres. Es de 0.6 en las primeras 8 semanas, y tras esa fecha, se duplica cada 2 semanas (14).Los 4 caminos alternativos al embarazo adolescente: aborto, maternidad soltera, matrimonio forzado o entrega en adopción son todos insatisfactorios (14).

En el mundo muere 1 mujer por minuto a causa de parto o aborto. Según OMS 1998, hay 50 millones de abortos por año (15). El 10% de los abortos en el mundo ocurren entre los 15 y los 19 años. De este total, la mitad se producen en condiciones no seguras; 30 millones de procedimientos se producen legalmente y 20 ilegalmente. Mueren cada día 200 mujeres en todo el mundo a causa de problemas relacionados con el aborto.

En Argentina se realizan medio millón de abortos por año (excede cifras previas); en los últimos 5 años crecieron un 6% las internaciones por aborto. Cada 100000 nacidos vivos por año, mueren 35 madres por diferentes causas (Uruguay 23, Cuba 24, Chile 25, Canadá 4, USA 5). Un tercio de muertes maternas en 2001 se debió a interrupción de embarazos no deseados. Un sexto de madres en 2001 tenía entre 10 y 19 años. En Argentina, un tercio de las muertes adolescentes se debe a complicaciones del aborto (15). Según una investigación de la Organización Mundial de la Salud (16), seis millones de mujeres inducen un aborto en América Latina todos los años. Como resultado de este hecho, la región enfrenta un problema serio de salud que amenaza la vida de las mujeres, pone en riesgo su salud reproductiva e impone una severa presión a sistemas de salud y hospitales ya sobrecargados. 

La práctica del aborto inducido en América Latina todavía se encuentra cubierta por un manto de silencio, debido a sus limitaciones legales. El aborto inducido se encuentra penado por la ley de casi todos los países, con excepción de Cuba y algunas pocas naciones del Caribe. En casi toda la región, los médicos pueden legalmente interrumpir el embarazo que amenace la vida de la mujer, que resulte de una violación o incesto, o que esté caracterizado por una malformación fetal, pero estas opciones raramente son usadas.  

El cuadro general de la práctica del aborto inducido en América Latina demuestra que, a pesar de que su nivel es desconocido, por lo menos 800 mil de la cantidad estimada de seis millones de mujeres que lo practican cada año deben ser hospitalizadas para tratar las complicaciones, una de las cuales es el aborto incompleto. 

Entre las recomendaciones aprobadas por la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo de El Cairo, en 1994, y en la 4ta Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing, en 1995, se aconsejó revisar las leyes que aplican penas a aquellas mujeres que hayan practicado un aborto ilegal y mejorar los servicios para los casos de complicaciones derivadas de un aborto. Ambas iniciativas fueron aprobadas por casi todas las naciones del mundo. 

Sin embargo, en un punto los legisladores, la sociedad y los ideólogos de los programas coinciden: muchas de estas condiciones y restricciones solamente pueden ser mejoradas por medio de cambios socioeconómicos fundamentales. O sea, concentrar los servicios que podrían tener un impacto más inmediato en la capacidad de la mujer de planificar su familia, resultando en un índice menor de embarazos no programados y abortos. 

Se denominan técnicas de reproducción asistida a los diferentes procedimientos que en mayor o en menor medida pueden reemplazar o colaborar en uno o más pasos naturales del proceso de reproducción (17). Toda  persona adulta tiene el derecho moral de procrear (la legalidad no se cuestiona) y en la mayoría de los casos la gente hace uso de este derecho sin requerir asistencia de terceros. 

En 1948 se promulga el Código de Nuremberg, primer protocolo internacional sobre investigación en humanos, luego la ética y sus principios sociales eran ya insuficientes para estas investigaciones, se hacia necesario, vincular los conocimientos biológicos a los valores humanos.

En 1957 se produce el caso  Salgo vs. Wlardstanfor en California donde a través de un proceso legal, se habla por vez primera del término Consentimiento Informado.

En 1961 un medicamento administrado en los Estados Unidos, Talidomida (somnífero) trajo malformaciones congénitas como reacciones adversas, reavivando la polémica sobre experimentos en humanos, por lo que en 1964 se promulga en la 18° Asamblea Medica Mundial, la Declaración de Helsinki, normando las  investigaciones en humanos, esta declaración aun vigente con cinco modificaciones en este momento, resultaba insuficiente para modificar la relación medico paciente en su modelo  hipocrático  paternalista (18). A estos experimentos siguieron más, 22 de ellos fueron denunciados en 1966 por Heniyk Buche al publicarlos en la revista New England Journal of Medicine por no realizarse estos en condiciones éticas, la suma de estos factores ocasionó que en el año 1969, se fundara el Institute of Society, Éthics and the Life Sciences, actualmente Hastings Center, que es el centro más importante de investigaciones biomédicas en el mundo.

Los avances que se han producido en los últimos años han provocado una revolución respecto al análisis de los genes humanos, no solo en relación al estudio del origen de las enfermedades y su evolución en el tiempo, sino también en el campo del diagnóstico de la identidad individual, al haber hallado en cada célula la huella genética de la persona (19). Indudablemente el Proyecto genoma humano presenta diversas aplicaciones que en la actualidad- al no tener una amplia cobertura legal-, motiva que se plantee numerosos problemas legales y éticos.  Ello ha ocasionado innumerables problemas éticos, y ha dado lugar a que se haya escuchado las opiniones y propuestas de grupos de expertos en genética y bioética ocupados en dilucidar el camino  a seguir en un futuro inmediato para garantizar la ética sin llegar a cortar el cauce de conocimientos y progresos aportados a nuestro mundo por la genética (20). 

El genoma es un conjunto de instrucciones, agrupadas en unidades de información denominadas genes, que conjuntamente forman los cromosomas, situados en el núcleo de cada célula del organismo humano. El genoma humano comprende aproximadamente 50000 genes distintos, distribuidos en 23 cromosomas. La ausencia de una proteína, o su anomalía, puede tener consecuencias nefastas: potencialmente hay 50000 enfermedades genéticas.

En 1988 comenzó el proyecto genoma humano, que pretende la identificación y secuenciación de 100000 genes humanos (21-22). Conocer el genoma completo significa poder prevenir y curar enfermedades hereditarias que causan el  30 % de la mortalidad infantil. El problema es que se haga un mal uso de esa información genética por parte de individuos, sociedades o Estados (23).

Las posibles aplicaciones se pueden agrupar en los siguientes cuatro apartados: científicas, informativas, terapéuticas o eugenésicas.

La gran velocidad a la que avanzan los conocimientos y las posibilidades de manipulación del genoma humano, no puede llevar a descuidar la necesidad de reflexionar, con más detenimiento aún, sobre las consecuencias de las investigaciones y fijar de antemano unos límites a su utilización que salvaguarden la dignidad de la persona humana.

La medicina alternativa, en la que se incluye una infinidad de productos y técnicas, desde hierbas, vitaminas, suplementos dietéticos, relajación y yoga hasta acupuntura y quiropráctica, ha alcanzado tal auge que difícilmente puede ser ignorada por la medicina tradicional. Una encuesta de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) señalaba que el 74.6% de personas en este país habían utilizado algún producto o tratamiento alternativo en su vida y el 62.1% lo había hecho durante los últimos 12 meses.  Se mostraba en el sondeo que si en las terapias alternativas se incluía la plegaria, la población que más recurría a ellas era la afroamericana con un 71.3%, seguida de la asiática con el 61.7%, la latina con el 61.4% y la anglosajona con el 60.4%. Los mismos NIH crearon en 1992  la Oficina de Medicina Complementaria y Alternativa, que ofrece amplia información sobre sistemas y productos que no forman parte de la medicina convencional (24). 
Lo que falla, sin embargo, es la falta de reglamentación por parte de la Oficina de Alimentos y Medicinas (FDA), que es la encargada de estudiar y aprobar los medicamentos en este país.  Al problema de la falta de control de productos alternativos por parte de la FDA se une el desconocimiento que tiene el médico sobre lo que toma su paciente, porque éste en muchas ocasiones no lo dice, lo que conlleva el riesgo de interacciones medicamentosas.

En Europa, son muy bien respetadas, cuya población recurre a ellas, entre el 20 y el 50 %. En Australia, el 48 % de la población hace lo mismo. En los EE.UU. no lo eran, hasta que un estudio de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Harvard, demostró que en el año de 1990, uno de cada 3 americanos recurrían a las medicinas alternativas. Es decir, se estima que hubieron 425 millones de visitas a los consultorios alternativos, sobrepasando las consultas a los médicos de cuidado de primer nivel. Se demostró que no era, ni por ignorancia, ni por ahorrarse dinero, sino que los pacientes recurrían a las medicinas alternativas porque notaban una mejoría más sostenida. Y tampoco era por ahorrar dinero ya que a pesar de contar con el seguro médico que normalmente paga por los gastos médicos ortodoxos, la gente prefirió desembolsar de su propio patrimonio y en aquel año, se gastaron aproximadamente catorce mil millones de dólares (25).

Es con este panorama general que se quiere dar marco a la presente experiencia.

Los Objetivos del presente estudio son:

· Cuantificar personas que aceptarían un tratamiento invasivo en presencia de enfermedad terminal, que firmarían una orden de no reanimación (ONR), que avalarían transfundir a testigos de Jehová. 

· Jerarquizar los principios de bioética desde la óptica comunitaria. 

· Comparar preferencias respecto a modelos médicos de atención (autonomía vs beneficencia). 

· Cuantificar opiniones y argumentos respecto a fertilización asistida, ingeniería genética, eutanasia, aborto, investigación experimental, atención de indocumentados, tratamientos alternativos. 

· Identificar en un modelo multivariado las variables predictoras de opiniones a favor de aborto y de eutanasia.
MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: prospectivo, observacional, transversal, analítico. 

Población:

	Criterios de inclusión
	Pacientes mayores de 18 años de la comunidad del área de influencia de un Hospital público.

	Criterios de exclusión 
	No hubo.

	Criterios de eliminación
	No hubo.

	Tiempo
	2002.

	Espacio
	Comunidad


Muestra

Azarizada, 127 pacientes.

Metodología
Se encuestaron al azar pacientes mayores de 18 años de la comunidad del área de influencia de un hospital público. Se entrenaron previamente 5 encuestadores que realizaron la encuesta cara a cara. El cuestionario utilizado fue mixto (abierto- cerrado).

Estadística
	Descriptiva
	Media, ES, IC 95%.

Mediana, MAD.

Porcentajes e IC95% por el método exacto binomial (se aplicó a los resultados más relevantes).

OR e IC 95%.

	Inferencial
	Test de proporciones para muestra única. Se consideró p valor significativo cuando éste fue menor a 0.05.

	Regresión logística
	Se consideró p valor significativo cuando éste fue menor a 0.05 en el estadístico de Wald, cuando los OR fueron diferentes a 1 y sus IC 95% no incluyeron a la unidad.

La validación de la regresión se realizó con los test de Deviance o Hosmer Lemeshow, y los mismos fueron significativos cuando el p valor fue 0.05 o más.


Instrumento

Datos filiatorios

Sexo, Edad, Estado civil, Número de hijos, Cobertura médica (Prepago, Obra social, Hospital), Estudios cursados (Primario, Secundario, Terciario; completos o no)

Cuestionario

1. Si usted presentara una enfermedad terminal, y sufre una recaída que puede ser reversible con un tratamiento agresivo (tubos en la garganta, pulmotor, catéteres y sondas), ¿aceptaría dicho tratamiento?
¿Porqué?

2. Si un familiar suyo presentara una enfermedad terminal, y sufriese una recaída que puede ser reversible con un tratamiento agresivo (tubos en la garganta, pulmotor, catéteres y sondas), ¿aceptaría que le apliquen dicho tratamiento? ¿Porqué?

3. ¿Usted firmaría en vida ante un escribano público una “Orden para que no se le reanime” (ONR) para que no se le hagan procedimientos invasivos si padeciese una enfermedad terminal?

4. Los testigos de Jehová no aceptan transfusiones de sangre. Si el grupo médico se encontrara ante una situación de necesidad de transfundir sangre para salvar la vida de dichas personas, ¿cómo piensa que debería ser el proceder médico?  (si usted es Testigo de Jehová, aclárelo).

5. ¿Cómo jerarquizaría usted las siguientes situaciones ante posibles conductas médicas? (cada respuesta debe tener un número distinto del 1 al 5: 1 es la más importante, y 5 es la menos importante)

	SITUACIÓN (*)
	PUNTAJE

	Que los procedimientos médicos no le hagan mal.
	

	Que le digan siempre la verdad sobre sus problemas de salud.
	

	Que le informen que le quieren hacer, y usted decide si lo acepta o no.
	

	Que los recursos en salud estén disponibles igualitariamente en la sociedad.
	

	Que se le instituyan tratamientos adecuados, sin importar sus deseos de recibir o no dicho tratamiento y sin conocer sus complicaciones.
	


6. ¿Qué actitud prefiere de su médico de cabecera?:

Una actitud rígida: 

“-Usted debe hacer estos estudios y seguir este tratamiento, pues yo le he hecho el diagnóstico y esto es lo mejor para usted”.
 

 O bien: Una actitud flexible:

“- Estos estudios son para aclarar su problema de salud. ¿Está de acuerdo en realizarlos? Luego contamos con este tratamiento para mejorar su problema, pero debe tener en cuenta que en algunos pacientes trae algún efecto colateral que le explicaré, ¿usted acepta este tratamiento o prefiere buscar otra alternativa?

7. ¿Qué opina sobre la fertilización artificial?

8. ¿Acepta el aborto?

¿Porqué SÍ o NO?

9. ¿Qué opinión tiene usted acerca de la investigación experimental en seres humanos?

10. ¿Qué opina de la ingeniería genética?

11. Usted sabe que hace poco se aprobó la EUTANASIA en Holanda, pero para su implementación debe comprobarse que el paciente padece una enfermedad incurable, tiene gran sufrimiento y desea el procedimiento. ¿Cuál es su opinión al respecto?

12. ¿Usted cree que los extranjeros indocumentados deben tener la misma igualdad de derechos que los argentinos nativos o que aquellos extranjeros que lograron su radicación en nuestro país, con respecto a la atención médica?    ¿Porqué SI o NO?

13. ¿Qué opina usted de los tratamientos alternativos para afecciones comunes?

14. ¿Qué opina usted de los tratamientos alternativos para el cáncer?

(*) Las situaciones presentadas representan en ese orden: No maleficencia, veracidad, autonomía, justicia y beneficencia.

RESULTADOS

La población encuestada fue de 127 personas, con predominio de mujeres y de estado civil casados o en pareja. La media de edad fue 36.59 ± 0.99 años, y la media de hijos 2.00 ± 0.15. El 36.22% tenía solo estudios primarios (completos o no) y el 66.41% se atendía en el hospital público por falta de obra social, revelando desocupación o subocupación (tablas 1 y 2, figuras 1, 2 y3).

El 62.99% aceptaría un tratamiento agresivo para una reagudización en presencia de una enfermedad terminal, y el mismo porcentaje lo haría para un familiar (p 0.004). Las principales argumentaciones son: para pelear hasta el final y para tener un poco más de vida (92.50%) (tablas 3 y 4, figuras 4,5 y 6).

El 66.14% no firmaría una ONR para que no se le apliquen procedimientos invasivos (p 0.0004) (tabla 5 y figura 7).

El 77.16% avala transfusiones a Testigos de Jehová (p < 0.0001). De este grupo, el 51.01% opina que el médico debe cumplir con su juramento y transfundirlo, sin importarle la religión, salvarlo y luego ver que pasa con la ley. Del 14.17% que  no avala la transfusión, el 88.88% se basa en el respeto de la autonomía, pero el 11.11% restante indicaría la transfusión si se tratase de un menor (tabla 6 y figuras 8 y 9).

Al jerarquizar los principios de la bioética a partir de ejemplos, surgen en orden de importancia: justicia, autonomía, no maleficencia y beneficencia. Vale destacar que la veracidad, como valor, ocupó el mismo ranking que la justicia en la opinión de los encuestados (tabla 7 y figura 10).

La actitud médica preferida por los encuestados fue la flexible (67.71%) en relación a la paternalista (27.55%) (p  0.0001) (tabla 8 y figura 11).

El 71.65% se manifestó a favor de la fertilización asistida (p < 0.0001), sin ahondar en comentarios. El 18.89% en contra de la misma argumentó en un 33.33% que no es natural, y en un 25.00% que la adopción debe ser el camino (tabla 9 y figuras 12 y 13).

El 55.11% se manifestó a favor del aborto (p 0.28), argumentando el riesgo de vida materno en el 38.57%, y el ejercicio de la autonomía materna en el 35.71%. Del 42.51% que está en contra, el 75.93% opina que se trata de asesinato (tabla 10 y figuras 14 y 15).

El 54.33% está a favor de la investigación experimental en seres humanos (p 0.37), y de éstos, el 50.72% se inclina a la misma basándose en argumentos científicos, de salud, utilidad y necesidad; el 21.73% está de acuerdo pero con un correcto proceso de consentimiento informado y monitoreo de la investigación. El 33.85% está en contra, argumentando en un 39.52%: miedo o que no desea ser animal de experimentación  (tabla 11 y figuras 16 y 17).

El 39.37% está a favor de la ingeniería genética (p 0.24), y de éstos, el 47.36% argumenta la necesidad de curar enfermedades. El 29.92% está en contra, argumentando el 36.00% de este grupo que pueden hacerse cosas desastrosas. En este ítem hay un 27.55% de respondedores que no sabe del tema (tabla 12 y figuras 18 y 19).

Respecto a eutanasia, el 74.01% de los encuestados está de acuerdo con la misma (p < 0.0001), y prácticamente no hay comentarios tratando de argumentar la misma. Del 17.32% en contra, el 54.53% opina que es antinatural, que va contra Dios, y que se debe luchar hasta último momento (tabla 13 y figuras 20 y 21).

Respecto a atención médica de extranjeros indocumentados, el 66.92% opina que deben ser asistidos (p 0.0002), y esta afirmación en general no mereció comentarios. El 29.13% opina que no, y el 86.46% de este grupo presentó argumentos de diversa índole, todos de tinte discriminatorio (tabla 14 y figuras 22 y 23).

El 66.14% acepta terapias alternativas para afecciones comunes (p 0.0004) (tabla 15), en tanto que el 19.68% no las acepta; en ambas situaciones no hubo opiniones de alta prevalencia. Surgen cifras similares cuando se habla de cáncer (66.14% acepta, 15.74% no, 14.17% no sabe, p 0.0004), pero aumenta el número de comentarios, argumentando su uso como placebo (33.33%) o su no uso si no aumentan la sobrevida (50.00%), y que es mentirle a la gente (40.00%) (tabla 16 y figuras 24 y 25).

Se realizó el análisis multivariado para buscar predictores de dos de los temas más polémicos en la sociedad: eutanasia y aborto. 

Al realizar la regresión logística con eutanasia como variable dependiente en presencia de 6 variables independientes, surgen como predictoras: no preferir una actitud paternalista por parte de los médicos (p valor 0.0287, OR 0.33 con intervalos de confianza 0.12, 0.89; vale destacar que el signo negativo del estadístico de Wald indica la acción opuesta de la variable enumerada), y aceptar el aborto (p valor 0.0133, OR 4.34 con intervalos de confianza 1.36, 13.86). La regresión fue validada con el test de deviance (p valor 0.7385) (tabla 17 y figura 26).

Al realizar la regresión logística con aborto como variable dependiente en presencia de 6 variables independientes, surgen como predictoras: no avalar transfusiones a los Testigos de Jehová (p valor 0.0398, OR 0.34 con intervalos de confianza 0.12, 0.95; nuevamente se observa que el signo negativo del estadístico de Wald indica la acción opuesta de la variable enumerada), el nivel educacional (p valor 0.0330, OR 2.54 con intervalos de confianza 1.08, 5.99) y aceptar la eutanasia (p valor 0.0280, OR 2.84 con intervalos de confianza 1.12, 7.22). La regresión fue validada con el test de Hosmer-Lemeshow (p valor 0.7336) (tabla 18 y figura 27).

DISCUSIÓN
Antes de proceder a la misma, se observarán las conclusiones del presente estudio:

· Hay votación mayoritaria a favor de la justicia y la autonomía, pero la mayoría de las opiniones se acercan al principio de beneficencia (alta prevalencia de aceptar tratamiento invasivo, de no firmar ONR, de avalar transfusión a Testigos de Jehová, aceptar terapias alternativas). 

· Predominan opiniones a favor de la autonomía en los ítems: preferir actitud médica flexible, aceptar la eutanasia. 

· Respecto a avances científicos, hay buen aval para la fertilización asistida, pero menor para ingeniería genética e investigación experimental. Las opiniones acerca del aborto están repartidas. 

· Hay buen aval a la atención de extranjeros indocumentados, no obstante un tercio de esta muestra tiene opiniones discriminatorias hacia este grupo. 

· Preferir actitud médica flexible, mayor nivel educacional, y respetar la autonomía de los Testigos de Jehová son variables predictoras de opinión a favor de aborto y eutanasia.

Se hará una reseña de los aspectos éticos de los temas implicados en el estudio, con un comentario final referido a nuestra población.

· Bioética en Latinoamérica 

· Autonomía y veracidad

· ONR y futilidad

· Testigos de Jehová

· Eutanasia

· ¿Qué opinan los profesionales?

· Aborto

· Técnicas de reproducción asistida

· Investigación experimental
· Ingeniería genética

· Medicina alternativa: afecciones comunes y cáncer

· Justicia y el derecho a la salud

· Experiencias poblacionales: directivas de avanzada, preferencias y eutanasia 

Bioética en Latinoamérica 

Un trabajo (26) plantea si es posible un aporte bioético de las ciencias económicas en el campo de la salud pública, individualizando algunos indicadores de responsabilidad social y estudiando los efectos que se podrían provocar al aplicarlos en algunas problemáticas bioéticas que presenta la gestión de la salud pública.  

Si consideramos que la bioética estudia los juicios de valor que determinan la conducta de las personas relacionada con la vida y las técnicas que las afectan (27), en su práctica no podría limitarse a la resolución de dilemas y conflictos extremos sino, también, debería tutelar aquellos derechos reconocidos por la Carta de los Derechos del Hombre (alimentación, educación, cuidados sanitarios, etc.), a fin de ser eficaz y llegar a influir en el cuerpo social. En su origen se consideraba esta instancia como ineludible. 

Actualmente se reconoce que la concepción de la gestión económica es el resultado de una determinada cultura y de una cierta visión del mundo. Posiblemente quienes comenzaron incursionando en la praxis de la bioética, en su vertiente norteamericana, se dirigieron ineludiblemente a intentar regular el crecimiento tecnológico y científico, principal preocupación en esa sociedad, en respuesta a la problemática inminente y al impacto que genera en el planeta dicho crecimiento. Las respuestas se buscan desde esa cultura, nacida del pensamiento neoliberal-positivista que lo acuna. 

Sin embargo, estas respuestas no son aplicables completamente a todas las sociedades. Tal es el caso de la problemática latinoamericana, donde pueblos marcados por contrastes sociales extremos no ven resueltas sus necesidades básicas para el desarrollo humano. Por ello, la bioética latinoamericana debe buscar su aporte específico desde dicha cultura (28) y las ciencias sociales empíricas, en particular las ciencias económicas, tienen una deuda en su aporte al campo de la salud y, por ende, de la bioética. 

Cuando se piensa en la salud en el contexto de una determinada población y se considera la promoción de una justicia social sustentable en este campo, con equidad entre las regiones y los grupos sociales, se evidencian tres actores principales: el Estado, las empresas privadas de salud y la sociedad. 

Autonomía y veracidad

Es una tradición muy arraigada en la práctica médica, sobre todo en nuestro entorno cultural, la idea de no decir la verdad al enfermo basándose para ello en la convicción de que un paciente que conoce su pronóstico fatal puede mostrar una actitud negativista y no colaborar en el tratamiento a seguir y en que, dada la irreversibilidad del proceso, el dar una información completa no contribuirá más que a añadir un dolor innecesario. Asimismo, una de las razones usadas por los médicos para no informar a los pacientes es la idea de que la información médica puede elevar los niveles de ansiedad del enfermo (29).

Al analizar la bibliografía reciente, se encuentra cierta disparidad entre algunos autores en cuanto a opinar si la información médica eleva o no los niveles de ansiedad de los enfermos. Spring (30) postula que la información médica, además de elevar los niveles de ansiedad del paciente, puede contribuir a aumentar el número de complicaciones en el período de postoperatorio. Otro autor en esa misma  línea es Alfidi (31), quien encuentra un porcentaje del 35% de pacientes en los que se elevó la ansiedad de forma cuantitativa tras ser informados de su enfermedad y del tratamiento. 

Frente a esos autores, existen otros (32-33) que en sus respectivos estudios, encontraron porcentajes cercanos al 70% de pacientes que opinaban que la información médica que habían recibido les había ayudado a manejar mejor la ansiedad previa a la intervención a que iban a ser sometidos. En el estudio de Freeman (4) no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto a elevación en los niveles de ansiedad entre un grupo de pacientes, que fue informado de forma exhaustiva sobre su enfermedad y el tratamiento correspondiente,  y otro que no recibió información médica. Navarro y col (3) estudiaron 220 pacientes ingresados en dos hospitales de la provincia de Málaga para tratamientos quirúrgicos y se evaluó el estado de ansiedad de los mismos, hallándose menor nivel de la misma en aquellos que recibían más información.

Apoyándose en la idea de que la información médica puede elevar los niveles de ansiedad en los enfermos, surge desde la cultura anglosajona el concepto de privilegio terapéutico como una de las excepciones al principio general de obtención del CI. El privilegio terapéutico se define como aquella situación en que el médico, amparándose en la certeza absoluta de que la información médica puede causar un daño psicológico importante al paciente, no lleva a cabo el proceso del consentimiento informado (30).

En la cultura anglosajona, el uso del privilegio terapéutico, deriva del temor de que la información médica pueda causarle al paciente aumento en la ansiedad y el estrés siendo ambos elementos muy perjudiciales para la evolución del enfermo (31). El 82.3% de los pacientes del presente estudio contestó que no se habían puesto nerviosos con la información médica recibida. En un estudio reciente de Pascual (34), el 57.7% de los pacientes contestó que conocer los detalles de la prueba a la que iban a ser sometidos, así como los riesgos, no les generó sensación de angustia (sólo contestaron afirmativamente el 21% de los pacientes).

En cuanto a lo que los pacientes demandaban con respecto a la información médica,  al preguntarles sobre lo que les gustaría conocer en un futuro si tuvieran que volver a intervenirse, contestaron, en diferentes porcentajes, que preferían conocer desde los detalles de su intervención hasta el tiempo que tardarían en hacer una vida normal. Es más, un porcentaje del 87.7% afirmó que prefería estar informado de lo que les pasaba frente al 12.3% que prefería no saber nada de su enfermedad ni del tratamiento de la misma. Esos datos coinciden con los de un estudio anglosajón reciente (35). El estudio ya comentado de Pascual (34), refleja como al 86.5% de los sujetos encuestados les tranquilizó conocer los detalles de la prueba a la que iban a someterse. Cabe destacar, como la actitud general de los pacientes ante la información recibida no es de una ansiedad desorbitada ni de un estrés incontrolable. Es más, los pacientes insisten en conocer, en futuras intervenciones, cosas sobre su proceso patológico sin expresar que ello les cause tanta ansiedad que prefieran el silencio y el mutismo por parte del médico, o lo que es peor la mentira y el engaño.

Sería factible plantear que la falta de información médica puede contribuir a aumentar los niveles de ansiedad en los pacientes y que no por informar a los enfermos se les va a ocasionar un problema de ansiedad como ha demostrado Navarro (3).

En nuestra población estudiada, la situación priorizada por la comunidad fue la veracidad, más votada aún que el principio de justicia.

ONR y futilidad

Casos judiciales famosos, como el de Karen Quinlan en la década de 1970 y el de Nancy Cruzan en la década de 1990, han girado alrededor de pacientes o familias que buscaron limitar el tratamiento de sostén vital en oposición a los médicos que insistían en proseguirlo. Estos casos judiciales y docenas de otros han establecido el derecho del paciente o el sustituto apropiado a rechazar el tratamiento de sostén vital. Los derechos de los pacientes fueron elevados casi al nivel de un movimiento. Durante este período, los juicios por mala práctica (y con ellos, la paranoia legal de los médicos) aumentaron de manera sustancial.

Las camas de Terapia Intensiva representan el 8% de las camas hospitalarias, pero también el 28% de los costos de atención,  y el mayor gasto se produce en pacientes que van a morir (36).

Un estudio de la Sociedad Americana de Cuidados Críticos (37) halló que el 87% de los médicos había retirado las medidas de soporte, teniendo prioridad los inotrópicos (78%), seguidos por la ventilación mecánica (48%) y la nutrición (38%). Los factores que se consideraron de mayor relevancia para tomar la decisión de limitar las medidas terapéuticas fueron: la calidad de vida previa (67%), la probabilidad de no sobrevivir a la estancia hospitalaria (61%), la cronicidad y severidad de la enfermedad de base (54%) y que tenga un problema agudo potencialmente no reversible (54%).

Otro estudio (38) en médicos de España (752 cuestionarios, 52% de respondedores) respecto al peso de las decisiones para limitar las medidas de soporte, mostró en primer lugar a la calidad de vida previa (78%) y luego a la futilidad del esfuerzo terapéutico (58%).

Estudiando 9 Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (39) de hospitales universitarios y de comunidad durante 6 meses, con 452 fallecidos, hallaron que la limitación terapéutica es frecuente en ambos, siendo la abstención más común en hospitales de la comunidad, y el retiro en los hospitales universitarios. La abstención o retiro del soporte vital son los modos más frecuentes de fallecer en las UTI de hospitales académicos. En hospitales de la comunidad los médicos consideran el retiro con menor frecuencia, además de contar con menor experiencia y apoyo interdisciplinario (colegas, enfermeros, asistente social, sacerdote).

Otro estudio en dos unidades en USA muestra que se limitaron los esfuerzos en el 10% de los ingresados, y en el 90% de los fallecidos; la edad media de los pacientes en que se limitó el esfuerzo fue 52 años, y la primera causa fue la disfunción multiorgánica (40). Similares resultados se hallaron en estudios en Londres, Sudáfrica y Canadá.

En otro estudio en España (36), con 6 unidades polivalentes y 3498 pacientes, se limitaron los esfuerzos terapéuticos en 226 casos (6.6% de los ingresados y 38% de los fallecidos). El porcentaje de pacientes en los que se limitan las medidas en relación con los pacientes fallecidos oscila entre 21% y 55%. 

La tradición judeo-cristiana propone utilizar el principio de proporcionalidad terapéutica como guía en la resolución de este tipo de dilemas. Algunos autores contemporáneos han criticado este enfoque por considerarlo ambiguo y, por tanto, poco útil en la práctica clínica.  

La adecuada comprensión del principio de proporcionalidad terapéutica implica la imposibilidad de establecer reglas universalmente válidas acerca de la obligatoriedad moral de determinadas intervenciones médicas, siendo por lo tanto necesario emitir un juicio de conciencia particular en cada caso concreto. Este juicio de proporcionalidad requiere el ejercicio de la virtud de la prudencia y un profundo respeto por la dignidad de cada persona, como actitudes fundamentales que guíen el actuar médico (41). 

No resulta difícil aceptar que nadie está obligado a utilizar todas las intervenciones médicas actualmente disponibles, sino sólo aquellas que ofrecen una razonable probabilidad de beneficio en términos de preservar y/o recuperar la salud. Mayor dificultad involucra la pregunta acerca la licitud moral de rechazar tratamientos potencialmente beneficiosos, pues ella nos confronta con el problema los límites de nuestra obligación moral respecto de la salud (42). 

En un intento por delimitar las intervenciones médicas consideradas como moralmente obligatorias, la Iglesia Católica ha propuesto, desde 1957 (Papa Pío XII, AAS 49, 1957), la distinción entre medidas ordinarias y extraordinarias. Sin embargo, muchas de las medidas que anteriormente constituían algo "extraordinario" están hoy ampliamente disponibles y se consideran algo ordinario. Es por esto que en los últimos años la Iglesia ha actualizado esta enseñanza proponiendo el Principio de Proporcionalidad Terapéutica (43). Este principio sostiene que existe obligación moral de implementar todas aquellas medidas terapéuticas que guarden una relación de debida proporción entre los medios empleados y el resultado previsible. Aquellas medidas en que esta relación de proporción no se cumpla, se consideran desproporcionadas y no serían moralmente obligatorias.

Cabe destacar que esta idea de proporcionalidad no es algo propio de la Iglesia Católica. Ya en la Antigüedad griega encontramos testimonios de filósofos que enfatizaban lo inadecuado que resultaban aquellos esfuerzos médicos que sólo lograban prolongar los sufrimientos. Así, por ejemplo, Platón, en La República, propone que la medicina es para aquellos que "están sanos en su naturaleza, pero aquejados por alguna enfermedad específica" y no para "aquellos, cuyos cuerpos están en un estado de enfermedad interna", de modo que los tratamientos médicos sólo lograrán "hacer de su vida una prolongada miseria". Los médicos griegos aprendían a reconocer aquellas situaciones en las cuales la enfermedad representa un obstáculo para la realización de una naturaleza que en sí misma está sana, de aquellas situaciones en las que es la misma naturaleza la que está enferma, llevando la vida humana a su término natural. La muerte, por tanto, no es considerada como una falla de la medicina, sino el término natural de la vida humana. También la medicina hipocrática (Corpus Hippocraticum) invitaba a los médicos a reconocer aquellas situaciones en las que no se puede esperar que los esfuerzos médicos logren superar una enfermedad.

En términos modernos, la percepción de inutilidad médica derivada del Corpus Hippocraticum podría considerarse como una noción probabilística. Hipócrates rechaza aquellos esfuerzos médicos que no lograrán la cura en términos de probabilidades. Platón, en cambio, sostiene un concepto cualitativo de inutilidad, rechazando aquellas terapias que conducirán a prolongar una agonía. Es así como las tradiciones más antiguas reconocen tanto aspectos cuantitativos como cualitativos del concepto de inutilidad médica. Sin embargo, tanto los aspectos cuantitativos como los cualitativos se relacionan con una noción subyacente, que es la idea de que el resultado no guarda relación con los esfuerzos. Y es precisamente éste el contenido del principio de proporcionalidad terapéutica.

Todo juicio de proporcionalidad terapéutica incluye tanto aspectos cuantitativos como cualitativos referentes a los medios y al fin. A pesar de que ambos aspectos están estrechamente vinculados, resulta metodológicamente útil hacer un esfuerzo por separarlos. Se podría decir así, simplificando, que la evaluación del componente cuantitativo de un juicio de proporcionalidad corresponde principalmente al médico en virtud de su capacidad técnica, mientras que la valoración del componente cualitativo debe involucrar necesariamente al paciente y/o sus familiares, en virtud del principio de autonomía. La correcta aplicación del principio de proporcionalidad terapéutica presupone una concepción personalista de la práctica médica y exige actitudes morales fundamentales, como el respeto por la dignidad de cada persona humana y la compasión. Cuando se aplica en este espíritu personalista, el principio de proporcionalidad resulta muy útil para discernir acerca de la legitimidad moral de decisiones de rechazar o limitar terapias médicas en el actual estado del desarrollo tecnológico (44-45).

En nuestro estudio, si bien la mayoría votó por los ejemplos que representaban a la justicia y la autonomía, también optó por la beneficencia (principio menos votado) al aceptar mayoritariamente para sí mismos y para sus familiares tratamientos invasivos, y no firmar ONR. Tal vez esta “discrepancia” representa un estadío en lo que se está transitando: la clásica beneficencia, tan arraigada aún en profesionales y comunidad (que aparece en situaciones potenciales límite) versus “lo que debiera ser”, la autonomía, tantas veces declamada pero aún con barreras al ejercicio de la misma, tal vez por falta del mismo ejercicio del derecho, situación tal vez favorecida por un diálogo pendiente entre la comunidad y los trabajadores de la salud, que todavía necesitan incorporar en la práctica más que en teoría y hacer propios los principios de la bioética, sus reglas y valores.

Testigos de Jehová

Esta organización surge en la década de 1879, y adquiere su actual nombre en 1931. El rechazo a las transfusiones se incorpora en 1945, estando su origen en La Biblia. Han existido varios fallos contradictorios en la historia (46). Como pautas generales, el tema de la necesidad de transfusión debe ser presentado al paciente y discutido. Pero las creencias religiosas de los padres no deben afectar la posibilidad de vivir de sus hijos menores o por nacer. El menor debe ser oído, sobre todo en el caso de considerar que haya adquirido la suficiente madurez física y mental, de acuerdo al artículo 12 de la Convención de los Derechos del Niño.

Mayoritariamente nuestra población estudiada avaló la transfusión a este grupo, hasta con frases lapidarias para los profesionales: “- Qué cumpla con su juramento y lo transfunda.” Los comentarios respecto a la pretendida beneficencia ya fueron expuestos en el apartado anterior. Vale la pena destacar la presencia de un comentario acerca del respeto de la autonomía, pero transfundiendo si se trata de menores, más en consonancia con aspectos legales y fallos previos en nuestro país.

Eutanasia 

Se propone diferenciar eutanasia de rechazo de tratamiento, aunque se produjera la muerte como resultado del mismo, y también del retiro o abstención de un soporte vital (47). La interpretación exclusivamente etimológica es “buena muerte”  (del griego: eu significa bueno, y thanatos equivale a muerte) (48).

Los elementos para la definición de eutanasia son (49-52): 

· La muerte es provocada por un tercero.

· Presencia de una enfermedad mortal (permite distinguir la eutanasia del homicidio).

· La muerte debe ser a solicitud del paciente.

· En su propio beneficio.

· La provocación de la muerte es por una acción u omisión deliberada (formas “activas” o “pasivas” de eutanasia).

 “La muerte debe ser a solicitud del paciente”, lo cual legitima la expresión de su voluntad autónoma en el ejercicio máximo de su derecho a morir. La competencia del paciente debe ser presumida siempre, debiendo probar su inexistencia, quien la niegue. Se puede obviar este requerimiento en pacientes incompetentes (coma), discapacitados y niños, pudiendo ser transferida a sus representantes, o si existiera alguna directiva anticipada. Las situaciones involuntarias (no tiene competencia para decidir) y no voluntarias (no se lo consulta pudiendo hacerlo), estarían comprendidas dentro del homicidio piadoso. Hay que diferenciar requerimiento (exige una conducta activa) de consentimiento (que expresa una aceptación pasiva). La directiva anticipada debe ser confirmada en el momento de los hechos para incluirla dentro de la definición de eutanasia.

“En su propio beneficio”, teniendo en cuenta evitar deterioro en la calidad de vida o un sufrimiento que no desea soportar. Corresponde a una valoración subjetiva en un momento determinado de la vida, considerando que la situación emocional del paciente puede perturbar la decisión final.

La aplicación de la misma, e inclusive razones semánticas, han dado lugar a diferentes posturas, estableciéndose en algunas revistas posiciones encontradas entre distintos autores (53-55). Algunos (55) establecen diferencias de visión entre los médicos hematólogos / oncólogos versus intensivistas, dado que los mismos actúan en diferentes etapas en el proceso del fin de la vida. 

Otros autores, en clásicos artículos, plantean controversias en cuanto al tema de la eutanasia activa y pasiva. James Rachel critica que la distinción entre ambas sea moralmente relevante, y ataca a la doctrina convencional, la que autoriza la eutanasia pasiva pero no la activa, presentando tres consideraciones: la eutanasia activa es con frecuencia, más humana que la eutanasia pasiva, la doctrina convencional toma en cuenta aspectos irrelevantes en la determinación de quien va a vivir y quien va a morir, y finalmente, dicha doctrina se apoya en una distinción entre dejar morir y matar, distinción que Rachels considera no importante moralmente (56). Thomas Sullivan responde directamente a la crítica de Rachels, defendiendo la doctrina tradicional, que prohíbe terminantemente terminar intencionalmente con la vida de otra persona, ya sea matándola o dejándola morir (57). Se observa claramente como Sullivan critica la visión de Rachels de la doctrina tradicional, pero queda claro para estos ejemplos contrapuestos que la distinción entre eutanasia activa y pasiva no es moralmente relevante. Tampoco se diferencia la abstención y el retiro del soporte vital, ambos se engloban como “eutanasia pasiva” para algunos países (49); este tipo de criterio no toma en cuenta por ende la distinción entre acciones u omisiones.

Florencia Luna resume en su libro (49) una serie de argumentos a favor y en contra de la eutanasia:

	En contra
	A favor

	Jugar a ser Dios.

Ley natural.

Competencia del paciente.

¿Puede haber un derecho a matar?

Error diagnóstico o pronóstico.

Extensión de la práctica.
	Derecho a la vida y a la muerte.

Eliminación del sufrimiento.

Distinción entre calidad y cantidad de vida.

No diferencia entre matar y dejar morir.

Autodeterminación del individuo.


Desafortunadamente, la legalidad vigente depende de intenciones y semántica. Cameron escribe que "la diferencia entre la eutanasia y dejar que el paciente muera omitiendo el tratamiento de sostén vital es un subterfugio moral" (58).

En Holanda muchos médicos han ayudado a miles de pacientes a suicidarse. Las encuestas realizadas entre los médicos holandeses ilustran que más del 50% de ellos han practicado alguna vez la eutanasia, mostrándose sólo el 4% de los profesionales reacios a efectuar el procedimiento. En ese país, cada año 25000 pacientes manifiestan su conformidad en terminar la vida cuando la enfermedad les depare sufrimientos incontrolables. Sin  embargo entre los ancianos que viven en los geriátricos, existe el temor de una eutanasia no aceptada. 

El concepto de muerte intervenida (59) comprende todas aquellas situaciones en que la suspensión o no aplicación de algún método de soporte vital constituye un límite en el tratamiento vinculado con la producción de la muerte cardiorrespiratoria tradicional. 

El dilema de hoy es que la medicina actual tiene la posibilidad de reemplazar con soporte externo la casi totalidad de las funciones vegetativas en el coma permanente (tronco cerebral artificial). Y aquí se centra el dilema, en seguir hasta entrar en el encarnizamiento terapéutico, o limitar la asistencia médica, reconociendo la irreversibilidad de ciertos cuadros clínicos, ejerciendo la plena autonomía de la persona y logrando entonces una muerte digna. Se habla del límite en la atención médica, irreversibilidad clínica en la evolución, y del objetivo primario que nos determina tal conducta. El objetivo primario no es el mismo en cada caso, en el caso de la muerte cerebral el propósito inicial era normalizar la condición del donante de órganos. En el caso del estado vegetativo persistente o pacientes irrecuperables, el objetivo que se propone es “permitir morir”. Esta participación médica ejercitando un límite real en la asistencia (limite del esfuerzo terapéutico), permitiendo la muerte por paro cardiorrespiratorio, define a la “muerte intervenida”. Esta intervención en la determinación de la muerte debe ser conocida por la sociedad y asimilada, y todas las decisiones deben ser compartidas con el paciente o por la familia. El principio de autonomía le brinda a la sociedad el derecho de decidir y usufructuar del progreso pero la obliga también a compartir las consecuencias de la decisión. La participación de la sociedad es fundamental, porque los problemas que tienen que ver con la vida y la muerte no son solo de índole médico, moral o jurídico, sino que es el derecho a morir y a vivir de cada uno.

El 74% se manifestó a favor de la eutanasia, prácticamente no necesitando argumentarla. Posiblemente en esta decisión se esté jerarquizando la ausencia de sufrimiento, la calidad de vida, la futilidad.

¿Qué opinan los profesionales?

En un trabajo (60), se encuestó a 147 personas (75 médicos y 72 enfermeras) en 7 terapias intensivas públicas y privadas. Se interrogó sobre ONR, límite terapéutico, consentimiento informado, responsabilidad de la decisión final, egreso de UTI de pacientes irrecuperables. El 84% es partidario de establecer límites de atención. El 94.5% votó a favor de la existencia de ONR. En cuanto a si se debe acordar con el paciente un límite de esfuerzo terapéutico, dicen sí el 96% de médicos y el 79% de los enfermeros. Son partidarios de tomar en cuenta la calidad de vida posterior el 82%, a favor del consentimiento informado el 77.5% de los encuestados, y a favor de que sea vinculante el 47.6%, pero sólo el 18.6% de los médicos y el 55% de los enfermeros cree que es posible solicitar dicho consentimiento. El 96% cree que debe informarse a la familia y el 52 % cree que la opinión familiar sustituye a la del paciente. Sin embargo, la mayoría (61%), considera la opinión del médico por sobre la del paciente y familia en cuanto a la capacidad de decisión.

Médicos (72%) y enfermeras (74%), opinan que ante conflicto de opinión el médico decide según su mejor juicio clínico. No existe acuerdo entre médicos (89%) y enfermeras (50%) en cuanto a indicar el egreso de pacientes irrecuperables.

Los resultados indican un predominio de acuerdo en el establecimiento de límites en la atención al paciente crítico.

La presunta calidad de vida posterior al egreso y la afirmación de la irrecuperabilidad puede ser motivo de egreso de la unidad. La mayor diferencia por el sí de los médicos frente a enfermeras tiene que ver con el rol que cada uno cumple ante la necesidad de la toma de decisión. Los resultados son similares a los de Abizanda y col (61), quizás por la similar conformación cultural y social en Argentina y España. En cuanto a indicar el egreso de UTI de pacientes sin posibilidad de recuperarse, opina la mayoría que debiera así hacerse, pero en la práctica esto no ocurre, probablemente por faltas de áreas de cuidados paliativos para éste tipo de pacientes.

Un grupo (62) efectuó una encuesta a 93 médicos no terapistas  acerca  del ingreso de pacientes irrecuperables a terapia intensiva y la necesidad de  poner límites en el tratamiento. Exigencias familiares y carencia de áreas adecuadas para la atención del  enfermo terminal, serían los dos grandes determinantes del ingreso y que pueden favorecer el  encarnizamiento terapéutico y la prolongación de la vida vegetativa.

El acuerdo de los médicos en establecer límites de atención médica tiene como determinantes la desprotección legal y la falta de consenso en estos  temas en nuestro país. Los encuestados no entienden como equivalentes  desde lo moral la decisión de no actuar respecto de la de dejar de actuar. El ingreso de pacientes a Terapia Intensiva sin criterios de recuperabilidad, puede conducir a situaciones de aplicación de metodologías de reemplazo de funciones vitales, que demoran la llegada de la muerte y generan problemas éticos, económicos y legales; el problema de la valoración de la reversibilidad implica aplicar parámetros objetivos de esa presunción y la opinión del paciente acerca de la calidad  de vida emergente durante y luego del tratamiento.  

Se realizó un cuestionario de 17 preguntas sobre: ONR, reversibilidad, responsabilidad personal, condicionamientos externos, criterios de ingreso y egreso, suspensión o no aplicación de procedimientos. La edad promedio fue 38 años, el 66% varones,  promedio de ejercicio profesional de 14 años, el 30% de ellos con especialidad quirúrgica, el 61% con especialidad clínica y un 65% con alguna  experiencia previa en UTI. Se manifestaron a favor de ONR: 68 médicos (73.1%), y de los que la aceptan, 35 (51.7%), requerirían el consentimiento del paciente. Acerca del porqué no la implementan en nuestro país contestaron 80 médicos con respuesta múltiple. La falta de institucionalización de la norma fue votada por el 76%, temor a la desprotección legal el 66%, falta de consenso social el 57%; 73 médicos (78.4%) consideran que se envían a UTI con frecuencia pacientes irrecuperables. Admiten presiones para el ingreso 59 médicos (63.4%); de los causales de esa "presión", entre ocho opciones probables, las principales causales fueron atribuidas a: familia 83%, imposibilidad de contención en el área asistencial 79%, eventual riesgo legal 52%; otras causas 22%, exigencia de otros médicos 15%.  El 79.5% (n: 74) se mantiene en contacto con el paciente y su familia mientras está en UTI. Y el mismo porcentaje contesta sí a la pregunta sobre licitud moral de fijar límites de atención a moribundos y terminales aunque sólo el 60% lo cree factible. El 59 % no percibe la equivalencia moral entre no aplicar un procedimiento o tratamiento y el retiro de uno ya instituido; el 86% cree conveniente extender el debate ético fuera del ámbito médico.

Otro trabajo (63) plantea que el médico está poco preparado para tomar decisiones médicas en el final de la vida (DMFV) aunque ocurren frecuentemente en la práctica. Se realizó una encuesta con trece preguntas con respuesta múltiple, en 172 médicos de Capital, La Plata y Gran Buenos Aires. Se definieron  tres tipos de DMFV: eutanasia activa, eutanasia pasiva y alivio de síntomas. Se preguntó sobre: antigüedad en la medicina; área de actividad; conocimientos, experiencias y posición personal frente a DMFV, se evaluaron conocimientos sobre aspectos legales y si se debe legislar sobre la eutanasia; se valoró opinión sobre si los avances tecnológicos han mejorado o no la atención de pacientes terminales. Se obtuvieron 13500 datos. El 65% de los encuestados tienen 10 o más años de recibidos. La mayoría trabaja en el ámbito privado,  60% en áreas de internación (16 % en UTI); 95% dicen tener contacto con pacientes terminales, y el 53% carece de información previa sobre DMFV. Las DMFV más frecuentes son: 46% alivio de síntomas, 46% eutanasia pasiva y 8% no contesta. Fue tres veces mayor la no indicación que la suspensión de tratamientos ya  iniciados, y no tiene que ver con la condición religiosa sino con la experiencia previa. El 7% (12 médicos), dijeron haber practicado alguna vez eutanasia activa, sabían que eran punibles, y actuaron con conocimiento de la consecuencia legal. La  opinión en contra de eutanasia activa es de 65% en los médicos de práctica ambulatoria, y en contra de la eutanasia  pasiva disminuye en los de hospital público y aumenta en los de práctica privada. En cuanto al aspecto legal, la mayoría (65%) cree que no es punible el alivio de síntomas, al igual que un 37% para eutanasia pasiva, pero los que practicaron eutanasia activa sí la consideran una práctica punible. El 85% cree que se debe legislar sobre eutanasia. Sin embargo, 1 de cada 4 médicos consideró que el paciente no debe intervenir en las DMFV, y discriminando en cada una, el 50 % cree que no debe intervenir en cuanto al tema de eutanasia activa. El 60% opinó que el avance tecnológico mejoró la atención de pacientes terminales. A la pregunta sobre la relación de la deshumanización de la medicina con eutanasia, más del 50% la considera poco relacionado. El  95% cree que el  médico debe participar en el debate de cuestiones éticas en forma activa.

Analizando los resultados, llama la atención el número de profesionales  (12 en total) que se autoimplicaron en eutanasia activa, y el alto número (99 del total de 172), que participaron en eutanasia pasiva y, al igual que en otros países, se observa la resistencia a volver a efectuar eutanasia entre los que la practicaron (64). Una preocupación emergente en los debates de eutanasia, es el peligro de una legislación permisiva y que sea usada en forma espuria contra grupos marginados (65). En cuanto al aspecto legal de las DMFV existe un vacío, reconocido por la mayoría  encuestada (85%), pero hay que saber que para la ley argentina cualquier acción u omisión es punible (66) a pesar que la atención de síntomas y la eutanasia pasiva no son habitualmente penalizadas. El hecho que el 50%  no incluya al paciente en la toma de decisiones coincide con la tendencia a considerarlo un sujeto pasivo. El tema de los avances tecnológicos puede contestarse, en tanto que se relaciona con el concepto de encarnizamiento terapéutico, que impide una muerte digna, o que mejora la atención como aporte a los cuidados paliativos, aunque el tema es ambiguo.

Una encuesta entre los médicos del CEMIC (realizado por alumnos de la cátedra de Medicina Legal de la UBA y el CEMIC) publicada en 2002 por la revista "Oncología clínica" sobre eutanasia y suicidio asistido (sobre 120 encuestas se obtuvo un retorno del 63%) dio como resultado que el 26% de los encuestados aplicó una o más veces estos procedimientos (de ellos, un 45% dijo que a pedido del paciente y en el resto la iniciativa surgió de la familia o del médico) y el 63% sostuvo que estaría de acuerdo con la eutanasia si fuera legalizada (Clarín 07-02-05).
La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva realizó en 2002 un sondeo sobre 426 médicos y enfermeros de todo el país. Entre otros ítems se les consultó si las medidas de abstención o retiro de atención son consensuadas y acordadas con los familiares, (el 64% dijo a veces y el 15% nunca), y respecto del acuerdo familiar, si se investigan y respetan las preferencias del enfermo (54% a veces, 17% nunca).

Un estudio multicéntrico reciente (67) en nuestro medio en 5 unidades de terapia intensiva y 130 trabajadores, halló que un 15.38% de los profesionales está a favor de la eutanasia.

El grupo encuestado que avaló la eutanasia, en uno de sus comentarios hizo hincapié en cuidar la salud mental de los trabajadores de las Unidades de Cuidados Críticos que serían los encargados de llevarla a cabo.

Aborto

La interrupción voluntaria de un embarazo antes de la viabilidad fetal cae dentro de lo que se considera un aborto provocado. Todos los abortos provocados, en razón al objeto mismo del acto, es decir la realización de una acción que tiene por consecuencia la muerte de un ser humano, aparecen constituyendo actos éticamente ilícitos si se les analiza en forma independiente de la intención del ejecutante y de las circunstancias que lo rodean (68).

Existen situaciones clínicas frecuentes que derivan en acciones médicas que, si son analizadas sólo considerando la acción física misma, podrían corresponder a lo que se considera un aborto terapéutico. Por acción física entendemos la maniobra instrumental desprovista de la intencionalidad del agente y del libre albedrío de éste para hacerla.  

Para centrar el problema, es útil precisar algunas definiciones. De acuerdo a su finalidad y circunstancias, los abortos provocados han sido clasificados en los siguientes tipos (68-69): 

· Aborto libre: Es el aborto realizado bajo el supuesto derecho que tendría la mujer para interrumpir su embarazo. Se invocan una serie de motivaciones, las más frecuentes son las económicas o sociales, o cuando el niño por nacer interfiere con la felicidad y bienestar de la mujer, pareja o unidad familiar. Bajo este concepto, algunos aceptan como suficiente la voluntad de la mujer y bastaría el hecho de ser un embarazo no deseado. 
· Aborto eugenésico: Es aquel que pretende la eliminación de un feto cuando se puede predecir con probabilidad o certeza que nacerá con un defecto o enfermedad. 

· Aborto por razones médicas o terapéutico: Es aquella interrupción voluntaria de un embarazo antes de la viabilidad fetal por razones de salud materna. 

· Aborto para preservar la salud mental materna: cuando el embarazo es producto de la violación de la madre o del incesto

· Aborto por motivaciones mixtas: Se refiere a la llamada reducción fetal selectiva, que pretende eliminar algunos embriones en el caso de embarazos múltiples, con el fin que otros tengan mejor probabilidad de sobrevivir. 

 

Las interrupciones de embarazo, como actos físicos genéricos, no pueden ser valoradas éticamente. Actos instrumentales, como por ejemplo un legrado uterino o una inducción ocitócica son absolutamente indiferentes desde del punto de vista moral, desprovistos de su especificación formal. Son las diferencias específicas que completan una acción concreta, las que permiten una valoración ética (49).

En el tema de las interrupciones de embarazos no es posible hacer una evaluación ética sólo analizando si una acción corresponde o no con una definición, ya que a pesar que las definiciones comprenden un género y diferencias, éstas no logran alcanzar la especificidad de una acción concreta. La definición de aborto terapéutico como "interrupción voluntaria de una gestación antes de la viabilidad fetal, por razones de salud materna" es por lo tanto demasiado genérica, no logra agotar la especificidad de frecuentes y diversas situaciones clínicas (49, 70).

De acuerdo a lo discutido, serían lícitas las interrupciones de embarazos en las cuales el fin buscado por el agente (médico tratante) no sólo es bueno (ordenado), sino que también proporcionado al efecto no deseado. No serían lícitas en cambio, las interrupciones del embarazo en las cuales el fin buscado por el médico es desordenado o desproporcionado en relación al efecto no deseado (49).

En general la opinión pública apoya el aborto como medida terapéutica, y muchos lo defienden cuando es producto de una violación o de incesto, pero es cuestionado cuando se sugiere por cualquiera de las otras causas.

Existen dos posturas opuestas: la del respeto por la vida, posición conservadora o pro vida que considera al aborto como inmoral, con excepción de los casos en que se realiza para salvar la vida de la madre; y la del respeto por la autonomía y bienestar de la persona o posición liberal que se concentra en la necesidad de reconocer el derecho de la mujer a su autonomía e integridad corporal (49)  También hay posturas intermedias.

· Posición conservadora
El feto tiene status moral, significa atribuirle derechos, entre ellos el derecho a la vida. A partir del momento de la concepción se considera al cigoto como un ser humano individual poseedor de los derechos básicos que tiene un adulto. Para la postura conservadora extrema el aborto es siempre una forma de homicidio, aún cuando se practica para salvar la vida de la madre. La Iglesia Católica admite al aborto sólo en dos casos excepcionales: embarazo ectópico y  cáncer de útero, donde la muerte del feto es consecuencia del tratamiento que recibe la madre. Para los conservadores, dada la inmoralidad de la práctica, la decisión de abortar no debe ser privada, debe estar cuidadosamente regulada y el aborto legal es generalmente inaccesible.

· Posición liberal

Algunos niegan que el feto tenga status moral y por lo tanto derechos y por ello niegan que el aborto sea una forma de homicidio. Otros consideran que el status moral del feto es irrelevante y se concentran en los derechos de la mujer a los cuales dan prioridad.

No consideran al feto una víctima por carecer de vida mental (racionalidad y autoconciencia), resaltan la autonomía de la mujer  y sus derechos a controlar su cuerpo, sostiene que beneficia a las madres porque si desean abortar ejercen un derecho que poseen, y podrían hacerlo en hospitales atendidas por personal idóneo y sin poner en peligro sus vidas; y a los niños porque solo nacerían los que son sanos y realmente deseados. Además el crecimiento de la población es descontrolado y por la falibilidad de los métodos contraceptivos el aborto es una alternativa aceptable. Tampoco se notó un aumento descontrolado del número de crímenes en aquellos países donde el aborto es una práctica legal como espejo de la falta de respeto por la vida humana.

· Posiciones moderadas

Son reacias a condenar o apoyar directamente la práctica del aborto desde el punto de vista moral; y los criterios para determinar su moralidad varían. Algunos lo justifican en etapas  tempranas del embarazo, otros si la causa es un feto defectuoso o si pone en peligro la vida de la madre. 

Hay tres posiciones moderadas importantes:

	El feto tiene status moral desde la concepción pero es una alternativa válida cuando peligra la vida de la madre (Jane English) (71).
	La adquisición del status moral es gradual en el desarrollo del feto, y esto determina la moralidad o no del aborto. Los criterios usados para determinarla son:

Viabilidad: el feto adquiere status moral cuando puede sobrevivir fuera del útero materno, a partir de la 24 semanas de gestación, dependiendo del acceso a la tecnología que pueda tenerse según el medio económico y social. No siendo ético derivar una norma moral de una posibilidad tecnológica. 

Sensibilidad: el feto adquiere status moral cuando comienza a sentir dolor y placer  y posee la capacidad de sentir y disfrutar, que según los neurofisiólogos comenzaría en forma rudimentaria a partir del segundo trimestre del embarazo.

Actividad mental fetal: es a partir de la séptima semana de vida cuando se puede percibir actividad eléctrica en su cerebro. (La  ausencia de actividad mental se usa para determinar la muerte, y por otro lado cuando existe cierta actividad mental puede decirse que el feto experimenta  aunque sea de manera rudimentaria.
	Otro criterio para determinar el status moral es cuando la madre siente que se mueve, por lo cual adquiere cierta visibilidad moral; si embargo la humanidad no puede depender del reconocimiento de los otros, sino que es algo que pertenece a ese ser en sí y, independientemente de que se reconozca socialmente




El análisis de estas perspectivas refleja la complejidad del tema. Para Callaham la decisión de abortar va acompañada de una reflexión moral, responsable y privada. 

Los proabortistas no están interesados  en refutar  el argumento tradicional contra el aborto, es decir que es un ser humano y por lo tanto el aborto es un crimen. Más bien destacan los terribles efectos de las leyes restrictivas, por ejemplo las muertes debidas a los abortos ilegales, que es más evidente en las clases sociales bajas; y el privarla de su derecho a controlar su propio cuerpo.  

Donald Marquis (72) intenta demostrar que la mayoría de los abortos deliberados son seriamente inmorales. En el aborto la pérdida de un futuro para un feto normal es tan grande como lo es para un adulto normal que es eliminado, y por eso solo podría justificarse cuando la consecuencia de no abortar es muy grave. .De acuerdo con esto los abortos moralmente permisibles serán muy raros, a menos que se produzcan tan precozmente para que el feto no sea definitivamente aún un individuo.

Respecto a religiones, el judaísmo acepta el aborto, y considera al producto de la concepción como persona recién al nacer.

John Noonan (73) dice que la pregunta fundamental en la historia del aborto es: -¿Cómo se determina la humanidad de un Ser? Su argumento en contra del aborto (que es una versión de la posición oficial de la Iglesia Católica) la resume diciendo que es incorrecto matar seres humanos, por más que sean pobres, débiles, indefensos, y faltos de oportunidades para desarrollar sus potencialidades. Noonan afirma que los embriones son humanos basado en el criterio Teológico de la Humanidad, que cualquiera que sea concebido por seres humanos es humano.

Judith Thompson (74) admite que si bien el feto es un ser humano, con derecho a vivir; una mujer tiene el derecho de no completar un embarazo no deseado en forma independiente de los derechos del feto. La doctora opina que una ley no puede obligar a una mujer a realizar los sacrificios necesarios para llevar adelante un embarazo que no fue deseado. 

Según Warren (75), la definición de persona debe tener 5 rasgos: conciencia de objetos y eventos internos y externos, y capacidad para sentir dolor, razonamiento, actividad automotivada, capacidad de comunicar, autoconcepto y autoconciencia En tal sentido el feto no puede considerarse una persona,  pero sí una persona potencial. Por otro lado si una persona en potencia tiene a prima facie derecho a la vida, tal derecho no podría pesar más que el derecho de una mujer a abortar. Parece razonable sugerir que cuando más  parecido a una persona es un ser, más fuerte es el argumento para  considerarlo poseedor del  derecho a la vida,

Para Florencia Luna (49), ni la semejanza del feto con  una persona, ni su potencial para convertirse en persona proporcionan una base para afirmar que tienen  algún derecho significativo a la vida. En consecuencia, el derecho de la mujer en proteger su salud, su felicidad, su bienestar, y aún su vida, terminando con un embarazo no deseado, supera cualquier derecho a la vida que pueda darse a un feto, aún a uno desarrollado plenamente, constituyendo la limitación del aborto una violación injustificada de los derechos básicos de la mujer .

Jane English (71) define a la persona con factores biológicos, psicológicos, de racionalidad, sociales y legales. Un feto posee muy pocas de las características mencionadas. Por eso la Corte Suprema de los EEUU ha hecho distinciones entre los diferentes estadíos del embarazo. El momento en que la persona comienza a existir varía ampliamente según las culturas. Los musulmanes fijan el momento de persona los 14 días de la concepción, Los pensadores medievales siguiendo a Aristóteles ubican la aparición del alma 40 días después de la concepción para el feto masculino y 80 para el femenino. En la Europa del siglo XVII el aborto se consideraba asesinato solo después que se percibían los movimientos fetales. 

Florencia Luna (49) opina que en las primeras semanas de la concepción un feto es muy distinto a una persona, por lo que en los primeros estadíos del embarazo el aborto difícilmente puede compararse con un crimen por razones psicologicas, pero en los 

últimos estadíos es psicológicamente igual a un crimen.

Al Estado le corresponde garantizar el respeto por las personas, como principio ético, en su doble aspecto de respeto por la autonomía de las personas capaces y protección de las personas vulnerables, a fin de asegurar en ambos casos la realización de las opciones personales y el ejercicio de sus derechos. Con respecto a este principio ético de respeto por las personas el Estado tiene una obligación negativa en el primer caso (autonomía) y positiva en el segundo (protección). La obligación negativa consiste en no poner obstáculos a la autodeterminación de las personas. La obligación positiva consiste en proporcionar los recursos necesarios para que las personas dependientes o vulnerables sean protegidas de daño o abuso y se les permita acceder a los bienes sociales. Por acción y por omisión, el Estado viola muchas veces los derechos de las mujeres. Por acción, por ejemplo, cuando se exige judicializar innecesariamente la atención de la salud (como en las ligaduras de trompas) o se las somete a prácticas no consultadas. Por omisión cuando no se les brindan los recursos, como en casos de falta de información a adolescentes, o falta de anticonceptivos, o negativa de prácticas médicas legales como el aborto no punible. La lamentable confusión entre las funciones de respeto por la autonomía y protección de las personas vulnerables, consiste en considerarlas antagónicas. Hay una tendencia a pensar la necesidad de protección o la 
vulnerabilidad como incapacidad. Y entonces transformar la protección en tutela. Pedir que las mujeres y adolescentes sean protegidas pero no tuteladas, que se les respete su autonomía, no es contradictorio. Por el contrario, hace a los aspectos complejos de garantizar derechos universales para sujetos muy diferentes como los que conviven en una sociedad.

En noviembre de 2000 un tribunal de Francia condenó a un laboratorio bioquímico a indemnizar a los padres de un chico que nació con rubéola congénita, por error diagnóstico. Los padres alegaban que de conocer el diagnóstico hubieran procedido a realizar un aborto a fin de evitar el nacimiento de un niño minusválido. Si bien este fallo desató muchas polémicas (básicamente, el error diagnóstico no es causa de nacimiento de un niño con malformaciones), deja un importante precedente con respecto a los derechos maternos (76). 

En nuestro estudio, las opiniones con respecto al aborto estuvieron repartidas, y las argumentaciones a favor o en contra fueron variadas. Es indudable que este tema requiere un amplio debate que involucre a todos los sectores. El análisis multivariado mostró como predictor al nivel educacional, y el respeto de la autonomía de los Testigos de Jehová. Si se cumpliera con las metas de salud y educación para todos, posiblemente el debate se incline a favor de la autonomía, pero también es probable que el número de abortos sea menor si se cuenta  con un nivel educacional poblacional mayor, con acceso a servicios de salud reproductiva, con acceso a los métodos anticonceptivos y gratuidad de los mismos, en fin, con un Estado que cumpla su rol.

Técnicas de reproducción asistida

Existen diversas técnicas, y no todas las técnicas de reproducción  asistida plantean igual tipo de problemas éticos (49, 77,78):

· Inseminación artificial: Es la técnica más antigua y simple, y puede realizarse con esperma de la pareja o de un donante. La oposición más importante de esta técnica proviene de la religión, fundamentando que el acto de procrear no es permisible si no es producto de las relaciones sexuales de la pareja. En caso de recurrir a un donante argumenta que separa la procreación de la institución matrimonial, constituyendo una forma de adulterio.

En el caso de existir un donante se realizan todo tipo de estudios y se respeta el grupo sanguíneo de la pareja y sus rasgos fenotípicos, pudiendo no tenerse en cuenta en los países donde el receptor selecciona el donante.

Se cuestiona si la identidad del donante debe ser revelada, y que información dar al 

niño en el futuro. Otra preocupación es la posible implementación de programas 

eugenésicos, usados para controlar la calidad del niño que resulta, eligiendo los 

rasgos a  gusto del consumidor. El verdadero problema que acarrea esta técnica es la 

posibilidad de embarazos múltiples, con la consecuencia de verse en la necesidad de 

hacer una reducción embrionaria o abortos selectivos.

· Fecundación in Vitro (FIV): El primer bebé que nació con esta técnica fue Louise Brown en 1978, en Inglaterra. Una de las primeras críticas cuestionaba si este método podría  traer malformaciones al feto o problemas de salud a la mujer. El porcentaje de bebes que nacen con anomalías es equiparable al que presentan los concebidos naturalmente. Con respecto a los efectos  a largo plazo de las drogas y hormonas en la madre los resultados no han sido concluyentes.

El congelamiento o criopreservación y la sobreproducción de embriones es tema de 

controversia. Según se considere al embrión como una persona plena, una persona 

potencial o simplemente un conjunto de células y como se disponga de él posteriormente: para investigación, donante o eventualmente descartarse. Para evitar  todo tipo de críticas, incluídas las de la religión, esta técnica puede no realizarse y producir solo la cantidad de embriones que se van a utilizar cada vez, a pesar del costo psíquico, físico y económico que implica cada intento y teniendo en cuenta que se necesitan al menos tres intentos para lograr un embarazo. Una posibilidad es congelar las gametas por separado. Con esta técnica se pueden detecta anormalidades y malformaciones de los embriones que se implantarán, siendo también cuestionado como eugenésico.    

· GIFT: Transferencia intratubaria de gametas. Dado que la fecundación se da en la trompa,  con 2 óvulos extraídos del ovario junto con  esperma, se aproxima más a las condiciones naturales y  se evita el problema del congelamiento de embriones, no se puede elegir el sexo ni diagnosticar enfermedades genéticas o cromosómicas.

· Maternidad sustituta o subrogada: Consiste en la combinación de fertilización in vitro o inseminación artificial a una mujer que luego del nacimiento no será la madre del bebé. En algunos casos las gametas serán de los padres de crianza y en otras la madre gestacional puede proveer su material genético. Este contrato tiene un costo monetario  a pesar de que en general se trata de evitar el pago de material biológico (como en la donación de órganos). Las madres sustitutas suelen ser mujeres de bajos recursos económicos, que ya han tenido varios hijos y que el embarazo les resulta placentero o no les causa demasiados inconvenientes. Otros destacan una actitud altruísta o de simpatía hacia las parejas infértiles.

Un gran problema es el vínculo afectivo y psicológico que genera el embarazo  y sufrir la pérdida de entregar un bebé a otra pareja, sensación que nunca experimentaron, y que es difícil de plasmar en un consentimiento informado. 

El posible abuso que pudieran hacer mujeres exitosas que no quieran someterse a las incomodidades del embarazo, debe estar contemplado en la legislación. Krimmel reflexiona acerca de las consecuencias cuando los resultados no son los esperados (embarazos múltiples o malformaciones).

· Adopción: Puede decirse que es la opción más fácil, y éticamente ideal, ya que se está haciendo un bien a un niño, a la sociedad y a uno mismo. Paradójicamente no es la opción más elegida por los siguientes motivos:

· Querer un hijo de la misma sangre

· Dificultades relacionadas con el derecho a la adopción

· Requerimientos económicos y  sociales por parte del estado

· Desconocimiento del estado del salud  del niño.

Hay que destacar que la adopción no solo es una alternativa para las parejas infértiles, y  puede extenderse a la población en general.

Respecto a religiones, la iglesia católica: prohíbe la inseminación artificial aún con esperma del marido, la FIV, y la donación de esperma y óvulos, y la criopreservación de embriones. La religión judía  rechaza la donación  de esperma y óvulos. La religión musulmana también, pero acepta que el esperma del marido pueda dar lugar a la inseminación; y la FIV se autoriza en caso de matrimonios. La religión protestante acepta la donación de óvulos  y de esperma, pero no acepta a las madres portadoras o subrogantes.

Florencia Luna (49) resume una serie de argumentos a favor y en contra:

	Argumentos a favor
	Argumentos en contra

	· Ayuda a la paternidad o maternidad: radica en la necesidad de tener hijos biológicos.

· Argumento del plurarismo: Legislar este tipo de técnica implica que la gente puede elegirlas, pero no todos deben someterse a ellas.

· Adquisición beneficiosa de conocimiento: el desarrollo de estas técnicas requiere de investigación acerca del embrión y su medio, todos estos conocimientos pueden ser usados para beneficiarlos
	· Enfatiza lo antinatural y artificial de las técnicas, llevando a la destrucción del matrimonio y de la familia. No está bien fundamentado ya que sólo las parejas con problemas  de esterilidad las usarían siendo además costosas  e incómodas.

· La aceptación de estas técnicas puede fomentar experimentos no deseables éticamente El acento se pone en los malos usos y abusos. Existen alternativas legales que pueden trazar los límites y condiciones para tales técnicas.

· Argumento de la opresión de las mujeres: señalan los posibles abusos y control de las técnicas reproductivas sobre las mujeres.         

· Argumento de la posibilidad de adopción: no ataca a las técnicas reproductivas, sino que señala la posibilidad de adopción antes que recurrir a ellas.


El Comité Warnock (Reino Unido) ha realizado un informe sobre fertilización humana y embriología (79):

	Argumentos en contra de la FIV
	Argumentos a favor de la FIV

	· Representa una desviación del coito normal
· Son tratamientos onerosos que solo benefician a unos pocos

· No es aceptable producir embriones con potencial de vida humana cuando ese potencial puede no realizarse nunca.
	· Aumentará las posibilidades de algunas parejas de tener un hijo.

· Para algunas parejas será el único método por el cual puedan tener un hijo genéticamente  suyo.




Para el comité es un medio aceptable para tratar la esterilidad, y se recomienda su uso sujeto a inspección.
Con respecto a embriones:

	Argumentos en contra del uso de embriones humanos
	Argumentos  a  favor del uso de embriones humanos

	· Ya que no es ético realizar cualquier investigación peligrosa o no en humanos sin su consentimiento, debe ser igualmente inaceptable efectuar investigaciones sobre un embrión humano  que por su propia naturaleza no puede otorgar su consentimiento.

· Existe una amplia preocupación ante la posibilidad de que científicos inescrupulosos manejen la reproducción a  fin de crear híbridos o reproducción selectiva y selección eugenésica.

· Quienes se oponen a este tipo de investigación reconocen la disminución de adelantos  y beneficios en problemas hereditarios y esterilidad.
	· Solo las personas humanas  merecen  respeto

· El embrión humano no puede considerarse una persona, ni una persona potencial

· Es un conjunto de células  que no tienen  potencial desarrollo a menos que se implanten en un útero humano

· Hay situaciones donde no puede sustituírse al embrión humano por el de animales, por ejemplo  para la investigación de Síndrome de Down, fertilización humana y uso de tóxicos  o drogas sobre el tejido humano.




Para el comité, el embrión es un ser humano en potencia; a los 15 días de la fertilización comienza el desarrollo individual del embrión. El estadio previo es el susceptible de investigación En consecuencia, se recomienda que ningún embrión humano vivo  derivado de una fertilización in vitro, congelado o no, se mantenga vivo si no es tranferido a una mujer, más allá de los catorce dìas posteriores a la fecundación, ni se use como objeto de investigación más allá de esa fecha. Este período de catorce días  no incluye ningún tiempo durante el cual el embrión puede haber estado congelado. Se declara además, que será una ofensa criminal manipular o usar como objeto de investigación cualquier embrión humano vivo derivado de la fertilización in vitro más alla de ese limite. Finalmente se recomienda que ningún embrión que haya sido usado para investigación sea transferido a una mujer (79).

¿Dónde se colocará el nuevo margen ético? Si se rompe el tabú y se realizan las investigaciones sobre líneas germinales y terapia embrional, se corre el riesgo de ser estigmatizado por quienes creen en la santidad de la vida desde la concepción. Si no se hace, se puede ser acusado de cobardía y falta de visión para quienes la terapia genética es un asunto de salud crítico para ellos y su descendencia (17). 

Los autores sugieren que no preserven embriones más allá de 14 días, que la transferencia no sea mayor de 4, que se informe plenamente a la pareja sobre los riesgos físicos, psíquicos y aspectos legales, que los centros estén avalados por comités de ética (80).

El proceso de fertilización asistida fue bien visto por la mayoría de los respondedores, teniendo en cuenta que el  promedio de hijos en el grupo fue de 2, respuesta afirmativa asociada a la solidaridad.

Investigación experimental
Desde que se comenzaron los experimentos con seres humanos, estudiosos en ciencias biológicas y jurídicas han hecho múltiples intentos para normar este tipo de investigación, a partir del Código de Nuremberg. La Declaración de Helsinki, modificada en cinco ocasiones, la ultima en el año 2000, se basó en los avasallamientos a los derechos de los sujetos investigados, cometidos en Alemania fascista y en Estados Unidos con algunos grupos poblacionales, durante el tiempo transcurrido entre Nuremberg y Helsinki. Y entre Helsinki y la denuncia de Beecher en 1966 y el tiempo que pasó de esta denuncia a la propuesta de Potter en 1971, cuando nació la Bioética, estos hechos ocurridos, fueron y son motivo de gran preocupación entre eticistas, juristas e investigadores, lo que obliga a estudiar los principios de la ética y la bioética, pues muchos hablan sobre consentimiento informado pero no lo han interiorizado ni como investigadores ni como médicos (81).

Se pueden establecer diferencias entre consentimiento informado para los medios diagnósticos y terapéuticos en la actividad hospitalaria con pacientes y consentimiento informado en los ensayos clínicos, pues tienen objetivos y características muy disímiles aunque al parecer se trate de un mismo  proceder, regido por el único principio de autonomía. Un ensayo clínico es una evaluación experimental de un producto, sustancia o técnica con fines diagnósticos o terapéuticos que se aplica a seres humanos con la intención de observar su eficacia y posible aplicación al resto de la humanidad. Estos ensayos deben hacerse sobre una base ética, seleccionando la población susceptible de ser estudiada y obteniendo de ella su consentimiento para participar en el ensayo (81).

A los problemas éticos clásicos en investigación (riesgos, poblaciones vulnerables, placebo, consentimiento informado) se suman problemas actuales (ensayos clínicos en países e desarrollo). Surgen controversias en países sin recursos, por ejemplo ¿se debe aceptar al placebo cómo estándar de comparación? Ha habido innumerables cuestionamientos a las modificaciones de las normas de Helsinki 2000, muchos proponen que ya no deben ser estándar de investigaciones (82).

Las opiniones en este ítem estuvieron repartidas, y posiblemente el nivel educacional tenga un importante rol, dado que la mayoría de las personas que no estuvieron de acuerdo no hicieron comentario, o argumentaron miedo. 

Ingeniería genética

Según French Anderson existen cuatro niveles potenciales de aplicación de la manipulación genética al ser humano: terapia génica de células somáticas, de la línea germinal, manipulación genética de mejora (perfectiva) y manipulación genética eugénica (83). 

Las aplicaciones concretas deben ser exámenes genéticos para: investigación básica, disminución del riesgo de contraer enfermedades, prevención y alivio de la enfermedad, diagnóstico de la constitución genética, diagnóstico de las disposiciones patológicas, incremento de información ante discrepancia entre el diagnóstico y la terapia (83).

Los exámenes genéticos son éticamente justificados cuando respon​den a una de las finalidades siguientes: a) diagnóstico y clasificación de una enfermedad o de un problema de origen genético; b) identificación, por razones de planificación familiar, de la existencia de una predisposición hereditaria por una enfermedad o un padecimiento; c) descubrimiento de predisposiciones patológicas hereditarias en un momento donde los síntomas no han aparecido, de manera que complicaciones graves pueden ser atenuadas o impedidas o que el resultado pueda tener una importancia inmediata para el individuo o su planificación familiar; d) consejos a parejas en lo que con​cierne a riesgos expuestos para su descendencia en razón de enfer​medades o padecimiento de origen hereditario (84). La terapia genética se puede definir como la introducción de un gen funcional en células somáticas con la intención de curar una enfermedad.

El Comité Internacional de Bioética de la Unesco ha recomendado que la terapia genética somática, que se ha visto como un vehículo para aliviar varias enfermedades genéticas y adquiridas, incluyendo el cáncer (85), podría ser alentadas en varios niveles (86).

Las enfermedades genéticas, incluyendo las anomalías cromosómicas y malformaciones congénitas, afectan al 5 % de la población y suponen más del 30 % del total de los ingresos hospitalarios pediátricos en los países desarrollados. Por otra parte, la mayoría de las formas de cáncer son el resultado de anomalías que se producen en el genoma (87), la mayor parte de las cuales no se transmiten a la descendencia. Otras enfermedades tienen también una incidencia elevada, como la hipercolesterolemia familiar (1/500), la poliquistosis renal del adulto (1/1000), el retraso mental ligado al cromosoma X frágil (1/2000), la distrofia muscular de Duchenne (1/3000) y la neurofibromatosis tipo 1 (1/3500).

..............

Las nuevas medicinas genéticas se basan en fabricar nuevas drogas, a partir de cadenas sintéticas de ADN (88).  

El Proyecto Genoma Humano (HUGO) iniciado en octubre de 1988, pretende entre otras cosas la identificación de los factores genéticos de enfermedades comunes, mejorar el diagnóstico de estas patologías, valorar los riesgos individuales de cada enfermo y evaluar su problemática, desarrollar nuevos medicamentos y analizar la eficacia farmacológica, toxicológica y aquellos efectos secundarios que se pudiesen presentar en cada individuo (89). Permitirá identificar los genes que influyen en el comportamiento, en la inteligencia, en la sociabilidad y en muy diversos aspectos (90).

Los grandes problemas éticos se concentran en las aplicaciones humanas. La alteración o manipulación genética entraña el riesgo de deteriorar la identidad de una persona. La intervención genética no tiene el mismo sentido que otro tipo de intervenciones médicas. En ellas no está simplemente en juego la vida o la muerte; está en juego también la propia identidad personal, ¿puede ser lícito deteriorarla o cambiarla?.  

La lectura del genoma humano conlleva el peligro de utilizar indiscriminadamente sus resultados ofendiendo así el derecho a la intimidad de las personas. ¿Qué se podrá hacer con el conocimiento preciso del genoma de un individuo?, ¿no existirá el peligro de utilizar esos datos en perjuicio de la intimidad de la persona, por ejemplo, en el mercado de trabajo (91), en la contratación de un seguro (92), etc?. Este peligro ha de ser conjurado previamente mediante controles éticos y disposiciones legales.

En todo caso, un principio debe ser mantenido de forma clara y absoluta: la inviolabilidad del genoma humano; es decir, no se puede éticamente alterar el genoma propio de la especie humana (93).

En lo legal, tendrán que formularse nuevas leyes no solo reguladoras del uso de la información genética, sino también disposiciones adicionales de quién está capacitado para la manipulación clínica del genoma humano y quién no; también la ley tendrá que intervenir con respecto a aquellos que por razones genéticas sean apartados de sus puestos de trabajo, se les niegue un seguro de vida si poseen cierta predisposición a ciertas enfermedades como las cardíacas (94) o se les encarezca su contribución a la Seguridad Social por alto riesgo de enfermedad. 

El Proyecto Genoma Humano parece a primera vista no ser regido por ninguna norma ética o legal explícita. Sin embargo, este proyecto ha engendrado desde el inicio un gran número de informes y líneas directrices a nivel internacional, regional (95) y nacional (96) y más recientemente distintos textos legislativos. Un estudio realizado desde diciembre de 1989 a julio de 1994 pone en evidencia varios sectores de consenso internacional que podrán permitir armonizar las futuras reglamentaciones nacionales. El consenso reposa sobre cinco principios fundamentales: autonomía; respeto de la vida  privada, justicia, equidad y calidad (83).

Algunos argumentos en contra de la terapia génica es que: es diferente de las demás terapias, en el sentido de que puede afectar en forma permanente la constitución genética del individuo, puede tener efectos indeseables sobre otros genes, aún está en vías de experimentación, que puede ser usada con otros fines, o que puede afectar la constitución genética de futuras generaciones (97). Pero la quimioterapia, radioterapia, transfusiones, trasplantes de órganos, también puede alterar el material genético; otras drogas pueden tener efectos adversos, toda droga moderna ha pasado por etapa experimental. Respecto a la crítica por posible mal uso,  cualquier descubrimiento puede ser usado con fines beneficiosos o dañinos (energía atómica, rayos láser, etc.); no son los descubrimientos en sí sino los usos que se les da lo que trae efectos benéficos o perjudiciales. Dilemas reales que pueden acarrearse serían: el desigual acceso poblacional por los costos, su uso para lograr triviales modificaciones (“enhancement genético”) y el uso de la terapia génica germinal (97). 

Los problemas éticos producidos por el poder predictivo del diagnóstico genómico son múltiples: algunos de origen médico, y otros de orden social (98).

Este es el ítem donde la falta de conocimiento poblacional surgió en forma explícita. Pero se destacan de los comentarios algunos aspectos que los expertos ya mencionaron respecto a los recaudos éticos: el riesgo de su uso para fines inescrupulosos.

Medicina alternativa: afecciones comunes y cáncer

Una encuesta reciente llevada a cabo por Consumer Reports, una entidad no lucrativa para la defensa del usuario, mostraba que casi la mitad de 34 mil personas encuestadas había probado remedios alternativos durante los dos últimos años y que en muchos casos sus médicos los habían aprobado o incluso les habían sugerido utilizarlos. El sondeo examinaba los resultados de 12 condiciones médicas tratadas con productos o técnicas alternativos y descubría que los más eficaces fueron tratamientos quiroprácticos, el masaje y también el ejercicio físico para problemas como la artritis y el dolor de espalda. Menos satisfactorios habían sido hierbas y suplementos para el tratamiento de condiciones médicas que iban desde la depresión hasta la hipertensión o la menopausia (99). 

El comité editorial de la revista de la Asociación Médica Americana (JAMA) clasificó a la medicina alternativa entre los 3 temas principales para su revista durante 1998. En una encuesta a los lectores de dicha revista, se identificó a las medicinas alternativas como el séptimo tema más importante para publicar en la revista en una lista de 73 tópicos. La revista está solicitando manuscritos de investigación original, artículos de revisión y opiniones sobre los acercamientos con medicinas alternativas (100)

Según un estudio realizado por la Escuela de Medicina de la Universidad de Stanford, las personas que recurren a las medicinas alternativas están mejor educados y tienen una orientación holística hacia la salud. También tienden a tener más problemas de salud y encuentran mayor alivio con las terapias alternativas. En una encuesta al azar, hecha a 1035 personas, se encontró que el 40 % de los respondedores recurrió a alguna clase de terapias alternativas durante el año anterior. Según este estudio, la gente que usa las terapias alternativas, sufre con mayor probabilidad de: ansiedad, problemas en la espalda, dolor crónico y problemas del tracto urinario. También tienden a ser creativos, son defensores del ambientalismo o el feminismo y están interesados en la psicología del crecimiento personal (101). Estos patrones permanecieron consistentes, sin importar la edad, el sexo y la raza. Los dos beneficios de la medicina alternativa que más fueron valorados por los respondedores fueron la obtención de alivio de sus síntomas, y que el tratamiento alternativo para sus problemas de salud particulares funciona mejor que el convencional. En general, los usuarios de las medicinas alternativas no son antagonistas hacia la medicina convencional alópata (102).

El debate público sobre terapias oncológicas alternativas fue dado con el caso crotoxina,  el escenario donde nació el movimiento bioético en Argentina en 1986 (102). 

La sociedad americana contra cáncer (ACS) ha definido métodos cuestionables como prácticas de estilos de vida, pruebas clínicas, o modalidades terapéuticas que se fomentan para el uso general de la prevención, diagnóstico, o tratamiento del cáncer las cuales, en base a cuidadosas investigaciones realizadas por científicos y/o expertos en medicina, se considera que no tienen evidencia real de valor (103). El historiador de la FDA Wallace F. Janssen ha señalado que cada década desde 1940, un cuestionable remedio contra el cáncer ha atraído a un gran número de partidarios convirtiéndose en un tema de interés nacional. Los cuestionables métodos de hoy en día incluyen agentes corrosivos, productos herbáceos, dietas especiales y "suplementos alimenticios", drogas, corrección de "desequilibrios", métodos biológicos, estrategias, brebajes diversos, acercamientos psicológicos, y pruebas de diagnóstico que no tienen valor. Una investigación de la ACS de 1987 encontró que 452 (9%) de un total de 5047 pacientes de cáncer identificados a través de encuestas telefónicas habían utilizado tratamientos cuestionables. De estos, el 49% se habían sometido a "terapias mentales" (imágenes mentales, hipnosis o terapia psíquica) y un 38% se habían sometido a dietas. Los peligros de utilizar tratamientos cuestionables incluyen el retraso en someterse a tratamientos apropiados, disminución de la calidad de vida, daño físico directo, interferencias con tratamientos demostrados, pérdida de un tiempo valioso, perjuicios financieros y daños psicológicos (103).

Los defensores de métodos cuestionables a menudo tergiversan sus métodos como "alternativas". Alternativas genuinas son métodos comparables que han encontrado los criterios de seguridad y efectividad. Alternativas experimentales son las no demostradas pero tienen una razón fundamental convincente y están siendo probadas en investigaciones de confianza. Alternativas cuestionables no están demostradas y carecen de razón fundamental científicamente convincente. Algunos defensores de métodos "alternativos" son físicos u otros científicos altamente instruidos, y los factores que les motivan pueden incluir pensamiento engañoso, malinterpretación de experiencia personal, consideraciones financieras, y placer derivado de notoriedad y/o adulación del paciente.

Durante los últimos pocos años, los medios de información han dado publicidad a métodos "alternativos" en formas que están causando gran conmoción pública. La mayoría de estos informes no han contenido evaluación crítica y han señalado las opiniones de defensores y de sus clientes satisfechos. Muchos han exagerado la significación de las Oficinas de Medicina Alternativa (OAM) de los Institutos Nacionales de Salud (NIH), ahora llamada Centro de Investigaciones en Medicina Alternativa y complementaria, cuya creación fue encabezada por defensores de terapias cuestionables contra el cáncer que querían que se les prestara más atención a sus métodos. La OAM ha financiado varias docenas de estudios relacionados con métodos "alternativos", incluyendo unos pocos relacionados con tratamientos contra el cáncer. Sin embargo, aún queda por ver si tales investigaciones rinden resultados útiles.  

Nuevamente aparece mayoritariamente la beneficiencia en nuestro grupo, lo cual no es un problema en sí misma, sino cuando el supuesto beneficio viene de la mano del engaño y la manipulación de personas desesperadas por encontrar una cura. El desafío es intercambiar beneficencia por autonomía, recordando que el principio del consentimiento informado es: “al paciente le fue explicado, ENTENDIÓ, comprendió beneficios y perjuicios, se le ofrecieron otras alternativas con los pro y contras de cada una de las mismas, preguntó, sus dudas fueron aclaradas, y está en condiciones de elegir, ahora ejerce su autonomía…”

Justicia y el derecho a la salud

En el contexto de la medicina, la equidad se refiere a los problemas de distribución y de acceso. Es difícil imaginar un área más compleja en la bioética contemporánea. En latinoamérica, algunos adultos mayores se privan de algunas comidas diarias para poder pagar sus medicamentos ya que necesitan sobrevivir. Algunos pacientes jóvenes, con serias enfermedades, tienen que esperar hasta que una crisis se desarrolle para poder ser admitidos en una sala de emergencia, su único acceso a la atención de salud (104). Algunos médicos tratan a pacientes ricos y ganan millones de dólares al año proporcionándoles tratamientos de belleza, mientras otros están abandonando la profesión porque no pueden vivir con lo que se les paga por tratar a los pobres. Algunas Compañías de Servicios Médicos Gerenciados (HMOs) que restringen críticamente terapias que son necesarias, están pagando altos dividendos a sus accionistas, mientras que otras de estas Compañías, que entregan servicios más costosos, están en bancarrota y cierran. La ciencia biológica está creando nuevos medicamentos para toda clase de enfermedades previamente incurables, pero los medicamentos son tan caros que la mayoría de la gente en el mundo permanece enferma y muere porque no puede costearlos. En algunos sistemas médicos estatales que aseguran proporcionar acceso universal, el 75% de la población nunca ha visto a un médico o ha recibido atención médica. Lograr la equidad en salud es un desafío. La brecha entre el acaudalado que tiene acceso y el desposeído que carece de acceso a algo tan básico como la atención sanitaria no es el único problema potencialmente explosivo surgido del tema de la equidad (104).

La implementación de otros principios éticos siempre es necesaria. La autonomía o la libertad, por ejemplo, no pueden ser ignorados. La equidad debe estar claramente definida, fundamentada y luego ser relacionada con otros principios éticos. El entender la definición de equidad y el fundamento de equidad significa conformarse a patrones aceptados de justicia, sin prejuicios, favoritismos o fraudes. Equidad y justicia están estrechamente relacionadas. La justicia establece modelos para la distribución de los bienes y la equidad es uno de estos estándares. Para Aristóteles, la justicia requiere que los iguales sean tratados igualitariamente. En algunas teorías equidad y justicia son lo mismo. La justicia en el sentido de justicia distributiva se refiere a una asignación de bienes, servicios y beneficios limitados. La distribución de los beneficios, bienes y servicios para todos sobre la misma base es una expresión tanto de justicia como de equidad. Idealmente, la justicia lucha por conseguir que todos los seres humanos sean tan iguales como sea posible. Finalmente, justicia, imparcialidad y equidad, son categorías al menos comparables: diferentes maneras de expresar el mismo ideal y objetivo (104).

Algunas de las nuevas intervenciones médicas son más efectivas que las antiguas y, por supuesto, más caras. Ningún sistema de entrega de atención sanitaria podría proporcionar a todos estas costosas intervenciones. ¿Quién necesita realmente los medicamentos y procedimientos más modernos y caros? ¿Quién podría conformarse con los antiguos y baratos? ¿Es justificable hacer esta distinción? ¿Quién decide esto? ¿Cómo se genera la información? ¿Son justos los estándares?

Algún tiempo después de la segunda guerra mundial, los gobiernos de países con economías de mercado empezaron a tomar determinaciones cuando se hizo evidente que a más y más personas se les negaba el acceso médico u hospitalario por carencia de cobertura de seguros. En muchos países fueron establecidos programas de seguro nacional de salud con el objetivo principal de cubrir la mayor parte de la población nacional, otorgando pagos a los hospitales y a los doctores por servicios médicos o quirúrgicos básicos. Si bien estos programas no explicitaban el concepto de salud como un derecho, sus ambiciosos objetivos de cobertura de un cien por ciento de la población fueron equivalentes a reconocer que el acceso a los servicios de atención sanitaria era materia de prioridad nacional y que el Estado tenía el derecho a intervenir para garantizar que ningún ciudadano careciera de esta atención (105). Una filosofía de inclusividad hizo que los Estados signatarios aceptaran los parámetros generales de la Declaración Universal de las Naciones Unidas sobre los Derechos Humanos, escrita hace más de medio siglo. El Artículo 25 de esta Declaración enmarca el debate sobre las materias del derecho a la salud: “Toda persona tiene el derecho a un estándar de vida adecuado para la salud y el bienestar de sí mismo y de su familia, incluyendo alimentación, vestuario, vivienda, atención sanitaria, servicios sociales necesarios y el derecho a la seguridad en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otras causas de carencia de medios de sustento por circunstancias más allá de su control” (106).

Además, la “asistencia sanitaria” fue definida en el Convenio Internacional sobre Derechos Económicos Sociales y Culturales como la prevención, tratamiento y control de las enfermedades epidémicas, endémicas, ocupacionales y otras, y la creación de condiciones que aseguren servicios médicos para todos y asistencia sanitaria en caso de enfermedad (107).

A pesar de la afirmación de un “derecho a la salud” en muchos documentos de la Organización Mundial de la Salud y otros organismos no está claro si tal derecho existe realmente en la legislación internacional (105). Muchos países tienen regulaciones internas para la protección de la salud pública, pero probablemente (con la excepción de Finlandia, que reconoce a sus ciudadanos un “derecho a la atención”) los países no han considerado apropiado incorporar a sus constituciones políticas los derechos individuales a la salud, aunque la mayoría garantiza un mínimo de protección a la salud pública, pero como un deber del Estado, más que un derecho individual. México, por ejemplo, reconoce a sus ciudadanos un “derecho a la protección sanitaria”. Canadá, considerado el país con uno de los mejores sistemas de salud en el mundo, donde la universalidad y la accesibilidad son pilares del sistema, no tiene un derecho a la salud, lo cual le pone a la par con Estados Unidos, país considerado poseedor de uno de los sistemas de atención sanitaria más ineficientes y socialmente menos sensibles (108). Argentina no tiene en su Constitución un “derecho a la salud”, y ha perdido una oportunidad histórica de incorporarla en su última reforma, aunque es evidente que tal ausencia no se ha debido a un “olvido”.

En el supuesto, entonces, que no existe “derecho a la salud”, las decisiones que limitan la asignación de recursos sanitarios como una política nacional impuesta por restricciones presupuestarias, o al nivel individual impuestas por planes de salud, tienen que ser analizadas desde el punto de vista del discurso ético sobre la forma en que los gobiernos llevan a efecto las distribuciones presupuestarias a través de las distintas legítimas prioridades nacionales, y en la forma en que los esquemas sanitarios racionalizan, privando a un ciudadano particular o a un asegurado de una legítima exigencia de intervención sanitaria (105).

El debate ético sobre el acceso a la salud en relación a las realidades económicas y financieras que enfrenta cualquier sistema de salud ha llevado a los eticistas a intentar dilucidar los parámetros bajo los cuales el racionamiento en la asignación de servicios pudiera ser considerado éticamente permisible. Prácticamente todos los países están buscando una forma de racionalizar (palabra que ha llegado a ser casi sinónimo de “racionamiento”) sus sistemas de entrega de asistencia sanitaria, al tiempo de mantenerlos tan igualitarios como sea posible. Este es en sí un desafío mayor porque, tal como lo indicaban Bambas y Casas (109), los resultados de las investigaciones por doquier convergen en tres puntos básicos:

1. Los pobres usan menos recursos públicos que los grupos de ingresos medianos y altos.

2. Existen grandes y estructuradas desigualdades sanitarias entre grupos socio –económicos, tanto como por categorías de género y origen étnico, que sugieren conexiones entre los resultados sanitarios y una variedad de condiciones de vida, materiales y sociales.

3. Las desigualdades en el impacto de estos macrodeterminantes sobre la salud y el bienestar general están aumentando.

Nos encontramos con una población que vota mayoritariamente por el principio de justicia y por la veracidad. Pero también es una población que, en un tercio, piensa que los indocumentados no deben ser atendidos, y los argumentos utilizados son francamente discriminatorios. A juzgar por la cobertura de salud, solo un tercio se encontraba trabajando al momento de la encuesta, que fue tomada en los primeros meses posteriores a la crisis del 2001. Desocupación, desempleo, regulares a malas condiciones de vida, deterioro de la salud, incertidumbre respecto del futuro, fueron solo algunas de las consecuencias de los avatares políticos en ese momento. Y está claro que dicha crisis acentuó las diferencias entre las clases sociales. Y que las clases altas tuvieron una brecha mayor con las siguientes, ya sea en poder adquisitivo, salud, educación. Y que las clases medias, convertidas en media-baja, que ahora empezaban a atenderse en el hospital, solo podían marcar diferencias con este grupo de personas “extranjeras e indocumentadas”. Por supuesto que nada puede atentar contra el derecho a la salud (a pesar que no exista en nuestra Constitución), ni nada puede ir en contra de los derechos de la misma “para nosotros… y para todos los habitantes del mundo…”. Tener o no un DNI no puede marcar la diferencia para tener derecho a la salud. El desafío pasaba y pasa por exigir y lograr el derecho a la salud con equidad y eficiencia. Se debe recordar que no hay manera de organizar un sistema sin escuchar a quien trabaja ni a los beneficiarios del sistema, y desde las organizaciones de salud no habrá reforma sin derrotar la hegemonía médica, pero tampoco sin la adhesión masiva de los médicos.

Experiencias poblacionales: directivas de avanzada, preferencias y eutanasia 

En abril de 2001, después de aprobada la eutanasia en Holanda, un sondeo de Graciela Römer en Buenos Aires y Gran Buenos Aires arrojó que el 55% de los consultados aprobaba la eutanasia y el 56% que la aceptaría aún para un familiar cercano (Clarín 07-02-05).

Varios estudios demostraron que pocas personas ejecutan directivas de avanzada legales en USA  (110). Solo 10-25% de pacientes completa algún tipo de directivas de avanzada (111). Factores asociados a etnia y cultura son relevantes en el proceso de toma de decisiones relacionadas con el fin de la vida (112-116)

Un estudio en USA de 2 años de duración que incluyó a 800 pacientes (117, 118), investigó preferencias relacionadas con el fin de la vida en ancianos de 4 grupos étnicos americanos (africanos, europeos, coreanos y mexicanos). Los coreanos reportaron más negativa a los procedimientos invasivos, y se evidenció insuficiencia de información por parte de los profesionales. Los africanos y europeos reclamaban saber más la verdad sobre enfermedades terminales, en tanto que los coreanos y mexicanos consideraban la verdad como más cruel y peligrosa.

En Japón, la autonomía y el significado de la determinación de pacientes aumentó en la última década entre la clase media (119). Se han realizado varios cuestionarios, a ancianos y encuestas nacionales (120-122). Un estudio previo en 200 varones sanos en 1996 halló actitudes positivas hacia las directivas de avanzada (123), al igual que otros estudios (121, 122). Se encuestaron 560 japoneses (124) residentes en Tokio, de los cuales hubo 425 respondedores, acerca de directivas de avanzada. Los resultados marcaron la importancia de la revelación del diagnóstico y pronóstico, que es apropiado dejar documentación por escrito a la familia, que se permite que la familia y los profesionales interpreten las directivas, y que no hay fuerte necesidad de medidas legales. El análisis multivariado mostró que los siguientes factores se asociaban fuertemente con las preferencias: ser consciente de los testamentos en vida, tener experiencia en el uso de directivas de avanzada, tener preferencias por tratamientos para el fin de la vida, preferir información reveladora e intentar crear un testamento. Varios estudios hacían referencia a la importancia de la revelación de la información (125-127). Un estudio previo no halló evidencias del conocimiento de testamentos en vida y directivas anticipadas (113), pero otros estudios hallaron factores asociados a confección de estas directivas, como ser: ser consciente, nivel de educación y experiencia previa en directivas (128-131).

Un estudio comparativo (132) destinado a marcar diferencias en preferencias de pacientes en cuidados paliativos (tratados con sedación y analgesia) y sus familias fue llevado a cabo en unidades de España y Canadá (100 pacientes en cada sitio), observándose para los canadienses una mayor preferencia para la claridad de pensamiento de los pacientes y la información reveladora con respecto a los españoles. 

Un estudio en el norte de Alemania (133) acerca de preferencias poblacionales sobre eutanasia fue llevado a cabo por medio de una encuesta anónima en 110 personas. El cuestionario consistió en 10 casos hipotéticos, 11 puntos de vista potencialmente relevantes y 8 argumentos de frecuente expresión usados en el debate a favor y en contra de la eutanasia. Hubo 98 respondedores (89%), con un promedio de edad de 39.5 años. Hubo acuerdo con eutanasia en el 85 a 93% de las situaciones. La eutanasia activa fue aceptada por amplia mayoría, con los siguientes precondicionantes: decisión voluntaria, conciencia de enfermedad incurable y enfermedad terminal. En su mayoría, la eutanasia significó detener el sufrimiento. Se recogieron opiniones en 200 pobladores (134) de Mainz (Alemania) acerca de la eutanasia. Hubo un 73% de acuerdo con la misma entre los encuestados. La edad y pertenecer a la religión católica fueron predictores de oposición a la misma. Sin embargo, el 72% de los que avalan dicha práctica desconocían de la existencia de “residencias para enfermos desahuciados”, y el 80% desconocía la existencia de tales instituciones en Mainz. En casos de enfermedad incurable, el 92% quería ser informado de su diagnóstico. El 84% prefería morir en su casa con su familia. Reportes previos describen a la edad como factor de no ejecución de directivas de avanzada (130,131,135).

Se comparó el uso de ONR en blancos y americanos-africanos en 90821 ingresos consecutivos en 30 hospitales en USA (110). El uso de ONR fue menor en africanos (9% vs 18%; p <.001), ya sea a nivel global o ajustado por edad, género, gravedad de enfermedad y diagnóstico. 

Las cifras de aceptación de eutanasia en este estudio (74%) superan a las recolectadas en Capital y Gran Buenos Aires (55%) publicadas en Clarín, y coinciden con el estudio alemán (73%). El análisis multivariado muestra la relación de opinión eutanasia/ aborto. Justamente, son los dos temas que titulan el libro de Florencia Luna (49). ¿Casualidad?

REFLEXIONES FINALES

Para el Equipo de Atención Primaria

Los principios de la Bioética se tienen en cuenta para tratar al individuo, a la familia y a la comunidad como un todo para que las acciones de salud sean más efectivas y el equipo de salud no sea visto solamente como instrumento que diagnostica enfermedades y distribuye medicamentos.

Es en la comunidad donde se manifiestan los comportamientos saludables, las conductas de riesgo y las enfermedades crónicas, es el lugar por excelencia donde los individuos se relacionan con su ambiente, y está previsto que el medico y la enfermera en Atención Primaria velen por el bienestar de esa comunidad, conociendo que salud es el estado de completo bienestar físico, psíquico y social y no la ausencia de enfermedad.

La comunidad cambia, toma cada día mas conciencia de sí ya que es una unidad social con una historia y evolución determinada que forma parte de un contexto social mayor, constituidos por un grupo de personas que habitan un territorio especifico, compartiendo un espacio geográfico común en el que interactúan.

El nivel primario de salud debería resolver entre un 80-90% de los problemas de salud que se presentan en la comunidad a través del medico y la enfermera de la familia.  

La bioética ha despertado gran motivación en la atención primaria de salud, ya que trata aspectos relativos a la conducta de los seres humanos ante la naturaleza y la vida humana pues se adentra de forma más general y profunda en el hombre como ser social.

El medico, hace cumplir el principio de beneficencia que ahora adquiere una nueva dimensión mientras que el paciente hace valer cada vez más su autonomía, su derecho a decidir sobre su persona, y la comunidad da una interpretación y respuesta  al principio de autonomía según sus propios valores.

En el área primaria de salud se pueden encontrar pacientes con enfermedades terminales, cuyo deseo es morir tranquilos en su casa lejos de equipos médicos y personal de la salud, rodeado de sus seres queridos según sus costumbres y religión siendo aquí donde con profundo respeto a su derecho de morir con dignidad el equipo de salud debe brindar, con sus cuidados, la posibilidad de disfrutar este derecho al paciente y sus familiares.

Resolver los problemas éticos en atención primaria exige un conocimiento profundo de la realidad, la relación equipo-paciente debe permitir al equipo conocer mejor a sus pacientes en cuanto al ámbito cultural, sistema de valores, medio familiar y social en que se desenvuelve y capacidad que tiene para auto decidir

A los profesionales corresponde, sin caer en el paternalismo ni violar el derecho de autodeterminación del sujeto y su familia, proponer en el nivel primario que tipo de asistencia medica necesita el paciente, si es inmediata y puede efectuarse en el consultorio, o si se hace necesario trasladarlo y hospitalizarlo, conllevando todos estos pasos la información a la familia y al propio enfermo.

La prevención y promoción de salud a través de actividades educativas como son charlas, lectura y discusión de materiales de salud entre otras, son las vías que tiene el equipo para llevar a sus pacientes la información necesaria en la comunidad, educándolos sobre hábitos y estilos de vida dañinos para su salud (tabaquismo, el alcohol, las drogas, prevención de HIV y otras, etc.) sin que ello sea una actitud paternalista y se prive al sujeto social de su derecho para hacer con su vida lo que quiera, teniendo en cuenta que cualquier problema de salud individual, crea un problema de salud familiar; en todas las situaciones sigue siendo de vital importancia brindar una información al sujeto, a la familia y la comunidad, con lenguaje claro, preciso, en dialogo abierto y franco, estando dispuestos a aclarar todas sus dudas, explicándole a personas mentalmente competentes la naturaleza del problema, el balance entre riesgos y beneficios de una conducta necesaria obteniendo su colaboración sin presión alguna y llenos de respeto al prójimo, actuando con beneficencia pero sin paternalismo, teniendo siempre presente que el sujeto y la familia, pueden otorgar su consentimiento informado, negarse o retractarse sin que esto implique rechazo al ser humano por parte del profesional de la salud.

Al medico y enfermera comunitarios, corresponde conocer desde la mira ética los factores que predisponen o condicionan la salud y los recursos con que cuenta la familia para resolver el problema, recordando que la ética es la disciplina que se ocupa de la moral y de los actos humanos y la medicina desde sus orígenes ha estado sustentada en el principio de servir al hombre en función de su bienestar físico y mental.

Para los profesores en Ciencias de la Salud

El presente muestra cuan necesaria resulta la enseñanza de la bioética en todas las disciplinas relacionadas con Salud, en vista del arrollador avance de la revolución científico técnica, donde hasta la ética se revoluciona construyendo un puente entre la ciencia y los valores morales que caracterizan a la sociedad actual. Es necesario que los profesionales de la salud aprendan bioética con amor al prójimo, no porque sea una asignatura más a vencer sino porque se trata de aprender la ética del siglo XXI y  de defender sus principios.

Para los trabajadores de la Salud

· Tomar conciencia del presente de corrupción en que se vive. Saber que cuando se “distraen” recursos de salud para fines menos dignos, esa corrupción es causa de enfermedad. Pero lo peor de la corrupción es acostumbrarse a la misma, pues hay una delgada línea que da paso a admirar al corrupto, y de allí a premiarlo.

· Pensar que “frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la angustia, la tristeza y al infortunio social de los pueblos, los microbios como causa de enfermedad son unas pobres causas” (Ramón Carrillo). 

· La salud, “entendida como capacidad (individual o colectiva) de luchar contra las condiciones que limitan la vida” (Floreal Ferrara) debería ser el horizonte de la comunidad y de los trabajadores de la salud, en un proceso de adquisición, recuperación y/o manutención de autonomía.

· Pensar en espacios colectivos para la toma de decisiones: comunidad, trabajador de la salud y administradores. Generar reuniones donde la gente decida que cosa priorizar. Se debe asociar a la comunidad a la identificación de las necesidades (de Souza Campos GW).

· ¿Que se puede hacer desde el equipo de salud? Por un lado ser conscientes de los poderes hegemónicos que usan al trabajador de la salud como aliados tácticos para el control social. Por otro lado, denunciar las injusticias. 

“Durante años hemos confortado a los afligidos, 

llegó la hora de afligir a los confortados”. 

Francisco Maglio

En la época de las bárbaras naciones

de las cruces colgaban los ladrones.

Ahora en las naciones de las luces

del pecho de los ladrones cuelgan las cruces.

Mario Benedetti
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ANEXO:

TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1- Caracteres generales de la muestra

Total: 


127

Sexo

Varones
44 (34.64%)


Mujeres
83 (65.35%)

Estado civil

Casado o en pareja
83
(65.35%)

Soltero


33
(25.98%)

Divorciado

6
(4.72%)

Viudo


5
(3.93%)

Edad

Media ± ES

36.59 ± 0.99

IC 95%

34.62, 38.57

Mediana ± MAD
35.00 ± 7.00

Hijos 

Media ± ES

2.00 ± 0.15

IC 95%

1.70, 2.30

Mediana ± MAD
2.00 ± 1.00

Estudios
Primario o secundario incompleto
46
(36.22%)

Secundario o terciario incompleto
47
(37.00%)

Terciario completo


32
(25.19%)

No contestan



2
(1.57%)

Cobertura de salud

Prepago



10
(7.87%)

OS




31
(24.41%)

Hospital público


84
(66.14%)

No contestan



2
(1.57%)

Tabla 2- Relación cobertura de salud y estudios

	
	Primario o secundario incompleto

	Secundario o terciario incompleto

	Terciario completo

	Prepago
	0 (0.00%)
	3 (2.36%)
	7 (5.51%)

	OS
	7 (5.51%)
	8 (6.29%)
	16 (12.59%)

	Hospital
	39 (30.70%)
	36 (28.34%)
	9 (7.08%)


Respondedores: 125

Tabla 3- ¿Aceptaría para usted un tratamiento invasivo ante un problema clínico reversible en presencia de una enfermedad terminal?

Si


80 (62.99%, IC 95: 53.97, 71.38)

No


35 (27.55%, IC 95: 20.00, 36.18)

No sabe

 9   (7.08%)

No contesta 

 3   (2.36%)

P valor (Si vs el resto) =
0.004

Comentarios

	Porqué si (total= 80)
	Porqué no (total= 35)

	Para pelear hasta el final


	39 (48.75%,

IC 95: 37.40, 60.18)
	No prolongar el sufrimiento propio  
	9 (25.71%)

	Para tener un poco más de vida
	35 (43.75%, 

IC 95: 32.67, 55.30)


	No prolongar sufrimiento familiar

	8  (22.85%)

	Para no dejar morir
	5 (6.25%)
	La ciencia no puede más

	5 (14.28%)

	Para tener unos minutos más para arrepentirse ante Dios
	1 (1.25%)
	No aceptar seguir con enfermedad irreversible
	4 (11.42%)

	
	
	No aceptaría métodos invasivos

	4 (11.42%)

	
	
	Por costo beneficio


	1 (2.85%)

	
	
	Requeriría una ONR si no estoy lúcido
	1 (2.85%)

	
	
	Solo Dios sabe cuando debo morir

	1 (2.85%)

	
	
	No hace comentarios
	2 (5.71%)


Tabla 4- ¿Aceptaría para un familiar un tratamiento invasivo ante un problema clínico reversible en presencia de una enfermedad terminal?

Si




80 (62.99%, IC 95: 53.97, 71.38)

No




30 (23.62%, IC 95: 16.54, 31.97)

Respetaría la autonomía

11 (8.66%)

No sabe



 3 (2.36%)

No contesta



 3 (2.36%)

P valor (Si vs el resto) =
0.004

Tabla 5- ¿Firmaría ONR para que no le apliquen procedimientos invasivos en una enfermedad terminal?

No






84 (66.14%, IC 95: 57.21, 74.29)

Si






32 (25.19%, IC 95: 17.91, 33.66)

No pero la pediría a la familia que sí lo haga
  2 (1.57%)

No sabe





  7 (5.51%)

No contesta





  2 (1.57%)

P valor (No vs el resto) =
0.0004

Tabla 6- ¿Avala transfusión de sangre a un Testigo de Jehová en peligro?

Si




98 (77.16%, IC 95: 68.87, 84.14)

No 




18 (14.17%, IC 95: 8.62, 21.47)

No sabe



  5 (3.93%)

No contesta



  6 (4.72%)

P valor (Si vs el resto)
< 0.0001

Comentarios

	Porqué si (total= 98)
	Porqué no (total= 18)

	Que el médico cumpla con su juramento y lo transfunda como sea (sin importarle la religión)
	40 (40.81%, IC 95: 30.99, 51.21)
	Respetaría su autonomía

	16 (88.88%, IC 95: 65.28, 98.62)

	Lo salvaría y luego vería la ley
 
	10 (10.20%)
	Respetar su autonomía, pero diferenciar si es un menor: transfundirlo

	2 (11.11%)

	Llamar al juez para que él decida
 
	3 (3.06%)
	 
	 

	Llamar al juez para cubrirse, y transfundirlo
 
	1 (1.02%)
	 
	 

	No hace comentarios
	44 (44.89%)
	
	


Tabla 7- Jerarquización de Principios y Valores 

	Principio
	Ranking (media/ mediana)

	Veracidad
	2.42 / 2

	Justicia
	2.48 / 2

	Autonomía
	2.78 / 3

	No maleficencia
	3.21 / 4

	Beneficencia
	4.09 / 5


Tabla 8- ¿Qué actitud médica prefiere?

Flexible, estimulante de la autonomía

86 (67.71%, IC 95: 58.84, 75.73)

Rígida, paternalista, basada en la beneficencia
35 (27.55%, IC 95: 20.00, 36.18)

Le da igual





 2  (1.57%)

No contesta





 4  (3.14%)

P valor (Flexible vs el resto) =
 0.0001

Tabla 9- ¿Está a favor de la fertilización artificial?

Si






91 (71.65%, IC 95: 62.97, 79.29)

No






24 (18.89%, IC 95: 12.49, 26.80)

No sabe





  8  (6.29%)

No contesta





  4  (3.14%)

P valor (Si vs el resto) 
< 0.0001

Comentarios

	Porqué si (total= 91)
	Porqué no (total= 24)

	Es necesaria pues hay mucha burocracia para adoptar
 
	1 (1.09%)
	No es natural 
	8 (33.33%, IC 95: 15.63, 55.32)

	No hace comentarios
	90 (98.90%)
	Deben adoptar
	6 (25.00%)

	 
	 
	Puede usarse para no tener un papá al lado


 
	2 (8.33%)

	 
	 
	No es un acto de amor 
	1 (4.16%)

	
	
	Discrimina a sectores de altos y bajos recursos
	1 (4.16%)

	
	
	No está tan avanzada la técnica
	1 (4.16%)

	
	
	No hace comentarios
	5 (20.83%)


Tabla 10- ¿Está a favor del aborto?

Si


70 (55.11%, IC 95: 46.04, 63.94)

No


54 (42.51%, IC 95: 33.79, 51.60)

No contesta

  3 (2.36%)

P valor (Si vs el resto) =
0.28

Comentarios

	A favor (total= 70)
	En contra (total= 54)

	Por violación o riesgo de vida materna        
	27 (38.57%, IC 95: 27.17, 50.97)
	Es asesinato         

 
	41 (75.92%, IC 95: 62.35, 86.51)

	Respetar autonomía (arreglar errores, embarazo no deseado, pobreza)                                       
	25 (35.71%, IC 95: 37.80, 62.19)
	Va contra la religión                

 
	4 (7.40%)

	Problemas en descendencia y malformaciones      
	7 (10.00%)
	Es dañino para la madre           

 
	3 (5.55%)

	En menores                                             
	2 (2.85%)
	No por miedo        
	1 (1.85%)

	Debe legalizarse para disminuir la mortalidad materna                                             
	1 (1.42%)
	Va contra la ley     
	1 (1.85%)

	Hacerlo, y educar para reducirlo          
	1 (1.42%)
	No hacerlo, y educar para reducirlo                
	1 (1.85%)

	Si hay SIDA   
	1 (1.42%)
	No hace comentarios 
	3 (5.55%)

	No hace comentarios
	6 (8.57%)
	
	


Tabla 11- ¿Está a favor de la investigación experimental en humanos?

Si





69 (54.33%, IC 95: 45.26, 63.19)

No





43 (33.85%, IC 95: 25.70, 42.78)

No sabe




13 (10.23%)

No contesta




  2 (1.57%)

P valor (Si vs el resto) =
0.37

Comentarios

	A favor (total= 69)
	En contra (total= 43)

	Ciencia, salud, utilidad, necesidad


 
	35 (50.72%, IC 95: 38.40, 62.97)
	Parecemos Chanchitos de India, para eso están los animales

	12 (27.90%)

	Si pero con adecuado consentimiento y controles

	15 (21.73%)
	No por miedo 
	5 (11.62%)

	Sí en terminales

 
	3 (4.34%)
	Se ilusionan con tratamientos que pueden ser inútiles
 
	1 (2.32%)

	Probar con pocos para salvar a miles



 
	2 (2.89%)
	No hace comentarios 
	25 (58.13%)

	No hace comentarios


	14 (20.28%)
	
	


Tabla 12- ¿Está a favor de la ingeniería genética?

Si





38 (29.92%, IC 95: 22.12, 38.68)

No





50 (39.37%, IC 95: 30.82, 48.42)

No sabe




35 (27.55%, IC 95: 20.00, 36.18)

No contesta 




  4 (3.14%)

P valor (Si vs el resto)




< 0.0001 (a favor del resto)

P valor (Si vs el resto excluyendo los que no saben) =
    0.11

Comentarios

	A favor (total= 38)
	En contra (total= 50)

	Para curar enfermedades 
	18 (47.36%, IC 95: 30.98, 64.18)
	Puede hacer cosas desastrosas, no se está usando bien
	18 (36.00%, IC 95: 22.91, 50.80)

	Útil, pero aplicar principios éticos
 
	2 (5.26%)
	Parece nazi, usar solo en animales 
	6 (12.00%)

	La gente debe informarse, hay mucha ignorancia 
	1 (2.63%)
	No hace comentarios 
	26 (52.00%)

	No hace comentarios
	17 (44.73%)
	
	


Tabla 13- ¿Qué opina acerca de la eutanasia?

Está a favor





94 (74.01%, IC 95: 65.48, 81.39)

Está en contra





22 (17.32%, IC 95: 11.18, 25.04)

No sabe





  6 (4.72%)

No contesta





  5 (3.93%)

P valor (A favor vs el resto)

< 0.0001

Comentarios

	A favor (total= 94)
	En contra (total= 22)

	Puede afectar la psiquis 

De los profesionales 
	2 (2.12%)
	Va contra Dios 
	5 (22.72%)

	No hace comentarios
	92 (97.87%)
	Es antinatural 
	4 (18.18%)

	
	
	Se debe luchar hasta último momento
	3 (13.63%)

	
	
	El paciente no puede decidir


	1 (4.54%)

	 
	 
	Es asesina 
	1 (4.54%)

	
	
	No hace comentarios
	8 (36.36%)


Tabla 14- ¿Deben atenderse los extranjeros indocumentados, en relación a los nativos o a los extranjeros documentados?
Si



85 (66.92%, IC 95: 58.02, 75.01)

No



37 (29.13%, IC 95: 21.41, 37.85)

No contesta


  5 (3.93%)

P valor (Si vs el resto) =
 0.0002

Comentarios

	Si (total= 85)
	No (total= 37)

	Pueden atenderse, pero no deben tener los mismos derechos laborales 
	6 (7.05%)
	Desmejora la salud del país, quitan recursos, quitan turnos 
	11 (29.72%)

	Primero deben legalizarse 
	2 (2.35%)
	Deben tener diferentes privilegios a los argentinos
	10 (27.02%)

	No hace comentarios
	77 (90.58%)
	No deberían ni entrar al país
	7 (18.91%)

	
	
	No deben venir a atenderse acá 
	4 (10.81%)

	
	 
	Si tienen dinero, que paguen
	1 (2.70%)

	
	
	No hace comentarios
	4 (10.81%)


Tabla 15- ¿Acepta terapias alternativas? (para afecciones comunes)
Si



84 (66.14%, IC 95: 57.21, 74.29)

No



25 (19.68%, IC 95: 13.16, 27.67)

No conoce


13 (10.23%)

No contesta


  5 (3.93%)

P valor (Si vs el resto) =
0.0004

Comentarios
	Si (total= 84)
	No (total= 25)

	Quizás sirvan 
	18 (21.42%)
	Son limitadas 
	7 (28.00%)

	Deben sumarse a lo tradicional 
	14 (16.66%)
	No tienen lógica 
	1 (4.00%)

	Son buenas por ser naturales
	5 (5.95%)
	Solo sirven como placebo
	1 (4.00%)

	No hace comentarios
	47 (55.95%)
	No hace comentarios
	16 (64.00%)


Tabla 16- ¿Acepta terapias alternativas? (para cáncer)
Si



84 (66.14%, IC 95: 57.21, 74.29)

No



20 (15.74%, IC 95: 9.89, 23.26)

No conoce


18 (14.17%, IC 95: 8.62, 21.47)

No contesta


  5 (3.93%)

P valor (Si vs el resto) =
0.0004

Comentarios

	Si (total= 84)
	No (total= 20)

	Aunque sea como placebo

 
	28 (33.33%, IC 95: 23.41, 44.46)
	Usar solo si aumentan la sobreviva
	10 (50.00%, IC 95: 27.19, 72.80)

	Se debe probar de todo 
	22 (26.19%)
	Es mentirle a la gente
 
	8 (40.00%, IC 95: 19.11, 63.94)

	Deben sumarse a lo tradicional 
	6 (7.14%)
	Son limitados
	1 (5.00%)

	La crotoxina u otros sirven, pero no se usan por falta de acceso económico 
	4 (4.76%)
	No hace comentarios 
	1 (5.00%)

	Deben ser accesibles a todos 
	3 (3.57%)
	 
	 

	No hace comentarios
	21 (25.00%)
	
	


Tabla 17- Regresión logística múltiple, con eutanasia como variable dependiente, en presencia de otras variables predictoras 

	Variable predictora
	Coeficiente

Β
	ES
	Wald
	P valor
	OR e IC95

	Constante
	0.60552       
	0.90401        
	0.67      
	0.5030
	------

	Preferir actitud 

paternalista
	-1.11584       
	0.51005        
	-2.19       
	0.0287
	0.33 (0.12, 0.89)


	Aceptar no tratar a un familiar con enfermedad terminal
	0.52230       


	0.49005         
	1.07       
	0.2865
	1.69 (0.65, 4.41)


	Firmaría orden de no reanimar
	0.47760       
	0.62228         
	0.77       
	0.4428
	1.61 (0.48, 5.46)

	Avala transfusión a un testigo de Jehová
	0.45327       
	0.57593         
	0.79       
	0.4313
	1.57 (0.51, 4.87)


	Nivel educacional
	-0.58076       
	0.58721        
	-0.99       
	0.3227
	0.56 (0.18, 1.77)

	Aceptar el aborto
	1.46705       
	0.59269         
	2.48       
	0.0133
	4.34 (1.36, 13.86)


Deviance                
95.39

P valor                
0.7385

Tabla 18- Regresión logística múltiple, con aborto como variable dependiente, en presencia de otras variables predictoras 

	Variable predictora
	Coeficiente

Β
	ES
	Wald
	P valor
	OR e IC95

	Constante
	-0.01529       
	0.80761         
	-0.02       
	0.9849 
	------

	Preferir actitud 

paternalista 
	0.42496       
	0.44607          
	0.95        
	0.3408 
	1.53  (0.64, 3.67)



	Aceptar no tratar a un familiar con enfermedad terminal 
	-0.58589       


	0.35238         
	-1.66        
	0.0964 
	0.56 (0.28, 1.11)



	Firmaría orden de no reanimar
	0.57635       
	0.35178          
	1.64        
	0.1013 
	1.78 (0.89, 3.55)



	Avala transfusión a un testigo de Jehová 
	-1.07751       
	0.52417         
	-2.06        
	0.0398 
	0.34 (0.12, 0.95)

	Nivel educacional 
	0.93254       
	0.43745          
	2.13        
	0.0330 
	2.54 (1.08, 5.99)

	Está de acuerdo con la eutanasia 
	1.04461       
	0.47543         
	2.20        
	0.0280 
	2.84 (1.12, 7.22 )


Test de Hosmer-Lemeshow       

5.22

P valor


                         
0.7336
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Figura 1- Distribución de la edad. 
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Figura 2- Nivel de estudios
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Figura 3- Cobertura de salud
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Figura 4- Aceptaría tratamiento invasivo para sí mismo
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Figura 5- Aceptaría tratamiento invasivo para un familiar
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Figura 6- Argumentos para aceptar o no un tratamiento invasivo
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Figura 7- Firmaría ONR
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Figura 8- Avala transfusión a Testigos de Jehová en peligro
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Figura 9- Argumentos para avalar o no transfusión a Testigos de Jehová[image: image12.emf]Argumentos avalar transfusión T de J
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Figura 10- Jerarquización de principios y valores
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Figura 11- Actitud médica preferida
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Figura 12- ¿Está a favor de la fertilización artificial?
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Figura 13- Argumentos a favor o no de FIV
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Figura 14- ¿Está a favor del aborto?
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Figura 15- Argumentos a favor o no del aborto
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Figura 16- ¿Está a favor de la investigación experimental?
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Figura 17- Argumentos a favor o no de la investigación experimental

[image: image23.emf]¿A favor de eutanasia?

74%

17%

5%

4%

Si

No

No sabe

NC


[image: image24.emf]Argumentos a favor o no de 

eutanasia

97,88%

22,72%

18,18%

13,63%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

120,00%

      SI                    NO

Sin comentarios

Va contra Dios

Antinatural

Luchar hasta

último momento


Figura 18- ¿Está a favor de la ingeniería genética?
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Figura 19- Argumentos a favor o no de la ingeniería genética
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Figura 20- ¿Está a favor de la eutanasia?
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Figura 21- Argumentos a favor o no de eutanasia
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Figura 22- Atención de extranjeros indocumentados
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Figura 23- Argumentos a favor de atención o no de extranjeros indocumentados



Figura 24- ¿Acepta terapias alternativas para el câncer?


Figura 25- Argumentos a favor o no de tratamientos alternativos para el cáncer



Figura 26- Odds ratio de variables predictoras de aceptación de eutanasia en RLM


Figura 27- Odds ratio de variables predictoras de aceptación del aborto en RLM
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