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El Instituto Interamericano de Derechos Humanos
(IIDH) en el marco del proyecto “Nuevos Desafios
de Derechos Humanos: Promocién y Proteccion del
Derecho Humanos a la Salud Sexual y Reproductiva
de las Mujeres y Nifias en El Salvador”, realizé una
consulta con instituciones de la sociedad civil e
instituciones publicas del 02 al 04 de mayo de 2018,
cuyos resultados destacaron la situacioén en la que se
encuentran las mujeres en El Salvador a causa de la
penalizacion del aborto y la violencia sexual medida
con los miles de casos reportados, la mayoria de las
cuales, permanecen impunes.

Una de las consecuencias de la violencia sexual,
es el embarazo no deseado en un contexto de dificil
acceso a los servicios de salud relacionados con
el embarazo, parto y puerperio, lo que hace de El
Salvador un pais con una tasa de mortalidad materna
mds alta que el promedio de América Latina y el
Caribe.

A esto se suma que el 20 de abril de 1998, entr6
en vigencia un nuevo Cdédigo Penal en El Salvador
que elimind los casos en los que el aborto estaba
despenalizado. En enero de 1999, se reformé el
articulo 1 de la Constitucion Politica de El Salvador,
en el que se establecid el reconocimiento de la persona
humana desde el momento de la concepcion. Asi,
El Salvador es uno de los cinco paises de América
Latina con una prohibiciodn total en la interrupcion del
embarazo, inclusive cuando la vida de la madre esta
en riesgo o el feto carece de viabilidad.

A partir de esos eventos, se ha motivado una
persecucién penal contra mujeres que presentan
emergencias relacionados con el embarazo,
presumiendo que son culpables de aborto voluntario,
pese a que la falta de acceso a los servicios de salud
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justificasobradamente esas emergencias. Las condenas
pueden ser de hasta 50 afios, y los datos que existen
permiten establecer que las mujeres procesadas se
encontraban en su mayoria en situacién de pobreza.
A su vez, se verifican violaciones al derecho a no ser
sometidas a tratos crueles, inhumanos y degradantes,
por las condiciones y denegacion de servicios de salud
adecuados en el que se encuentran las mujeres en los
centros penitenciarios.

Tomando en cuenta que los y las profesionales
de la salud de hospitales publicos y del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) son en la
mayoria de los casos, los (a) primeros (as) contactos
de las mujeres que presentan emergencias obstétricas,
es fundamental sensibilizar y capacitar a estas
(os) funcionarios (as) para que eviten potenciales
violaciones de derechos humanos de esta poblacion,
y por el contrario, contribuyan a que se cumplan los
principios de un adecuado acceso a la justicia y a la
salud sexual y reproductiva de las mujeres.

Asi, con esta Guia se espera contribuir a que
proveedores (as) se servicios de salud, principalmente,
cuenten con una herramienta ética y conceptual para
incorporar sin riesgos ni amenazas, los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres salvadorefias,
en la provision de sus servicios. Estd dirigida, ademds,
adefensores (as) que deseen fortalecer sus capacidades
de argumentacion y a estudiantes interesados (as) en
formarse integralmente para ejercer una profesion
respetuosa de los derechos humanos de las mujeres.

José Thompson J.
Director Ejecutivo






INTRODUCCION

LA ETICA: SU DEFINICION, SU CARACTERIZACION Y SUS USOS EN EL CAMPO MEDICO

El concepto de ética tiene profundas raices
en la cultura occidental. El vocablo proviene de
la cultura griega antigua y quiere decir caracter,
morada o costumbre. Parece sencillo, pero su
definicion es compleja pues se relaciona con los
comportamientos y las responsabilidades. Con
frecuencia se confunde con el término moral,
por ello aqui se empezara por definir ambos
conceptos.

¢

La ética es “un tipo de saber de los que
pretende orientar la accion humana en un
sentido racional; es decir, pretende que obremos
racionalmente [...] La ética es esencialmente un
saber para actuar de modo racional” (Cortina,
1998, p. 17). Asi, esta disciplina no pretende solo
teorizar o reflexionar sobre los problemas del
comportamiento, sino mas bien analizarlos para
luego modificar lo que no esta bien, lo que no es
racional, lo que puede estar basado en prejuicios
u opiniones.

Por otro lado, como disciplina filoséfica la
ética, “indaga reflexiva y tedricamente sobre la
experiencia del deber y sobre el fundamento de
las normas que se extraen de ella para orientar
nuestras acciones” (Simoén y Barrio, 2008, p.
2). Entonces, surgen dos posibles utilidades de
la ética: la primera es ayudar a razonar sobre la
conducta y las acciones; la segunda, que sale de
esa racionalidad, es producir normas que tiendan
al bien y mejoren el comportamiento.

Por su parte, la moral se refiere a las practicas
cotidianas, a las formas de comportamiento
cotidiano; define las acciones como correctas
o incorrectas, los valores y la manera en que se
aplican las normas, es decir, como se ponen en
practica.

La diferencia entre los dos conceptos radica
en el enfoque: la ética es una reflexion sobre la
moral. En la moral estdn las valoraciones sobre
lo bueno y malo; en la ética esta la reflexion
sobre como se llega a esas valoraciones, si tienen
justificacion racional o no. En otras palabras:

La moral es un término que se
asemeja porque implica un conjunto de
juicios establecidos como normas de
comportamiento que rigen la practica
diaria de cada individuo. Ambos
términos estan destinados a distinguir a
las buenas y malas conductas. Se dice
que la ética se vuelve mas reflexiva al
cuestionarse el por qué se consideran
validas algunas conductas y otras no,
es decir, busca y analiza el fundamento
de cada comportamiento; y la moral se
ocupa de brindar las pautas morales que
tienen las personas o sociedades para
dirigir la vida cotidiana. Para muchos
filosofos la ética es una reflexion de
la moral porque investiga lo que es
especifico del comportamiento moral y
crea un estudio logistico sobre las teorias
que establezcan y justifiquen las pautas
que dirigen dicho comportamiento
(Morales et al., 2011, pp. 21-22).

Hoy en dia la ética es de fundamental
importancia, especialmente para el ejercicio
médico, porque permite reflexionar sobre el
comportamiento de las personas profesionales
de la salud, lo razonable de sus decisiones y
la justificacion de sus actos. La ética analiza y
revisa las conductas, tanto de individuos como de
instituciones, para reflejar en normas los buenos
comportamientos y rectificar aquellos que no
estan fundamentados, que no son racionales o0 no
contribuyen al bien comun.
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Analice el siguiente caso, tomado de Cuadernos de la Fundacié Victor Grifols i Lucas (Fundacié Victor
Grifols i Lucas, 2013, p. 39), utilizando el concepto de ética arriba expuesto:

En el Programa de Vigilancia de Aguas de Consumo Publico se detecta la presencia de un contaminante
de origen quimico en el pozo de agua que abastece a una localidad costera cuya economia se basa
principalmente en el turismo.

El resultado del analisis arroja un indice de contaminacion que sobrepasa los limites fijados por la
normativa. Tras la repeticion de la toma de muestras y su analisis, se confirma el dato y se incorpora al
Sistema de Informacion de Calidad del Agua.

El técnico de salud publica encargado del control del abastecimiento elabora un informe en el que, pese
a reconocer que se han sobrepasado los limites fijados por la normativa, indica que el consumo del agua del
pozo no supone un riesgo inminente y extraordinario para la salud de la poblacion. A pesar de ello, el informe
técnico que presenta concluye con la propuesta de adopcién de la medida cautelar consistente en la clausura
del pozo y ordena informar a la poblacién.

A la vista del informe técnico, la autoridad sanitaria competente para la adopcién de la medida cautelar
valora la trascendencia del incumplimiento, la repercusion inmediata sobre la salud de la poblacion afectada,
el impacto econémico que para la localidad tendria la clausura del pozo y la alarma que provocaria entre la
poblacion, precisamente al inicio de la temporada turistica. Luego, se reune con el equipo de gestién de salud
publica para comunicar su decisiéon de no ratificar la propuesta de medida cautelar ya que, tras ponderar
otros intereses publicos en juego, considera preferible que el pozo siga abasteciendo de agua a la poblacion
mientras se buscan alternativas.

Cuando el técnico que realiza el control del abastecimiento es informado por su jefatura de que, a pesar

de su informe, no se adoptara la medida que propuso, el técnico se pregunta: ;qué debo hacer?

1. La bioética, una ética especializada para
la medicina

Las reflexiones sobre el comportamiento
¢tico de las personas profesionales del area
médica han aumentado desde comienzos del
siglo XX, cuando salen a la luz publica hechos
controvertidos,  especialmente  relacionados
con el manejo de pacientes que participan en la
experimentacion médica.

La bioética es la disciplina que analiza la
ética aplicada al campo medico. Originalmente
es definida como “el estudio sistematico de la
conducta humana en el area de las ciencias de
la vida y el cuidado de la salud, en cuanto que
dicha conducta es examinada a la luz de los
valores y los principios morales” EReich, 1978,
p. XIX). Esta nueva forma de anélisis pretende
usar métodos interdisciplinarios para racionalizar
el comportamiento clinico, la investigacion
biomédica, las politicas de salud y, asi, dar cuenta
de los desafios de la medicina moderna en materia
de ética.

Labioética se caracteriza por ser una disciplina
consensual, secular, cuya toma de decisiones
es racional, consciente de la importancia del

rogreso de la ciencia médica pero cautelosa sobre
as mmplicaciones sociales que tiene. Ademas, es
una ética democratica, apegada a la normativa de
los derechos humanos.

El juramento hipocratico, que regula desde
la antigiedad la relacion profesional-paciente,
es, sin duda, el antecedente mas importante de la
bioética, ya que evidencia la conciencia historica
de las implicaciones éticas de la responsabilidad
del profesional de la salud sobre la vida de las
personas que atiende. En el siglo XIX el juramento
se amplia a distintos coédigos de comportamiento
y protocolos técnicos que regulan la relacion
profesional-paciente.

En el siglo XX los problemas que pueden
existir en esta relacion se hacen evidentes, en
especial después de que salieran a la luz publica
las atrocidades cometidas por médicos en la
Alemania nazi. Estos médicos fueron juzgados
por la violacion del juramento hipocratico en los
Juicios de Nuremberg, de los que se desprende
el primer coédigo de ética que protege los
derechos de los pacientes frente a los abusos en
la experimentacion médica:

Los supuestos ensayos incluian



una serie de barbaries como el someter
a los prisioneros a camaras de alta
resion cuyo objetivo era comprobar
a capacidad respiratoria del cuerpo
humano, asi que ante tales condiciones
los individuos caian desvanecidos
muertos; otros eran asesinados en
camaras de gas y sus cuerpos eran
trasladados al Instituto Anatomico de
Estrasburgo para obtener sus esqueletos
y realizar mediciones antropologicas
[...] Eran inoculados con el tifus y
la ictericia de Weil. Algunas mujeres
fueron utilizadas para estudios sobre
gangrena gaseosa y a otras se les daba
solo agua con sal como alimento para
verificar cuanto tiempo resistian estas
condiciones. Estos son solo algunos de
los experimentos realizados por médicos
nazis (Morales et al., 2011, p. 23).

El Cédigo de Nuremberg pretende eliminar
la repeticion de atrocidades como esas mediante
la instauracion de diez preceptos que protegen
la calidad voluntaria de la participacion en
experimentos y la autonomia de los pacientes,
ademas de subrayar la importancia del
consentimiento informado. Sin embargo, como
es sabido, pese a la existencia del Cédigo, esa no
fue la ultima vez que se cometieron violaciones
de derechos humanos en el campo de la medicina.

Afos después, en la década de los setenta,
el senador norteamericano Edward Kennedy
denunci6 que en Tuskegee “se habia negado
el tratamiento con antibidticos a personas
afroamericanas infectadas con sifilis, con el
supuesto proposito de conocer la historia natural
de la enfermedad” (Morales et al., 2011, p.
24). En este experimento, ejecutado entre 1932
y 1972 en una comunidad pobre de Alabama
(Estados Unidos), se habian incumplido varias de
las normas del Cédigo de Nuremberg.

Estas declaraciones dieron paso a
la formacion de la Comision Nacional
para la Proteccion de Investigacion
Biomédica y Comportamiento el dia
12 de julio de 1974, cuya finalidad era
crear una serie de principios €ticos que
regularan las practicas de investigacion
en seres humanos, y desarrollar las
directrices para asegurar que estas
investigaciones se realicen de acuerdo
con las normas establecidas. Es asi
como el 18 de abril de 1979 se da a
conocer el Informe Belmont, Principios
Eticos y Directrices para la Proteccion
de Sujetos Humanos de Investigacion
(Morales et al., 2011, p. 25).

El Informe Belmont no solo recoge las
principales reflexiones sobre las denigrantes
practicas médicas alli ocurridas, sino que también
sintetiza los principios de la bioética.

2. Los principios de la bioética

Historicamente, la ética ha intentado orientar
la conducta mediante la construccion de principios
que sintetizan lo que es un comportamiento
correcto. Los principios son mecanismos que
funcionan como guias de accion; no tienen rango
de ley, pero su funcionamiento practico permite
materiaﬁzar las ideas en reglas éticas pragmaticas.
Estos principios orientadores de la conducta
establecen condiciones para lo permitido y lo
obligatorio; no son principios absolutos, sino
que sirven para discernir lo bueno de lo malo.
Funcionan, pues, como un enfoque metodologico
para la instauracion de procedimientos éticos
facilmente comprensibles.

La bioética no es la excepcion en materia de
elaboracion de principios orientadores. Como se
indicé antes, el desarrollo de sus principios esta
asociado a los resultados del Informe Belmont
(1978), cuyas recomendaciones, ademas de
criticar lo sucedido en Tuskegee, ofrecen tres

rincipios cuya puesta en practica deberia evitar
a repeticion de ese tipo de sucesos. Esos tres
principios basicos son: respeto por las personas,
beneficencia y justicia (Adinma, 2012). Estos
principios fueron luego ampliados en el texto
Principios de FEtica Biomédica, de Tomas
Beauchamp y James Childress, 1979. Asi se
establecieron los cuatro principios esenciales de
la bioética: beneficencia, no maleficencia, justicia
y autonomia.

“El principio de beneficencia se refiere
a la obligacion ética de tratar de obtener los
maximos beneficios con los minimos dafios y
errores. Da lugar a normas que requieren que los
riesgos sean razonables a la luz de los beneficios
esperados” (Villalna et al., 2008, p. 300). Remite
a la responsabilidad profesional del personal
médico d% siempre hacer el bien al paciente. Este
principio, heredero del juramento hipocratico,
pretende maximizar el bien que puede recibir
un paciente en manos de su médico y expresar
el deber de promover el bienestar de todas las
personas (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2007).

Al estar centrado en el rol del médico, el
principio de beneficencia muestraun paternalismo
que debe ser equilibrado con los demas principios.
Hacer el bien es un asunto esencial, pero no es la



Unica obligacion de las personas profesionales de
la salud, por eso existen otros tres principios.

El principio de no maleficencia se refiere a la
obligacion de no danar, no herir o causar dolor
innecesario (Adinma, 2012). En otras palabras, el
deber médico es siempre intentar hacer el bien al
paciente, procurar su salud, bienestar y cuido, pero
cuando ello no es posible, la persona profesional
de la salud debe evitar dafiar, aumentar el dolor
o incomodidad, prescindiendo de procedimientos
dolorosos innecesarios.

Estos dos principios se refieren al
comportamiento de las y los profesionales, su
manera de tomar decisiones y sus prioridades. El
principio de justicia, en camgio, es de tipo social
y se refiere al rol de las personas profesionales
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de la salud en la sociedad, a la forma de
distribuir los recursos y las necesidades de las
y los pacientes. En otras palabras, este principio
denota la obligacion de tratar con equidad a todas
las personas (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2007), la idea de brindar trato
médico con igualdad y de repartir los costos y
beneficios social y no individualmente.

El principio de justicia es necesario para el
funcionamiento de los servicios de salud pues
garantiza equidad en el tratamiento, el acceso y la
calidad. También brinda a cada persona su derecho
en igualdad de condiciones y compromete a las
personas profesionales de la salud a ser tutelantes
de ese derecho y evitar tratos privilegiados en
algunos casos o discriminatorios en otros.

Utilice los principios de la bioética para el andlisis del caso de Marcos, tomado del Programa de base de
estudios sobre bioética (Oficina Regional de Ciencia de la UNESCO para América Latina y El Caribe (2008):

Pablo es un nifio de 12 afios de edad que fue diagnosticado con Anemia de Fanconi a los 2 afios. Su
estado de salud se ha deteriorado significativamente por las alteraciones hematoldgicas caracteristicas de su
patologia. Es el hijo menor de Juan y Ménica. Esta familia vive en una pequena ciudad del sur de la Provincia
de Cdérdoba. Juan es empleado en un banco y Ménica es docente. Viven en una casa modesta, propia, junto
a su hija de 14 afios y a la madre de Ménica.

Pablo se encuentra internado hace 25 dias en una institucion pediatrica; el personal médico que lo
atiende ha planteado a su madre y a su padre la posibilidad de realizarle un trasplante de médula, como
Unica alternativa terapéutica.

Para seleccionar un donante de médula 6sea, que es el tratamiento propuesto, la familia acepta someterse
a los estudios correspondientes a fin de determinar si hay compatibilidad con Pablo. Los estudios realizados
determinan que ninguno de los tres es compatible.

Frente a esta situacion, se plantea la posibilidad de buscar a un hijo que Ménica y Juan tuvieron en la
adolescencia y a quien dieron adopcién. Este fue entregado a su madre y padre adoptivos al nacer y a la
fecha tiene 22 afos. Ménica y Juan tuvieron algo de informacién sobre él hasta que cumplié los 2 anos,
luego perdieron todo contacto. La madre de Mdnica es la persona que conoce a la familia de crianza de este
joven y logra comunicarse con ellos a fin de entrevistarse con su nieto y solicitarle se someta a los examenes
necesarios para el estudio de compatibilidad.

Marcos trabaja en un taller mecanico y esta estudiando electrénica. Este joven conoce su situacion
pero nunca se puso en contacto con su madre y padre bioldgicos. El estudio permitiria certificar la filiacion,
conocer su origen bioldgico y, si hubiere compatibilidad, ser el donante de médula de su hermano biolégico.

Marcos rechaza absolutamente la solicitud. El considera que su madre y padre de crianza son su familia
y no quiere informacioén sobre sus origenes ni contactarse por ninguna causa con su familia biolégica. La
familia de crianza de Marcos esta decidida a apoyar a Marcos en cualquier decisién que tome.

La madre y padre de Pablo proponen al médico que se exija la realizacion de los estudios frente al
prondstico del nifio; el profesional plantea el caso al Comité de Bioética.



3. La centralidad del principio de autonomia
en la atencion obstétrica

Sin duda, el principio de la bioética de
mayor envergadura es el de autonomia, ya que
su reciente incorporaciéon ha transformado
la relacion profesional. Histéricamente esa
relacion se habia basado en la total pasividad del
paciente en la toma de decisiones, es decir, la
completa autoridad del médico para decidir, sin
mediar explicacion o participacion de la persona
involucrada. Sin embargo, después de los sucesos
historicos narrados arriba esa relacion vertical
se ha sido modificando para brindar mayor
participacion y control a las y los pacientes
(Seoane, 2010).

La palabra autonomia es de origen griego
y significa autogobierno; asi, el principio de
autonomia es el derecho a decidir sogre el propio
cuerpo en el marco de opciones planteadas
cientificamente por un médico. La autonomia
se refiere al poder para acceder o rechazar
los tratamientos ofrecidos e implica que la/el
paciente: comprenda la informacion sobre su
condicidn, el diagnoéstico y las terapias posibles;
evaltue y ordene los riesgos y beneficios de los
tratamientos; exprese sus preferencias con base
en sus propios valores y creencias (Chervenak y
McCullough, 2015).

Existen varios tipos de autonomia:

[...] 1) la autonomia decisoria,
centrada en la libertad de eleccion
del paciente o usuario, esto es, en su
capacidad para deliberar y decidir[se]
por un curso de accion entre una gama
adecuada de opciones valiosas. El
gjercicio de la autonomia decisoria
tiene lugar en un proceso comunicativo
entre los profesionales asistenciales y el
paciente sujeto a determinados requisitos
[...] 2) la autonomia informativa,
consiste en el poder del paciente para
disponer y controlar su informacién
de caracter personal, intima, privada y
publica, de modo que pueda decidir por
si mismo cuando y en qué condiciones

rocede revelar situaciones referentes a
a propia vida y salud [...] Finalmente,
3) la autonomia funcional o ejecutiva,
referida alalibertad de accion (actuacion
o abstencion) y a la capacidad de realizar
por uno mismo las decisiones adoptadas
(Seoane, 2010, pp. 63-64).

Entonces, para ejecutar a cabalidad el
principio de autonomia, es decir:

[plara respetar las decisiones de
alguien se requiere que esa persona
tenga la capacidad de elegir. Es decir,
que tenga: (i) la habilidad de recibir
informacion sobre opciones médicas y
entenderlas, al igual que sus beneficios
y posibles dafios (a menudo llamada
consentimiento informado); (ii) la
habilidad de considerar los dafios
y beneficios a la luz de sus propias
Eercepciones y valores; y (iii) la

abilidad de plantear sus dudas y
decisiones de manera significativa
dentro del escenario de la atencion a la
salud (FIGO, 2012a, p. 6).

El principio de autonomia no es absoluto. A
pesar de tener la libertad de decidir y ejecutar,
el/la paciente debe hacerse responsable de sus
decisiones y actos. Ademads, la decision que
tome no puede traer consecuencias negativas
para terceras personas. Por eso la autonomia
supone la capacidad para deliberar y decidir,
pero también el deber de responder, que es la
capacidad de deliberar con base en las propias
convicciones y actuar a partir de esa deliberacion.
En este proceso, la/el profesional de la salud es el
vehiculo de ejecucion de la decision, no quien la
toma.

Este principio es particularmente importante
en el caso de las mujeres, a quienes con
frecuencia se les vulnera el derecho a tomar
decisiones relativas a su propio cuerpo y se les
cuestiona la capacidad de decision 1EI)Je(i:raci(')n
Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
2012a). La vulnerabilidad social de las mujeres
hace que en el marco de la relacion profesional-
paciente, pierdan protagonismo sobre la toma de
decisiones relativas a su salud:

Sélo la mujer puede decidir si
los beneficios que le proporciona un
procedimiento, compensan los riesgos
y molestias c%ue pueda sufrir. Incluso
si, por ejemplo, otros miembros de la
familia sienten que son ellos quienes
deben tomar la ((ilecisi(')n, es obligacion
¢tica del médico asegurarse que su
derecho humano a la libre determinacion
se cumple plenamente en el proceso de
comunicacion que precede a cualquier
consentimiento  informado  (FIGO,
2012b, p. 317).

Es por ello que al principio de autonomia se
le llama “‘el antidoto contra el paternalismo”, ya
que implica que la posicion derersonal médico
sera dialogadora y receptiva a las preferencias
y decisiones de i’a paciente. Asi, empodera a



las mujeres para que decidan en el marco de
alternativas médicamente razonables (Chervenak
y McCullough, 2015).

4. La ética médica: una ética orientada a la
relacion profesional-paciente

Como se menciondé con anterioridad, la
bioética es la disciplina que estudia la conducta
de las personas profesionales del campo médico.
Por esa razon, puede ser confundida con la ética
médica. Pero se trata de dos conceptos que tienen,
en esencia, una diferencia de grado: la bioética es
general, la ética médica es especifica.

La bioética se centra en el estudio de temas
macrosociales ya que “aborda los conflictos
éticos que surgen en las ciencias bioldgicas, como
puede ser el caso de la investigacion en animales
o la manipulacion de su estructura genética, o
problemas derivados del uso de combustibles
derivados del petroleo” (Morales et al., 2011, p.
37); se interesa en los grandes impactos de las
tecnologias médicas y sus implicaciones éticas.

Por su parte, la ética médica es la rama de la
bioética que estudia los conflictos éticos de la
relacion profesional-paciente y, en ese sentido, es
microsocial. La ética médica se ocupa de la moral
médica, sirve para prevenir el surgimiento de
conflictos y disefia procedimientos y protocolos
para la prevencion de c{) los mismos (Chervenak, y
McCullough, 2015).

La ética médica mira la manera en que
se maneja el personal médico con la persona
paciente, el gremio, la sociedad y el Estado. Es
el estudio del comportamiento en la relacion
profesional-paciente para el discernimiento
de la actuacion correcta y las implicaciones de
la actuacién erronea. Determina las mejores
conductas, las que lleven al beneficio de la
persona paciente, y analiza criticamente los
paradigmas de conocimiento de la medicina, la
cultura médica vigente, la calidad de la atencion
y del trato.

La ética médica subraya que la actividad
esencial de la persona profesional de la salud
es cuidar y asistir, no solamente curar. Su tarea
social es profundamente ética, pues se trata de
cuidar a aquellas personas que estan en posicion
de vulnerabilidad: quienes enferman. Por eso
sus responsabilidades no son so6lo legales sino
también éticas, su deber de servicio publico le
exige un comportamiento excelente, apegado a
toda norma ética (Bunge, 2012).
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El conocimiento técnico no es suficiente para
resolver los conflictos éticos que se presentan en
la practica clinica. Las mejores decisiones son
aquellas que son resiponsables y (i[ue respetan los
principios basicos, las que involucran la moral
del médico. Por ello conocer los limites de la
propia moralidad es el deber esencial de la ética
médica (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2007).

Pero la ética médica no solo pretende el
andlisis y reflexion de los conflictos éticos
surgidos a la luz de la relacion profesional-
paciente. También supone un acercamiento a los
rocedimientos de resolucion de casos en los que
{) voluntad informada de las y los pacientes va
contra la percepcion de los médicos, poniendo
en juego valores, compromisos y actitude es, todas
las cuales influyen en la practica clinica. La
¢tica médica ensefia los limites de la incursion
del médico en las decisiones, las limitaciones
de su propia moral, el respeto por la decision
de la persona pac1ente y Su cOmpromiso con
acompaiiarla en el proceso, cualquiera que sea su
decision.

5. El fin del paternalismo y la nueva ética
médica

La ética médica se sustenta en la relacion
profesional-paciente. =~ Historicamente,  esta
relacion se basa en el poder que tiene el médico
sobre la persona paciente y se edifica sobre el
saber meg ico, que otorga un papel preponderante
al profesmnal. Ahora bien, esto no ha dejado de
ser asi, se trata mas bien de que en el marco de la
¢tica médica, lo que hoy en dia est4 en el centro

es larelacion, no un sujeto (la persona profesional
de la salud) o el otro (la persona paciente). La
persona paciente ya no es el sujeto pasivo pues,
gracias a la autonomia, toma decisiones sobre su
vida o su salud.

Poner el énfasis en la decision del (de la)
profesional de la salud y, asi, facilitar el ejercicio
autoritario de su poder, ha dafiado la relacion
profesional-paciente, ha generado pérdida de
confianza, falta de legitimidad y hasta violencia.
Todo esto debe ser sustituido por relaciones
armonicas basadas en el respeto mutuo y la
horizontalidad (Jonsen, Siegler y Winslade,
20006).

La base historica de la relacién profesional-
paciente es la tradicional oposicion hipocratica
entre beneficencia o autonomia. Se trataba de
elegir entre una y otra ya que el profesional de
la salud era quien, mediante su conocimiento,



definia el bien de la persona paciente. Es decir, la
persona profesional de la salud tenia el poder del
saber, y esto le daba legitimidad a sus acciones. En
cambio la persona paciente era la que esperaba, y
su padecer le limitaba moralmente, la enfermedad
limitaba su capacidad de decidir.

A este modelo de relacion profesional-
paciente se le llama paternalismo médico. En el
paternalismo médico el poder estd concentrado
en la persona profesional de la salud, en su saber
cientifico, incuestionable e incompresible para
la persona paciente. El (la) médico controla y
disciplina a las pacientes. Se le llama paternalismo
porque el ejercicio autoritario de poder se justifica
en la buena fe. El (Ia) médico es el “padre” que
“cuida a su ignorante y desvalida hija”; en otras
palabras, es “una relacion asimétrica de poder
entre el médico y el paciente, en la cual el primero
detenta un poder, que puede ejercer sobre el otro
de muchas y muy diversas maneras” (Viesca,
2017, p. 2).

Sin duda, el paternalismo ha estado en
el centro de la medicina. Esto no supone
necesariamente una actitud negativa, pero ha
tenido consecuencias sobre la toma de decisiones
de las y los pacientes. Podria considerarse que la
actitud paternal de la persona profesional de la
salud hacia la persona paciente es una actitud de
cuido, de responsabilidad y beneficencia. Pero
las nuevas tendencias de ¢tica médica reflejan
que el cuido nunca puede estar por encima de la
autonomia de las pacientes.

Tomar en cuenta la decision de las mujeres
sobre sus cuerpos es lo que la ética médica ordena
en la actualidad:

La actitud paternalista consiste
en decidir por y sobre el otro sin el
otro, 0 sin tomar en consideracioén al
otro. En general, implica la limitacion
intencionada de la autonomia o la
libertad de decision y accion de una
persona sin tomar en cuenta su parecer,
con la finalidad de evitarle un dafio o
proporcionarle un bien. En su proyeccion
al ambito asistencial, el paternalismo
alude a dos rasgos del papel paterno:
la beneficencia y la legitima autoridad.
El profesional asistencial, superior en
conocimientos técnicos, experiencia y

ericia, ha sido requerido para favorecer
os intereses del paciente o usuario, y lo
hace segun su propia comprension de
tales intereses. En suma, la esencia del
paternalismo es dejar de lado el principio
de respeto a la autonomia apoyandose
en el principio de beneficencia (Seoane,
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2010, p. 63).

Gracias a la toma de conciencia de las
pacientes, a la autocritica de los (as) profesionales
y al aprendizaje de sucesos anteriores, como
Nﬁremgerg y Tuskegee, el paternalismo ha sido
sustituido por un modelo de relacion ética entre
profesional-paciente, un modelo basado en el
respeto y la igualdad del trato, la comunicacion
y el consentimiento, la participacion activa de las
pacientes en la toma de decisiones y el riguroso
respeto a la confidencialidad médica. Todos estos
elementos se veran a continuacion.

La relacion que en un pasado
cercano era eminentemente paternalista
(medicina centrada en el médico) se
ha transformado en una relaciéon mas
participativa (medicina centrada en el
paciente), en la que cada individuo debe
y exige conocer todo lo relacionado con
su persona y su situacion de salud. El
paciente deja de ser un elemento pasivo
para tornarse en una contraparte con
derechos, exigencias y expectativas
(Canete, Guilhem y Brito, 2013, p. 145).

Hoy en dia, en la relacién profesional-
paciente las decisiones son conjuntas, se basan
en el didlogo y la confianza, para el beneficio
de ambas partes. Pero esta transformacion debe
trascender las lineas escritas en los manuales de
¢tica y llevarse a la practica en la clinica.

Un elemento central de esa forma de
relacién entre profesionales y pacientes, es la
transformacion de la comunicacion. En el modelo
paternalista, el aspecto de la comunicacion no
era esencial. El énfasis estaba puesto en lo que
el (la) médico consideraba que debia ser dicho,
omitiendo informacién o incluso negéandola. En
ese modelo, el acceso a la informacion por parte
de la paciente era disminuido o negado.

Pero en el modelo de la ética médica, la
medicina no es s6lo un acto técnico que requiere
(sin duda) de un alto grado de conocimiento, sino
que la medicina es también un hecho social, que
implica, para quien la ejerce, del desarrollo de
habilidades sociales, como lo son la empatia, la
solidaridad y la comunicacion. Es con la ética
médica que la medicina es ahora una disciplina
dialogica, que debe ser en dos vias y que incluye
tanto las palabras como los gestos, la vestimenta,
los silencios y el entorno, algo que ha sido
llamado lo paraverbal (Leal, 2003).

Con este cambio de modelo, una buena
comunicacion es considerada imprescindible
en las competencias profesionales de los (as)



profesionales de la salud. No sélo se trata de
que exista una transmision de informacion
del (a) profesional hacia la paciente, sino que
sea una comunicacion efectiva que asegure el
empoderamiento y participacion de la paciente,
lo cual influird en la calidad del consentimiento
informado, como veremos mas adelante.

Esta comunicacion efectiva “Asegura una
interaccién en vez de una transmision directa,
reduce la incertidumbre innecesaria, requiere

lanificacion en términos de los outcome o
ogros requeridos, demuestra dinamismo, sigue
el modelo helicoidal méas que un modelo lineal”
(Moore et al, 2010:1049). Esto quiere decir que la
comunicacion no debe tener intermediarios, sino
que debe reducir la inquietud e inseguridad de la
paciente. Esta debe ser pensada y planificada. No
puede ser una simple descripcion técnica, sino un
ejercicio de ires y venires (modelo helicoildal), de
preguntas y respuestas donde siempre prevalece
el respeto y la comprension.

“Se parte de la idea de que el médico
requiere entrenamiento y practica para lograr un
vinculo auténtico con su paciente, lo que resulta
un desafio importante al considerar que cada
consulta y cada encuentro clinico, es singular”
(Hamui-Sutton et al, 2015:18). No se trata de
poner en ejercicio las habilidades que ya de por
si tenemos, sino del desarrollo de habilidades
comunicativas especiales que necesitan ser
aprehendidas y practicadas en el marco de la
formacion universitaria. Comunicar no es solo
hablar. Comunicar es escuchar, es comprender,
es lo verbal pero también lo no verbal, son los
gestos, las respiraciones, son las emociones.

La medicina actual, si bien contempla un gran
nivel de tecnificacion, de desarrollo tecnologico
y de profundidad explicativa que antes no se
tenia, ha implicado también la pérdida de las
habilidades sociales y humanas de quienes la
ejercen. Esta es una de las principales criticas de
las pacientes: “El médico establece barreras para
evitar involucrarse afectivamente con el paciente
y POCO a poco se convierte en una persona rigida,
fria y sin emociones, lo que tiene consecuencias
en la manera en que se comunica con el paciente.
Ante este panorama, es conveniente replantearnos
la educaci6n médica con la finalidad de retomar
una préactica clinica que, ademas de eficaz en la
resolucion de los problemas de salud, también
satisfaga las necesidades afectivas y sociales de
los pacientes y sus familias que buscan ayuda en
la recuperacion de su salud” (Hamui-Sutton et al,
2015:18).

Retomar y replantear la formacién de
médicos y especialistas, es una necesidad no sélo
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por cuanto se deben mejorar las habilidades de
comunicacion, sino también para la mejora de
otras destrezas sociales y éticas que diversos
estudios sugieren que se han perdido.“El
reclamo mundial de enfatizar los ejes ético
(como ciencia de la moral) y humanista (referido
al conjunto de ideas que expresan respeto hacia
la dignidad humana y preocupaciéon por el bien
de los hombres) en la formacion del médico del
siglo XXI se apoya no s6lo en la observacion
repetida de conductas profesionales inadecuadas
de los médicos en ejercicio, sino también de
inequidades en el sistema de atencion de salud
que, frecuentemente, violan los derechos de los
pacientes y generan reclamos de la sociedad”
(Perales, 2008:31).

Por ello, la formacion médica no debe
incorporar unicamente el desarrollo técnico
médico sino también esos elementos humanistas
que son cuestionados en la actualidad. Pero que
no se comprenda esa formacién como un conjunto
de cursos, materias o evaluaciones por superar,
sino como una formacion humana transversal a
la carrera que implique la comprension tedrica
de la ética, la formacion practica y también la
ensenanza mediante el ejemplo de profesores.
“La institucion formadora del médico debiera
tener como objetivo superior no sélo capacitarlo
cognitivamente en los aspectos cientificos
de la medicina, adiestrarlo en el desarrollo
de habilidades y destrezas, tanto médicas
como tecnologicas, aplicadas a la medicina,
sino, especialmente, ayudarlo a formar sus
convicciones y motivaciones éticas que requiere
su desarrollo moral como personalidad” (Perales,
2008:37).

Esa formacion humana transversal implica el
desarrollo de los siguientes elementos:
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a. Altruismo: Es la  esencia del
profesionalismo. La regla es buscar el mejor
interés de los pacientes, no el propio.

b. Responsabilidad: Se requiere en diversos
niveles como el individual, profesional y social.
Es decir, el médico es responsable de cumplir con
el contrato implicito que tiene con su comunidad.

c. Excelencia: De acuerdo a lo definido
anteriormente, se refiere a la bisqueda continua
del conocimiento.

d. Obligacion: Es la libre aceptacion de un
COMPromiso para servir.

e. Honor e integridad: Es tanto el compromiso
para cumplir con los cddigos personales y
profesionales, como la negacion a violarlos.



f. Respeto para los otros: Es la esencia del
humanismoyy, por lo tanto, elemento indispensable
para la armonia entre todos los miembros que
integran un e%u'po de salud” (Hernandez,
Gonzalez y Davila, 2005:44).

Este ultimo punto es de transcendental
importancia, ya que los problemas internos dentro
de un equipo de salud, la falta de trabajo en equipo
o la carencia de enfoques interdisciplinarios,
pueden afectar también la calidad del servicio
que se brinda a las pacientes y pueden a su vez,
ser elementos que lesionen la ¢tica médica.

La ¢ética médica implica como aspecto
central un buen trato, respetuoso y apegado a
los Derechos Humanos para las pacientes, pero
implica también el mismo trato Fara los demas
miembros del equipo de salud. El respeto por su
participacion, habilidades y conocimientos son
esenciales para el trabajo en equipo.

Los conflictos en los equipos de trabajo,
si bien son naturales, deben ser atendidos de
manera oportuna para generar un buen ambiente
de trabajo, pero también para evitar afectaciones
innecesarias a las pacientes. Estos conflictos se
atienden evitando los siguientes eventos:

“Comunicacién: La mala comunicacién
estd presente en gran parte de los conflictos en
los servicios: falta de apertura y transparencia
administrativas, barreras semanticas, €xceso o
falta de informacion (...)

Estructura administrativa del equipo: Existen
varios factores administrativos internos que crean

desavenencias entre los miembros del equipo.
Los que aparecen con mas frecuencia son:
tamano del equipo, inequidades en la distribucion
de tareas y beneficios, especializacion del trabajo
y burocratizacion. Asi por ejemplo, mientras mas
grande es el equipo y mas especializadas son sus
actividades, mayor es la potencialidad para los
conflictos (...)

Dimensiones de liderazgo, cultura y trazos
personales: Estilos autoritarios y paternalistas
de liderazgo tienden a generar mas conflictos
que aquellos mas participativos. Culturas
heterogeéneas con una menor cantidad de creencias
colectivas, también producen mas conflictos que
los grupos con mayor homogeneidad. Los trazos
individuales de personalidad también son muy
caracteristicos en relacion a los conflictos (...)”
(Motta, 2001 citado en Ministerio de Salud,
Republica de Argentina, s.f:62).

El buen manejo del conflicto y la reduccion
del mismo involucran la trasformacion de perfiles
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autoritarios, un entorno de involucramiento de las
familias y las pacientes y la construccion de un
entorno donde se respeten la participacion de todos
losprofesionalesperotambiénlosnoprofesionales,
lo que ha sido Ilamado la interdisciplinariedad.
“Para practicar la interdisciplinariedad, deben
darse ciertas condiciones: los miembros de los
equipos de trabajo deben tener frecuentemente
oportunidades para: revisar y tomar conciencia
de los propios prejuicios, ideologias y creencias;
desarrollar una autocritica de los%ugares de poder
y de los lugares de saber absoluto; analizar las
variables personales, grupales e institucionales y
las identificaciones con los modelos formativos
propios; admitir que el conocimiento también
se encuentra en permanente proceso de cambio,
reconociendo la parcialidad y provisoriedad del
mismo; proponerse y lograr flexibilizar los limites
entre las disciplinas y sostener la cooperacion a
pesar de las disidencias; desarrollar actitudes y
miradas descentradas, tolerando la incertidumbre
y la indefinicion; plantearse analizar problemas, y
no encontrar diagndsticos” (Ministerio de Salud,
Republica de Argentina, s.f.:84).

Uno de los aspectos de mayor esfuerzo en la
construccion de esa interdisciplinariedad, es la
incorporacion de la atencion psicologica tanto
para quienes integran los equipos de atencion
obstétrica como para las pacientes. “Aunque
pueda parecer una obviedad, cabe explicitar
que el hospital es un escenario en el que la
experiencia del sufrimiento, tanto fisico como
psiquico, estd constantemente presente, realidad
que los diferentes profesionales sanitarios tienen
que afrontar de manera excelente en su practica
habitual. Si bien el dolor fisico pertenece a la
esfera de los pacientes, el dolor psiquico se
expresa tanto en pacientes como en profesionales,
ya que no es posible acercarse a un paciente que
sufre sin que este sufrimiento encuentre un eco en
el profesional mismo” (Lopez e Iriondo, 2019:3).

La atencion psicologica puede evitar
que la experiencia para una paciente pase de
ser traumatizante a ser llevadera. Por eso la
incorporacion del servicio psicologico deberia
ser una meta del sistema de salud en EI Salvador,

ero dadas las dificultades econdmicas para
levar esa meta a cabo, los (as) profesionales de
la salud deberan, como parte de su ética médica,
incorporar algunas herramientas que le permitan
a las pacientes obtener un servicio integral. “Los
profesionales sanitarios pueden verse necesitados
de asesoramiento sobre como abordar y manejar
complejas situaciones, en las que los procesos
psicoemocionales pueden desempefiar un papel
nuclear y que trascienden el conocimiento y
el saber hacer de sus respectivos campos de
especializaciéon. Se pueden encontrar, de este
modo, desprovistos de herramientas para el



manejo efectivo de estas situaciones y sin embargo,
solicitar intervenciones centradas en el paciente,
aun cuando este no lo desee, cuando quien tiene
la dificultad para el manejo son el propio médico
o enfermero. Este trabajo de reconversion de la
demanda, ofreciendo al profesional la ayuda que
precisa, ird generando una mayor capacitacion
en el desarrollo de habilidades, en su relacion
con el paciente y en la atencién a sus aspectos
psicologicos” (Lopez e Iriondo, 2019:11).

Ejercicio:

Como vemos son multiples los temas y debates
de la ética médica. En los capitulos subsiguientes,
abordaremos de manera mas profunda algunos de
los mas polémicos pero importantes topicos: el
consentimiento informado, el secreto médico, la
objecion de conciencia y los derechos sexuales y
derechos reproductivos de las mujeres.

Analice el siguiente caso, tomado del Programa de base de estudios sobre bioética (Oficina Regional de
Ciencia de la UNESCO para América Latina y El Caribe (2008), a la luz de la importancia de la ética médica

y todos los elementos que ella implica:

Trinidad es una joven de 16 anos. Vive con su madre en la ciudad de Leones, en el seno de una familia
de condicién humilde. La joven tiene un hijo que nacié cuando ella tenia apenas 13 afios; a los 15 afios dio
a luz trillizas sietemesinas en una maternidad publica. Hace 15 dias, Trinidad fue internada nuevamente en
una maternidad de la Ciudad de Cérdoba con 31 semanas de gestacion y embarazo multiple. Los estudios
ecograficos prenatales confirmaron que se trata nuevamente de ftrillizos.

Esta es la cuarta gestacion de Trinidad, ya que tiene el antecedente de un aborto espontaneo; todos sus
hijos fueron concebidos sin intervenciones biotecnoldgicas, no por alguna técnica de fertilizacion asistida.
Solamente el padre de su primer hijo aporta una pequefna cantidad de dinero porque hace al menos 6 meses
esta desocupado. Actualmente se encuentra sin pareja. El padre de los trillizos que estan por nacer no ha
querido hacerse cargo de ella ni de los hijos que naceran.

Trinidad cursé la escuela primaria y luego se dedico al trabajo doméstico por horas de manera irregular,
hasta que nacieron las trillizas. A partir de entonces debi6é quedarse en casa a cuidar de sus hijas e hijo. El
Unico sostén econdmico de la casa es su madre, quien trabaja en servicio doméstico aunque tiene 6 hijos

mas, todos menores a Trinidad.

Trinidad esta bien de salud, no tiene enfermedades que le impidan concebir nuevamente. En el
embarazo anterior Trinidad y su madre firmaron una solicitud de ligadura tubaria, pero el procedimiento no
fue realizado porque la ley en este pais indica que la mujer debe ser mayor de 21 afios para tomar esta
decision. Se desconoce por qué no le permitieron la colocacion de un dispositivo intrauterino (DIU). En el
Hospital Municipal de Leones se le ofrecio la aplicacion de anticonceptivos inyectables y ella los usé: “Pese
a todo, qued6 embarazada y nos dimos con la sorpresa de que otra vez seran frillizas” dijo el director de la

institucion.

La madre de Trinidad manifesté: “Mi hija no se descuido; se ponia inyecciones y no queriamos que
tuviera mas hijos, pero cuando supimos que volveria a tener trillizos nos quisimos morir, porque no tiene
trabajo, el padre de las trillizas la abandond y yo soy el Unico sostén econémico de ella y su familia”.

La madre de Trinidad tiene 49 afios y, como se menciono, trabaja limpiando casas. Recibe una pensién
por su marido fallecido, el padre de Trinidad, que la ayuda a cubrir el cuidado de seis hijos; también es el
sostén de Trinidad y sus hijas e hijo. “Con tres chicos mas de Trinidad no sé si voy a poder arreglarmelas”,

dijo con preocupacion.

Trinidad ha indicado claramente que no quiere tener mas hijos y que desea que se le liguen las trompas.
Cree que con 7 hijos ya es suficiente para su edad y que no querra volver a quedar embarazada en el futuro.
Su obstetra le ha dicho que en caso que los tuviera, probablemente volveria a tener mellizos o ftrillizos.
Su madre ha conversado mucho con ella y ha dado consentimiento expreso, como tutora, para que se le

practique la ligadura tubaria.
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La cesarea quedo programada para el dia 24 de febrero (un dia antes de que Trinidad cumpla los 17
afnos). Trinidad pregunté por la posibilidad de practicar la ligadura tubaria al realizar la préxima cesarea y
su madre ha declarado que autoriza el procedimiento. El equipo de profesionales del hospital ha discutido
la pertinencia del pedido pero no se ponen de acuerdo al respecto a pesar de numerosas reuniones para
lograr una decisién unanime. Han solicitado al Comité de Bioética que analice la situacion y elabore una

recomendacion.

6. Origen e importancia del consentimiento
informado

Un tema de constante debate en temas de
¢tica médica es el consentimiento informado. El
consentimiento informado es la forma en la que
usualmente las pacientes expresan sus preferencias
en torno al cuidado médico. Es, ademas, la forma
en que se materializa el principio de autonomia.
Por eso el consentimiento informado es una parte
esencial de la atencion médica. El consentimiento
informado se define como la aceptacion de la
voluntad de la paciente ante una intervencion
médica, y refleja la comprension de los riesgos y
beneficios de esa intervencion (Jonsen, Siegler y
Winslade, 2006).

Para que el consentimiento informado sea real,
la decision de la persona paciente debe basarse en
una comprension de su estado médico que incluya
los diferentes tratamientos que se le ofrecen,
una descripcion de los riesgos y beneficios de
esos procedimientos, una opinidon de la persona
profesional de la salud que explique la diferentes
alternativas y una recomendaciéon basada en
principios clinicos, no morales. Para que se dé una
verdadera comprension por parte de la paciente,
la persona profesional de la salud no debe utilizar
términos médicos o estadisticos. Esto quiere decir
que es responsabilidad de la persona profesional
educar a las pacientes en aspectos especificos de su
condicion y de su tratamiento, no quiere decir que
tiene la responsabilidad de formar a las pacientes
como si Fueran estudiantes de medicina. El
conocimiento de las pacientes sobre los términos
técnicos normalmente es limitado, por eso es
una obligacién ética hacer el esfuerzo razonable
para lograr ese entendimiento. Las explicaciones
tienen que ser claras y simples, deben atender a las
preguntas de las pacientes y, de estar disponible,
complementarse con material explicativo impreso
(Jonsen, Siegler y Winslade, 20006).

Son multiples los estudios y la recopilacion
de testimonios de pacientes que evidencian
que la comprension de la informacion médica
es inadecuada y que, incluso, existe una pobre
comunicacion entre las personas profesionales de
la salud y las pacientes. Por ello, y para conseguir
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un satisfactorio cumplimiento del principio de
autonomia a través del consentimiento informado,
el didlogo entre profesionales y pacientes se
debe convertir en una necesidad y en parte de la
estructura de la atencion médica (Jonsen, Siegler y
Winslade, 2006). El consentimiento informado no
puede reducirse a la firma de una férmula escrita;
¢sta es el final del proceso de comunicacion entre
el profesional y la paciente. El consentimiento
informado se debe caracterizar, mas bien, por
ser una relacion entre la persona profesional de
la salud y la paciente, donde reine el respeto, la
comunicacion y la toma de decisiones conjuntas.

La formula de consentimiento informado
solo documenta el proceso de toma de decision
de la paciente; su objetivo es proteger la
decision a través de un medio escrito, pero eso
no elimina la importancia de la comunicacion
abierta y satisfactoria para una adecuada toma de
decisiones (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2007). También es esencial
comprender que el consentimiento informado no
es opcional, es una obligacion del trato médico.
Cualquier intervencion debe estar legitimada por
el consentimiento informado de la paciente, que,
como el término lo indica, asume que la paciente
gosee toda la informacion para tomar una decision
asada en criterios racionales y objetivos.

En ese sentido, vale considerar lo establecido
por el Coédigo de Etica y Deontologia Médica del
Colegio Médico de El Salvador, donde expresa:

Articulo 23.Sobre el Consentimiento
Informado.

El médico respetara la autonomia
de su paciente en lo que se refiere a la
facultad de adoptar decisiones, asumiendo
la responsabilidad de estas y respetando
la autonomia de los demas. Este respeto
a la autonomia del paciente se verd
reflejado en el proceso del consentimiento
informado.



a. Por lo que para efecto de toda
intervencion ~ medica  preventiva,
diagnostica y terapéutica, este solo
habra de llevarse a cabo previo
consentimiento libre e informado de
la persona interesada, basado en la
siguiente informacion adecuada:

* El diagnostico y el prondstico.

* La naturaleza y el proceso de la
intervencion y/o farmacos.

~* Los beneficios esperados de la
intervencion y/o farmacos.

* Los efectos secundarios indeseables
de la intervencion.

~* Los beneficios posibles y los
riesgos de intervenciones alternativas.

b. La investigaciéon cientifica
solo se deberia llevar a cabo previo
consentimiento  libre, expreso e
informado de la persona a la que se invita
a participar. La informacion deberia
ser adecuada, facilitarse de forma
comprensible e incluir las modalidades
para la revocacion del consentimiento.

c. Para el médico, el proveer
informacion al paciente no debe ser
solamente un proceso administrativo
o legal, en cambio, debe ser un

reconocimiento de la confianza puestaen
¢l o ella por el paciente. La informacion
debe ser adaptada al paciente de acuerdo
al grado de escolaridad, de tolerancia
(tener tacto en el trato) y hacer una
seleccion de palabras particularmente
adecuadas al contexto.

d. El consentimiento deberia ser
expreso y no dejar ninguna duda sobre
la voluntad del paciente o persona
interesada y este podra revocarlo en todo
momento y por cualquier motivo, sin
que esto conlleve para ella desventaja o
perjuicio alguno.

e. La informacion debe transmitirse
directamente al paciente cuando se
encuentre investido totalmente de su
autonomia, o a las personas por ¢l
designadas o a su representante legal
en caso de que no sea asi. El médico
respetara el derecho del paciente a no ser
informado, dejando constancia de ello
en la historia clinica la cual debera firmar
el paciente o su representante legal. En
estos casos, si es a nivel institucional,
el médico puede remitir un resumen del
caso al Comité de Bioética institucional
cuando cuente con ¢l o a la autoridad
competente en la institucion. En lo
privado podra ponerlo a la disposicion
de la familia del paciente o a ¢l mismo
cuando asi lo solicite (Colegio Médico
de El Salvador, 2013, pp. 33-34).

Ejercicio:

Analice el siguiente caso, tomado del Programa de base de estudios sobre bioética (Oficina Regional de
Ciencia de la UNESCO para América Latina y El Caribe (2008), a partir de la importancia del consentimiento
informado:

Pedro L. es sometido a una intervencion quirirgica mayor en un hospital general de una provincia del
pais. Luego de la operacion, el paciente comienza a sangrar abundantemente. Antes de someterse a la
operacion, Pedro L., de fuertes convicciones religiosas, le habia informado al médico tratante que de ninguna
manera deseaba una transfusion de sangre, ya que de acuerdo a su religion este procedimiento es “una
fatalidad peor que la muerte”; explico en detalle que era una decision meditada y convencida. El paciente
dio su consentimiento para la intervencion, aclarando esto en reiteradas ocasiones. Su esposa, que lo
acompanaba, estuvo también de acuerdo y comparte las mismas convicciones.

Pedro L. es de clase media, tiene un trabajo estable y es mentalmente competente. Ha terminado la
escuela secundaria y trabaja en una ferreteria. Fue derivado a este cirujano por su médico tratante. Aunque
cuenta con seguro social, fue al hospital publico porque alli “hay mejores médicos”, segun la opinién de la
mayoria, comento.

En la situacién postoperatoria descrita se le aplicd un sedante, por lo que estaba solo parcialmente
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consciente de lo que sucedia a su alrededor. Sus familiares se encontraban fuera de la sala, ya que por su
estado fue trasladado al Servicio de Terapia Intensiva. El médico cirujano, luego de hablar con sus colegas
y explicarles que sin una transfusién de sangre el paciente moriria, decidié aplicarle tres unidades de
sangre y otros productos que ayudaran a la coagulacion. También incluyo antibiéticos y otros medicamentos.
Cuando Pedro L. despertd no se le informé de lo que habia sucedido y de lo que él no se habia dado cuenta.

Totalmente recuperado de la cirugia, tres semanas mas tarde, el paciente fue dado de alta y se retird
junto con su esposa y sus tres hijos del hospital. Nunca se le informé al paciente sobre las transfusiones

que recibié cuando estaba sedado.

7. El deber de confidencialidad y el secreto
médico

La confidencialidad es también un aspecto
esencial del principio de autonomia de las y los
pacientes. Incluye el derecho a la privacidad, a la
fidelidad por parte de la persona profesional de
la salud y a la proteccion de esa privacidad ante
otras personas. La confidencialidad permite a la
paciente manejar su propia informacién médica.
Es, por ende, una responsabilidad legal y ética de
las y los médicos, y solo se justificara su violacion
ante casos en los que se pudiera causar un dafio
serio a terceras personas (American College of
Obstetricians ané) Gynecologists, 2007).

La relacion profesional-paciente  esta
cimentada en la confianza, lo que implica que
la paciente podria brindar informacion sensible
sobre su vida personal, su condicion médica y
otras caracteristicas personales, para que sea
utilizada con fines clinicos. Supone, por lo tanto,

ue el médico tiene la obligacion ética y legal

ge garantizar la proteccion de esa informacion
ante otras entidades, a menos que exista una
autorizacioén escrita por parte de la paciente
(Jonsen, Siegler y Winslade, 2006).

Por supuesto que hay excepciones. Por
ejemplo, cuando existe una peticion legal para la
apertura de esa informacion o, como se dijo antes,
dgbido a la existencia de algiin dafio a terceros. De
lo contrario, la confidencialidad es una obligacion
¢tica que debe de ser protegida. La ética médica
ensefia que el respeto a la confidencialidad es
el respeto al principio de autonomia y romperla
supone una ruptura en la relacion de confianza
entre el médico y la paciente. Por ello diferentes
organismos éticos y legales a nivel internacional
y nacional, han regulado la importancia de este
principio ético.

Al respecto, la Declaracion de la Asociacion
Médica Mundial sobre los Derechos del Paciente
resume el derecho del paciente al secreto de la
siguiente manera:

e Todalainformacion identificable del
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estado de salud, condicion médica,
diagnostico y tratamiento de un
paciente y toda otra informacion
de tipo personal, debe mantenerse
en secreto, incluso después de su
muerte.

* Toda informacion identificable
del paciente debe ser protegida.
La proteccion de la informacion
debe ser apropiada a la manera del
almacenamiento. Las substancias
humanas que puedan proporcionar
informacion identificable también
deben protegerse del mismo modo.

* La informacion confidencial so6lo se
puede dar a conocer si el paciente
da su consentimiento explicito o si
la ley prevé expresamente eso.

Por su parte, el Codigo de Etica Basado en
Derechos: Las Responsabilidades Profesionales
y Eticas de la FIGO con respecto a los Derechos
Sexuales y Reproductivos (2003), dice lo
siguiente:

Autonomia y Confidencialidad de
las Mujeres:

1. Apoyar un proceso de toma de
decisiones libre de sesgo o coercion, que
permita a las mujeres tomar elecciones
informadas con respecto a su salud
sexual y reproductiva. Esto incluye la
necesidad de actuar solamente en base
a un consentimiento o disentimiento
plenamente informado, basado en la
provision adecuada de informacion y
educacion a la paciente con respecto a
la naturaleza, implicaciones de manejo,
opciones y resultados de sus elecciones.
De esta manera, los profesionales
de atencion en salud brindan a las
mujeres la oportunidad de considerar y
evaluar las opciones de tratamiento en
el contexto d% las circunstancias de su
propia vida y cultura.



2. Garantizar que la confidencialidad
impedira que la informacién reservada y
los documentos de registro se comparta
de manera verbal o de alguna otra forma,
excepto conforme lo requiera la ley o lo
desee la paciente.

3. Cumplir con el principio de no
discriminacion para garantizar que
toda mujer recibe un trato respetuoso,
independientemente de su edad, estado
civil, etnicidad, afiliacion politica,
raza, religién, situacion econdmica,
discapacidad u otra condicion. Las
mujeres deben ser tratadas con respeto
hacia su criterio individual y no hacia el
de sus parejas o familia.

4. Garantizar que las mujeres
adolescentes son tratadas sin discriminar
su edad, de acuerdo a su capacidad
evolutiva — y no solamente por su edad
cronologica — al facilitarles tomar
decisiones libres e informadas con
respecto a su salud sexual y reproductiva
(FIGO, 2003, p. 3).

Como se puede constatar, la confidencialidad
es un principio esencial del ejercicio médico ético
y responsable. El secreto médico también es un
principio esencial que obligaalapersonaprofesional
de la salud a guardar para si la informacion obtenida
de larelacion profesional, debido a que esta relacion
supone un acercamiento basado en la confianza
profesional-paciente. El derecho al secreto médico
es esencial para el buen funcionamiento de los
servicios médicos; el incumplimiento del principio
de secreto médico puede llevar a las pacientes
a mostrarse desconfiadas y poco dispuestas a
revelar informacion sensible pero necesaria para la
adecuada atencion médica. Por esto el principio de
autonomia esta estrechamente relacionado con el
respeto a la intimidad de las personas (Castilla et
al., 1993).

Como el secreto médico tiene por
objeto la preservacion de la intimidacﬁ y
como ésta es algo propio y exclusivo de
cada persona, no corresponde al médico
juzgar lo que es intimo en cada paciente,
no puede el médico calificar si algo de lo
que ha conocido en el trato con el paciente,
es importante 0 no para el mismo a la
hora de decidir si lo puede o no divulgar;
como tampoco le seria licito al médico,
salvo faltando al respeto a la intimidad,
hacer demasiadas averiguaciones, caer en
la tentacion de conocer datos del paciente
mas alla de lo que es imprescindible saber
para su diagnostico y cuidado terapéutico
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(Castilla et al., 1993).

La persona profesional de la salud debe
guardar el mayor respeto a ese otorgamiento de
informacion intima, de gran sensibilidad para
las pacientes. Violar ese secreto médico puede
llevar incluso a que la paciente renuncie a seguir
recibiendo tratamientos profesionales por parte de
los sistemas sanitarios. Este tema es importante
porque evidencia que el incumplimiento del secreto
médico es una actitud paternalista y violatoria
de derechos fundamentales de las pacientes. En
cambio, el cumplimiento del principio del secreto
médico es muestra de un comportamiento ético
apegado a los derechos humanos, y respetuoso
de las pacientes como ultimas decisoras sobre sus
cuerpos.

La privacidad de las decisiones afirma
el derecho humano a elegir, especialmente
en los tratamientos médicos, sin la
intervencion estatal ni de otros, en pro
de la autonomia personal. La privacidad
fisica afirma el derecho de I}; persona
de conceder o negar permiso para su
reconocimiento fisico, pero incluso si el
permiso se concede, sigue necesitandose
cuidadosa proteccion contra innecesarios
0 embarazosos contactos o exposicion
del cuerpo. La privacidad de informacion
se centra en las cuestiones de
confidencialidad del tratamiento médico
y es la mas importante entre todas estas
obligaciones ¢€ticas, especialmente en
ambientes donde puede haber acceso
informatico, acceso de los seguros, acceso
del gobierno y multiple procuraduria de
los suministradores sanitarios al acceso
a los antecedentes del paciente (FIGO,
2012b, p. 322).

Como se mencion6 arriba, las mujeres estan
mas expuestas a dafios personales cuando se les
violenta su confidencialidad y secreto médico.
Ellas estan vulnerables a una mayor afectacion
de la violaciéon de este principio y por ello se ha
construido normativa, internacional y nacional,
para proteger de manera especial a las mujeres, atin
mas en la atencion ginecologica y obstétrica. Por
ejemplo, el Codigo de Etica y Deontologia Medica

el Colegio Médico de El Salvador (2013, pp. 47-
48), indica:

Articulo 64

a. El secreto médico es uno de los
pilares en los que se fundamenta la
relacion médico-paciente, basada en la
mutua confianza, cualquiera que sea la
modalidad de su ejercicio profesional.



b. Se entiende por secreto profesional
aquello que no es ético revelar sin
justa causa. El médico esta obligado a
mantener lareservay la confidencialidad
de todo aquello que el paciente le haya
revelado y confiado, lo que haya visto
y deducido como consecuencia de su
trabajo y tenga relacion con la salud y
la intimidad del paciente, incluyendo el
contenido de la historia clinica.

c. El hecho de ser médico no autoriza
a conocer informacion confidencial
de un paciente con el que no se tenga
relacion profesional.

d. En las instituciones sanitarias
informatizadas los médicos directivos
velardn por wuna clara separacion
entre la documentacion clinica y la
administrativa.

e. El médico no puede colaborar
en ninguna base de datos sanitarios si
no esta garantizada la preservacion de
la confidencialidad de la informacion
depositada en la misma.

f. El médico podrd cooperar en
estudios epidemiologicos, econémicos,
de gestion, etc., con la condicion expresa
de que la informacidén en ellos utilizada
no permita identificar, ni directa ni
indirectamente, a ningin paciente.

g. El médico preservard en su
ambito social, laboral y familiar, la
confidencialidad de los pacientes.

Articulo 65

a. El médico podra revelar el secreto
exclusivamente ante quien tenga que
hacerlo, en sus justos limites, con el
asesoramiento del Colegio Médico
de El Salvador si lo precisara, en los
siguientes casos:

i. En las enfermedades de
declaracion obligatoria.
1. En las certificaciones de

nacimiento y defuncion.

iii. Si con su silencio diera lugar
a un perjuicio al propio paciente
0 a otras personas, o a un peligro
colectivo.
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iv. Cuando se vea injustamente
perjudicado por mantener el secreto
del paciente y este permita tal
situacion.

v. En caso de malos tratos,
especialmente a nifios, ancianos y
discapacitados psiquicos o actos de
agresion sexual.

vi. Cuando sea Illamado por
el Colegio a testificar en materia
disciplinaria.

vii. Aunque el paciente lo
autorice, el médico procurara siempre
mantener el secreto por la importancia
que tiene la confianza de la sociedad
en la confidencialidad profesional.

b. Por imperativo legal:

1. En el parte de lesiones, que todo
médico esta obligado a enviar al juez
cuando asiste a un lesionado.

~ii. Cuando actue como perito,
inspector, médico forense, juez o
similar.

iii. Ante el requerimiento en
un proceso judicial por presunto
delito, que precise de la aportacion
del historial médico del paciente, el
médico dard a conocer al juez que
¢ticamente esta obligado a guardar
el secreto profesional y procurara
aportar exclusivamente los datos
necesarios.

8. La objecion de conciencia y la laicidad en
la funcién publica.

Otro tema sensible que ha generado mucha
discusion en ética médica, es el tema de la
objecion de conciencia. Por ello, es necesario
analizar ese tema y realizar algunas aclaraciones
pertinentes.

Si bien existen multiples definiciones
para este concepto, podemos decir que “La
objecion de conciencia consiste en la oposicion,
claramente manifestada, de una persona a un
imperativo legal o a una autoridad, basada
en los propios principios morales. Por eso, se
acostumbra a degnir la objecion de conciencia en
términos que subrayan el rechazo, por coherencia
con los principios de la propia conciencia, a
una orden particular, al ordenamiento juridico



Ejercicio:

Utilice el principio de secreto médico para el analisis del siguiente caso, tomado de la publicacién
Excluidas, perseguidas, encarceladas. El impacto de la criminalizacidon absoluta del aborto en El Salvador
(Centro de Derechos Reproductivos y La Agrupacion Ciudadana, 2013, pp. 26-27):

“Maria, una mujer joven del municipio de Ciudad Delgado en San Salvador, qued6é embarazada cuando
tenia 18 afos. Después de sufrir un aborto espontaneo, fue arrestada y acusada de homicidio agravado en
perjuicio de la vida de un recién nacido.

“Maria era estudiante del ultimo afo de bachillerato cuando quedé embarazada. Nunca sintié ninguno de
los sintomas del embarazo, sélo tenia algunos dolores en los huesos, condicidon que siempre habia tenido. El
17 de junio de 2009, después de una clase en la que realiz6 ejercicios fisicos, empez6 a sentirse muy mal,
con dolores mas fuertes en los huesos y también en la espalda. Por dos dias sufri6 desmayos, hemorragia 'y
finalmente sintié6 que habia expulsado algo. Como no mejoraba, su hermana la llevé a un médico particular
que le dijo que habia tenido un aborto y que era necesario que fuera a un hospital publico a hacerse algunos
examenes. Solo en ese momento Maria se enteré de que habia estado embarazada.

“El 23 de junio de 2009, cuando llego al Hospital Nacional San Bartolo en San Salvador, Maria tenia un
estado de salud muy débil, habia perdido mucha sangre y fue necesario hospitalizarla. Desde que ingreso al
Hospital, empezaron las acusaciones de que se habia provocado el aborto y las amenazas de ser arrestada.

“‘[...] me acuerdo que me recibi6é un doctor [...] comenzd a tratarme mal y me dijo — Por lo que vos venis
—me dijo— olvidate que vas a salir para tu casa de aqui. Y a los tres dias que yo estaba ahi fue que llegé la
policia. —[...] y abortaste a tu nifio [...] — ¢, Cual nifio? —le decia yo asi. — No vas a decir que hubo aqui un nifio
que has botado ¢y por qué no lo querias es que acaso te trataba mal la persona que estaba con vos? [...] de
aqui vas a salir —-me dijo— pero vas a salir para carcel’.

“Incluso el médico ginecologo antes de hacerle el legrado, se aproveché de que Maria estaba anestesiada
y con poca consciencia para hacerle preguntas acerca del supuesto aborto. [...] [el doctor] que me hizo el
legrado [...], y me recuerdo que me estaba dando como suefio y me queria dormir y él me dijo —No, no te
durmas [...] porque ahorita te voy a hacer una serie de preguntas [...] ahorita voy a ir a traer cuaderno para
anotar todo. Y luego de ahi del hospital me habian denunciado’.

“Una vez que le hicieron el legrado, Maria empezé a ser tratada en el area de recuperacion y el ginecdlogo
siguié haciendo preguntas acerca del aborto, sin que Maria estuviese, todavia, totalmente despierta de la
anestesia. Después de dos dias, tres policias llegaron para custodiarla en virtud de la denuncia penal hecha
por la trabajadora social del hospital.

“El 7 de julio de 2009, después de estar 15 dias internada en el Hospital Nacional San Bartolo, le dieron
de alta y en la salida del Hospital la policia la capturd y la llevé a las bartolinas (calabozos de la estacion
de policia) de Cuscatancino. Solo ahi se enter6é de que la detuvieron debido a que supuestamente habia
cometido el delito de homicidio”.

0 a una practica determinada que obliga a la
persona, sea individualmente, profesionalmente
o corporativamente” (Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, 2014:4).

Esta oposicion tiene varias caracteristicas. La
primera de ellas es que se justifica en funcion de
una contradiccion entre las disposiciones morales
individuales y la ley o las obligaciones éticas. La
segunda es que esa oposicion debe ejercerse con
responsabilidad y de manera razonada. No puede,
por ende, ser simplemente un deseo, una peticion
0 una pretension, sino que debe ser objeto de
argumentaciones racionales que le den coherencia
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y sentido. El hecho de estar fundamentada en
la moral individual no le exime de necesitar
un criterio de razonabilidad minimo (Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas, 2014).
Por ello la solicitud de la objecion y su debida
justificacion no pueden estar fundamentadas
en estigmas o prejuicios de corte ideologico
o religioso. Por eso se vuelven necesarios los
protocolos, mecanismos de control y rendicion
de cuentas para evitar que esta practica se
convierta en una militancia ideoldgica y sea mas
bien un evento excepcional (Institut Borja de
Bioética, 2012). Ese criterio de razonabilidad
implica que no toda objecién de conciencia es



procedente, “;Como se establece? Por el marco
constitucional, por ejemplo. Eso significa que no
todas las creencias se legitiman para reclamar la
objecion de conciencia. Las creencias racistas,
por ejemplo, no justifican la negacion de la
asistencia basada en la conciencia” (Institut Borja
de Bioética, 2012:44).

La tercera caracteristica es que la objecion de
conciencia debe ser una excepcion y no la regla.
No puede ser una practica habitual del ejercicio
profesional, ya que “El objetor no busca impugnar
o cambiar una regla o una politica, busca una
excepcion para si mismo sin cuestionar la validez
de esaregla. Ademas, en la mayoria de estos casos
de objecion tradicional, la practica es inofensiva”
(Institut Borja de Bioética, 2012:18). Este ultimo
gunto es esencial. La objecion de conciencia si

ien es una potestad de los profesionales, no
uede bajo ninglin término ser perjudicial para
as pacientes. No puede ponerlas en riesgo ni
mucho menos vulnerarle sus derechos. Debe ser
aplicada solo en condiciones donde se respeten
tanto las potestades profesionales como los
derechos humanos de las mujeres.

La objecion de conciencia no puede
presentarse como una critica sistematica a la ley
o regla, principalmente si se trata de derechos
sexuales y reproductivos, sino como un ejercicio
personal que no pretende incidir en la regla, pues
no les corresponde a los profesionales de la salud
realizar cambios legales o reglamentarios en su
practica médica, sino a los entes rectores, a los
parlamentarios o a los encargados de las politicas
publicas. La objecion de conciencia no puede ser
una revocatoria de normas en la practica médica.
No puede ser un método poco transparente de
rever;[ir una norma (Institut Borja de Bioética,
2012).

La objecion de conciencia es una facultad que
permite ser consecuente con la propia moralidad,
pero cuando se trata de prestadores (as) de un
servicio publico, esta objecion no puede poner en
riesgo el acceso a los servicios, es decir, el Estado
no puede controlar las creencias y moralidades
individuales, obligando a los profesionales de la
salud a hacer algo que esté contra sus principios,
pero a la vez esta practica debe estar regulada pues
su ejercicio tiene consecuencias para terceros:
las pacientes. “La objecion de conciencia no es
un derecho absoluto, sino que tiene sus limites
en cuanto que puede vulnerar derechos de otras
personas. Por ello, debe hacerse un ejercicio
coherente 'y responsable, explicitando la
condicién de objetor y los limites de la misma,
con el fin de permitir una correcta organizacion
de las prestaciones, evitando el perjuicio de
terceros” (Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, 2014:16).
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Los Estados y las instituciones deben velar
para que, si la objecion de conciencia existe, esta
esta regulada de tal forma que se evite violacion
de derechos, por ejemplo prohibiendo que se
d¢ la objecion de conciencia situacional (contra
una paciente en especifico y no sobre todos los
casos que presenten las mismas condiciones) o
garantizando que los profesionales objetores
sean reemplazados por otros profesionales no
objetores (Institut Borja de Bioética, 2012).

Segun Dickens y Cook (2000), el area de
ginecologia y obstetricia ha generado la mayor
cantidad de objeciones de conciencia, lo cual
evidencia que la objecién de conciencia ha sido
empleadaparadefenderposturassobreel cuerpode
las mujeres; que finalmente terminan denegando
tratamientos vinculados a sus decisiones, lo
cual para paises latinoamericanos, generalmente
afecta mas a las mujeres pobres exponiéndolas
a graves riesgos para su vida y su salud. Las
opciones, principios y determinaciones morales
no deberian ser un “costo para las pacientes” ya
jue perjudicar su salud. Mas que una objecion

e conciencia seria negligencia y abandono. Por
eso la delegacion de los casos cﬁ: un (a) objetor
(a) a otro (a) profesional competente no objetor
(a) es un asunto de fundamental importancia
(Dickens y Cook, 2000). Pero también se debe
comprender que cuando haya una emergencia
médica o cuando no exista otro (a) profesional
competente no objetor (a) disponible, el (la)
profesional debera renunciar a la facultad de la
objecion de conciencia y deberda cumplir con sus
deberes legales y ética de la atencion médica
presta y de calid}'c/ld (International Federation of
Obstetricians and Gynecologists, Committee for
the Ethical Aspects of Human Reproduction and
Women’s Health, 2006).

Los (as) profesionales de la salud, catalogados
(as) como prestadores (as) de servicios publico
(trabajen o no para el Estado), deben usar la
objecion de conciencia con la responsabilidad
que son usados todos los principios éticos. Ese
uso no debe ser, ademads, para el estimulo de una
agenda religiosa que atente contra los derechos
de otros individuos.

Por eso, se hace hincapié en la necesidad
de comprender que la laicidad es, asi como
la objecion de conciencia, un principio ético
necesario para el ejercicio médico. Se define
laicidad como el “Principio de separacion de
la sociedad civil y de la sociedad religiosa;
defiende el Estado no confesional, la libertad
de conciencia y la no imposicion de normas y
valores particulares de ningin credo religioso;

romueve un conjunto de valores seculares y la
Eﬁsqueda de la raz6n publica y el debate publico”
(Escobar, 2013:56). Esto no quiere decir que los



(as) profesionales pierdan su libertad religiosa o
su derecho al credo, quiere decir que para efectos
de la prestacion de un servicio de atencion al
publico se debe separar aquello que es religioso y
que forma parte de la esfera de lo privado, de las
responsabilidades publicas, comprendiendo que
la libertad de credo no puede estar por encima de
los demas derechos.

El Estado y sus funciones, incluido por
supuesto el derecho a la salud, debe ser imparcial
en cuanto a temas religiosos. Esto quiere decir
que la prestacion de un servicio publico debe
caracterizarse por que:

“1. Las creencias religiosas, su transmision

y ensefianza se localizan en el ambito privado;

2. en tanto expresion de un derecho individual,

el Estado debe proteger la libertad ideoldgica,

ue se manifiesta también en la no profesion

ge creencia religiosa alguna, asi como las ideas
antirreligiosas;

3. las faltas a la moral de inspiracion religiosa
no tienen trascendencia politica y mas bien el
Estado debe definir los delitos mediante criterios
universalizables;

4. se debe privilegiar el criterio de
argumentacion y consentimiento de los
individuos, a través del voto y del principio de
mayoria, frente a la pretension de la custodia de
verdades reveladas por la divinidad a través de
sacerdotes y jerarquias eclesiasticas” (Vazquez,
2008:664-665).

Justamente para el cumplimiento de esas
caracteristicas y para un uso correcto de la
objecion de conciencia, se recomienda seguir la
guia de accion de la International Federation of
Obstetricians and Gynecologists, Committee for
the Ethical Aspects of Human Reproduction and
Women's Health (2006), la cual establece como

arametros que: 1. El deber primordial del (de
a) profesional de la salud es brindar tratamiento,
ofrecer beneficio y evitar dafos. La objecion
de conciencia es secundaria con respecto a ese
deber. 2. Ofrecer un beneficio y prevenir un
dano implica que el (la) profesional debe ofrecer
informacion sobre opciones de procedimiento en
los cuales el (la) profesional no esta de acuerdo
en participar o sobre los cuales haria uso de la
objecion de conciencia.

3. Los (as) profesionales tienen un deber
de actuar segin parametros cientificos y
profesionales, y de ejercer el cuidado médico sin
tergiversar €sos parametros segun sus creencias
personales.
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4. Los (as) profesionales tienen derecho a
ser respetados (as) y no ser discriminados (as)
por sus creencias (International Federation of
Obstetricians and Gynecologists, Committee for
the Ethical Aspects of Human Reproduction and
Women’s Health, 2006).

5. Serrespetados (as) por sus creencias también
implica que ellos (as) (los y las profesionales)
deben respetar las decisiones y elecciones de sus
pacientes en cuando al cuidado médico. 6. Las
pacientes tienen derecho a ser referidas de buena
fe a otros profesionales no objetores. 7. Los (as)

rofesionales deberan oftrecer el servicio cuando
a referencia a otro (a) profesional no objetor no
sea posible. 8. En situaciones de emergencia,
para preservar la vida, o la salud fisica y mental
de la mujer, el (la) profesional objetor (a) debe
ofrecer el servicio independientemente de sus
objeciones personales (International Federation
of Obstetricians and Gynecologists, Committee
for the Ethical Aspects of Human Reproduction
and Women’s Health, 2006).

9. Los derechos humanos de las mujeres

A pesar de las diferencias culturales
e ideoldgicas, existen principios éticos
fundamentales recogidos en la doctrina de los
derechos humanos proclamados en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas y otros documentos ampliamente
aceptados y aprobados por los Estados.

La Declaracion Universal de Derechos
Humanos (1948) es el primer instrumento en
la historia reciente en el que la comunidad
internacional reconoce la dignidad y los derechos
humanos de todas las personas, sin discriminacion.
Su integralidad, universalidad, indivisibilidad
e interdependencia fueron reafirmados en el
Programa de Accion y la Declaracion de Viena,
aprobados en la Conferencia Mundial sobre
Derechos Humanos (1993), donde también se los
vincula indisolublemente con la democracia y el
respeto a las libertades fundamentales; en dicha
Conferencia también fueron reconocidos los
derechos de las mujeres como derechos humanos.

La voluntad estatal, expresada de buena fe
al ratificar los tratados internacionales, debe
traducirse en politicas, planes, programas,
rotocolos, instituciones, entre otros, que den
ugar a procesos sostenidos de desarrollo y
realizacion plena de todas las personas. Estas
iniciativas deben estar marcadas con la impronta
de una ética orientada al respeto a los derechos,
la dignidad e igualdad de los seres humanos, que
se irradie a la totalidad de acciones desarrolladas
en todos los sectores, en aras de la vigencia de los



derechos humanos.

(En qué consiste el Enfoque Basado en los
Derechos Humanos (EBDH)?

*  Enprimertérmino, en promover larealizacion
de los derechos humanos en todas las esferas
de la vida social, incluyendo los medios de
comunicacion.

* En segundo lugar, en basar las acciones
politicas, sociales, culturales, economicas
y de cualquier otra indole, en su doctrina,
principios y normas.

e Tercero, en contribuir a que los entes
titulares — garantes — de deberes y aquellos
que tienen responsabilidades, cumplan con
sus obligaciones.

e Por ultimo, en que los sujetos titulares de
derechos los conozcan, ejerzan y reclamen.

(Por qué poner en practica el EBDH?

Hay dos argumentos principales en favor del
EBDH:

¢ El argumento moral o juridico, que reconoce
que el EBDH es lo correcto.

e El argumento instrumental, que reconoce
que el EBDH conduce a resultados mejores
y mas sostenibles en materia de desarrollo
humano.

(Qué se requiere para aplicar el EBDH?

*  Reconocer que todos los sujetos, individuales

colectivos, ostentan I]a titularidad de

flos derechos, cuales son los derechos que

les corresponden — sobre todo los de las

poblaciones discriminadas y en condicion

de vulnerabilidad —, sus demandas en torno

a ellos y sus capacidades para reclamarlos
(organizacidn, conocimiento, experiencia);

e identificar a los titulares de deberes, el grado
de cumplimiento de sus obligaciones y sus
capacidades y limitaciones;

* analizar las causas estructurales que
histéricamente han conducido a la violacion
onegacion de derechos, para contrarrestarlas;

* tener una visién del contexto en el que
se desenvuelven los sujetos que ostentan
su titularidad mediante el examen de los
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aspectos que lo conforman, entre otros,
sociales, politicos, economicos y juridicos;

* identificar a las fuerzas que interactiian en
los escenarios de toma de decisiones y el
balance de poder entre ellas, con miras a
introducir medidas que “nivelen el terreno”
para los sujetos mas desfavorecidos; y,

* respetar y reconocer el derecho a participar
—e inci(ﬁr — en la toma de decisiones por
parte de los titulares de derechos; para
ponerlo en practica, se deben establecer los
procedimientos y espacios necesarios para
que este se concrete.

La participacién de todas las personas y
colectividades  sociales reconocidas como
titulares de derechos contribuye a su inclusion
para que incidan en la toma de decisiones acerca
de su realizacion. No es un acto espontaneo ni el
producto de la buena voluntad del funcionariado
a cargo. Debe ser un proceso planificado, con
objetivos claros, institucionalizado en todos los
niveles de la vida publica.

Asimismo, con las debidas adecuaciones, hay
que garantizar no solamente la presencia sino
también la libertad de expresion de los sujetos
titulares de derechos, individuales y colectivos.
Esto implica el respeto mutuo entre las partes
para posibilitar un dialogo constructivo. AdIe)més,
debe estar enmarcado en politicas que expresen
la voluntad del Estado y hagan posible el
cumplimiento de sus obligaciones internacionales
en derechos humanos.

(Quiénes son los titulares de derechos, de
obligaciones y de responsabilidades?

e Titulares de derechos: son todas las personas.
El ser humano pasa de ser un sujeto de
necesidades, objeto de asistencialismo y
clientelismo, a constituirse en un sujeto de
derechos.

* Titulares de obligaciones: el Estado y las
instituciones publicas conforman el sujeto
con obligaciones juridicas y morales.
Aqui se incluye al gobierno nacional, las
administraciones regionales y los poderes
locales.

* Titulares de responsabilidades: entre otros,
los individuos, organizaciones (sistemas
universal e interamericano de derechos
humanos y todas las entidades interesadas), el
sector privado y los medios de comunicacion.



Dentro de este enfoque, los derechos humanos
relevantes para la ética médica son el derecho a
la vida; a no ser discriminado; a no sufrir tortura
y trato cruel, inhumano o degradante, y al acceso
1gualitario a los servicios publicos y a la atencion
médica. De esta forma, todas las actuaciones y

rocesos relacionados con la labor médica deben

uscar el respeto, la garantia y el goce de estos
derechos humanos, cuyas normas y principios
se corresponden con la jurisprudencia del
Sistema Interamericano de Derechos Humanos
y del Sistema Universal de Naciones Unidas
relacionada con el derecho a la salud de las
mujeres.

Asi, corresponde a todas las personas
profesionales de la salud y personal sanitario
ublico de El Salvador, garantizar y proteger
{)os derechos humanos de su poblacion, por un
compromiso adquirido al ratificar los instrumentos
de derechos humanos, como declaraciones,
protocolos y convenciones. Lo que es importante
reconocer aca es que las personas profesionales
de la salud y personal sanitario de los servicios de
salud publica son agentes del Estado y orlo tanto,
son “portadores de obligaciones”, ecir, tienen
la obf)gacmn de contribuir a la reahzacmn plena
de los derechos humanos de sus pacientes. En
caso de incumplir con esta obligacion se exponen
a sanciones internacionales. También estarian
incumpliendo con los valores adquiridos de la
ética médica que coinciden con las obligaciones
en materia de derechos humanos.

a) Marco normativo internacional

En el Sistema Interamericano de Derechos
Humanos, el Protocolo de San Salvador, en su
articulo 10, expresa lo siguiente en relacion al
derecho a la salud:

Toda persona tiene derecho a la
salud, entendida como el disfrute del
mas alto nivel de bienestar fisico, mental
y social. Con el fin de hacer efectivo el
derecho a la salud los Estados partes
se comprometen a reconocer la salud
como un bien publico y particularmente
a adoptar las siguientes medidas para
garantizar este derecho:

a) La atencion primaria de la salud,
entendiendo como tal la asistencia
sanitaria esencial puesta al alcance de
todos los individuos y familiares de la
comunidad;

b) La extension de los beneficios
de los servicios de salud a todos los
individuos sujetos a la jurisdiccion del
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Estado;

c¢) La total inmunizacién contra las
principales enfermedades infecciosas;

d) La prevencion y el tratamiento
de las enfermedades endémicas,
profesionales y de otra indole;

e) La educacion de la poblacion
sobre la prevencion y tratamiento de los
problemas de salud; y

f) La satisfaccion de las necesidades
de salud de los grupos de mas alto riesgo
y que por sus condiciones de pobreza
sean mas vulnerables.

El Protocolo hace referencia a la satisfaccion
del derecho en un contexto de desarrollo de un
sistema de salud, que por basico que sea, debe
garantizar el acceso al sistema de Atencion
Primaria en Salud (APS), y el desarrollo
progresivo y continuo de un sistema con cobertura
para toda la poblacion del pais.

Asimismo, en la Observacion General No.14,
“El derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud”, el Comité de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales (en adelante el Comité
DESC) sefiala que numerosos instrumentos de
derecho internacional reconocen el derecho
del ser humano a la salud. En el parrafo 1 del
articulo 25 de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos se afirma que “toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure, asi como a su familia, la salud y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios”.

El Comité DESC ha elaborado una detallada
explicacion sobre como el derecho a la salud,
en todas sus formas y a todos los niveles,
abarca elementos esenciales e interrelacionados,
cuya aplicacion depende de las condiciones
prevalecientes en un determinado Estado parte.
El recuadro que sigue muestra los elementos para
una politica estatal que garantice el cumplimiento
delarticulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econoémicos, Sociales y Culturales (PIDESC).



A) DISPONIBILIDAD B) ACCESIBILIDAD

Cada Estado Parte debera contar con un
numero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud y centros de atencién
de la salud, asi como de programas. La naturaleza
precisa de los establecimientos, bienes y servicios
dependera de diversos factores, en particular el
nivel de desarrollo del Estado Parte. Con todo, esos
servicios incluiran los factores determinantes basicos
de la salud, como agua limpia potable y condiciones
sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas
establecimientos relacionados con la salud, personal
médico y profesional capacitado y bien remunerado
habida cuenta de las condiciones que existen en el
pais, asi como los medicamentos esenciales definidos
en el Programa de Accidon sobre medicamentos
esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud.

C) ACEPTABILIDAD

Todos los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberan ser respetuosos de la ética médica y
culturalmente apropiados, es decir respetuosos de
la cultura de las personas, las minorias, los pueblos
y las comunidades, a la par que sensibles a los
requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan
estar concebidos para respetar la confidencialidad y
mejorar el estado de salud de las personas de que
se trate.

D) CALIDAD

Ademas de aceptables desde el punto de vista
cultural, los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberan ser también apropiados desde el punto
de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.
Ello requiere, entre otras cosas, personal médico
capacitado, medicamentos y equipo hospitalario
cientificamente aprobados y en buen estado, agua
limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas
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Los establecimientos, bienes y servicios de salud
deben ser accesibles a todos, sin discriminacién
alguna, dentro de la jurisdiccién del Estado Parte.
La accesibilidad presenta cuatro dimensiones
superpuestas:

i) No discriminacion: los establecimientos, bienes
y servicios de salud deben ser accesibles, de hecho
y de derecho, a los sectores mas vulnerables y
marginados de la poblacion, sin discriminacion alguna
por cualquiera de los motivos prohibidos.

ii) Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes
y servicios de salud deberan estar al alcance geografico
de todos los sectores de la poblacion, en especial los
grupos vulnerables o marginados, como las minorias
étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifios,
los adolescentes, las personas mayores, las personas
con discapacidades y las personas con VIH/SIDA.
La accesibilidad también implica que los servicios
médicos y los factores determinantes basicos de
la salud, como el agua limpia potable y los servicios
sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia
geografica razonable, incluso en lo que se refiere a las
zonas rurales. Ademas, la accesibilidad comprende el
acceso adecuado a los edificios para las personas con
discapacidades.

iii) Accesibilidad econdmica (asequibilidad): los
establecimientos, bienes y servicios de salud deberan
estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de
atencion de la salud y servicios relacionados con los
factores determinantes basicos de la salud deberan
basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar
que esos servicios, sean publicos o privados, estén
al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente
desfavorecidos. La equidad exige que sobre los hogares
mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en
lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacion
con los hogares mas ricos.

iv) Acceso a la informacion: ese acceso comprende
el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion
e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la
salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe
menoscabar el derecho de que los datos personales
relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.

Fuente: Arguedas (2014, p. 22).



b) Temas centrales de la Observacion
General No. 14 del Comité DESC

Vale senalar los temas en que la Observacion
General No. 14 hace énfasis a partir de la
definicion amplia del derecho a la salud para la

adopcion de medidas por parte del Estado. Sigue
un recuadro que muestra las medidas que debe
adoptar el Estado para la garantia del derecho a la
salud de las mujeres. Después, se puntualizan los
temas centrales de la Observacion General No.

14.

DERECHOS DE LA SALUD DE LAS MUJERES RESPONSABILIDAD DEL ESTADO

El derecho a la salud materna,
infantil y reproductiva

El derecho a la prevencion y el
tratamiento de enfermedades, y la
lucha contra ellas
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‘La reduccion de la mortinatalidad y de la
mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios”
(apartado a del parrafo 2 del articulo 12).

Se puede entender en el sentido de que es
preciso adoptar medidas para mejorar la salud
infantil y materna, los servicios de salud sexuales y
genésicos, incluido el acceso a la planificacion de la
familia, la atencion anterior y posterior al parto (11),
los servicios obstétricos de urgencia y el acceso a la
informacion, asi como a los recursos necesarios para
actuar con arreglo a esa informacion (12).

‘La prevencion y el tratamiento de las
enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales
y de otra indole, y la lucha contra ellas” (apartado ¢
del parrafo 2 del articulo 12).

Establecer programas de prevencion y educacion
para hacer frente a las preocupaciones de salud
que guardan relacion con el comportamiento,
como las enfermedades de transmisién sexual, en
particular el VIH/SIDA, y las que afectan de forma
adversa a la salud sexual y genésica, y promover
los factores sociales determinantes de la buena
salud, como la seguridad ambiental, la educacion,
el desarrollo econémico y la igualdad de género.
El derecho a tratamiento comprende la creacion de
un sistema de atencién médica urgente en los casos
de accidentes, epidemias y peligros analogos para la
salud, asi como la prestacién de socorro en casos de
desastre y de ayuda humanitaria en situaciones de
emergencia.

La lucha contra las enfermedades tiene que
ver con los esfuerzos individuales y colectivos de
los Estados para facilitar, entre otras cosas, las
tecnologias pertinentes, el empleo y la mejora de
la vigilancia epidemiolégica y la reunion de datos
desglosados, la ejecucion o ampliacion de programas
de vacunacion y otras estrategias de lucha contra las
enfermedades infecciosas.



DERECHOS DE LA SALUD DE LAS MUJERES RESPONSABILIDAD DEL ESTADO

El derecho a establecimientos,
bienes y servicios de salud

“La creacién de condiciones que aseguren a
todos asistencia médica y servicios médicos en caso
de enfermedad” (apartado d del parrafo 2 del articulo
12).

Tanto fisica como mental, incluye el acceso
igual y oportuno a los servicios de salud basicos
preventivos, curativos y de rehabilitacion, asi como
a la educacién en materia de salud; programas de
reconocimientos periédicos; tratamiento apropiado de
enfermedades, afecciones, lesiones y discapacidades
frecuentes, preferiblemente en la propia comunidad;
el suministro de medicamentos esenciales, y el
tratamiento y atencién apropiados de la salud mental.
Otro aspecto importante es la mejora y el fomento
de la participacion de la poblacién en la prestacion
de servicios médicos preventivos y curativos, como
la organizacion del sector de la salud, el sistema
de seguros vy, en particular, la participacion en las
decisiones politicas relativas al derecho a la salud,
adoptadas en los planos comunitario y nacional.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Observacion General No. 14 del Comité DESC.

No discriminacion e igualdad de trato.
Al respecto, la Observacion General No. 14
indica lo siguiente:

En virtud de lo dispuesto en el
parrafo 2 del articulo 2 y en el articulo
3, el Pacto prohibe toda discriminacién
en lo referente al acceso a la atencioén
de la salud y los factores determinantes
basicos de la salud, asi como a los medios
y derechos para conseguirlo, por motivos
de raza, color, sexo, idioma, religion,
opinidn politica o de otra indole, origen
nacional o posicion social, situacion
econémica, lugar de nacimiento,
impedimentos fisicos o mentales, estado
de salud (incluidos el VIH/SIDA),
orientacion sexual y situacion politica,
social o de otra indole que tengan por
objeto o por resultado la invalidacién
o el menoscabo de la igualdad de goce
o el ejercicio del derecho a la salud. El
Comité sefiala que se pueden aplicar
muchas medidas, como las relacionadas
con la mayoria de las estrategias y los
programas destinados a eliminar la
discriminacion relacionada con la salud,
con consecuencias financieras minimas
merced a la promulgacion, modificacion
o revocacion de leyes o a la difusion
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de informacion. EI Comité recuerda el
parrafo 12 de la Observacion General
No. 3 en el que se afirma que incluso
en situaciones de limitaciones graves
de recursos es preciso proteger a los
miembros vulnerables de la sociedad
mediante la aprobacion de programas
especiales de relativo bajo costo (Comité
DESC, 2000).

Igualdad de acceso a la atencion de la
salud y a los servicios de salud

El Comit¢ DESC senala que los Estados
tienen la obligacion especial de proporcionar
seguro médico y los centros de atencion de
la salud necesarios a quienes carezcan de
medios suficientes, y, al garantizar la atencidon
de la salud y proporcionar servicios de salud,
impedir toda discriminacion basada en motivos
internacionalmente prohibidos, en especial en lo
que respecta a las obligaciones fundamentales del
derecho a la salud.

Una asignacion inadecuada de recursos para la
salud puede dar lugar a una discriminacion que tal
vez no sea manifiesta. Por ejemplo, las inversiones
no deben favorecer desproporcionadamente a los
servicios curativos caros que suelen ser accesibles
Uunicamente a una pequena fraccion privilegiada



de la poblacion, en detrimento de la atencion
primaria y preventiva de salud en beneficio de
una parte mayor de la poblacion (Comité DESC,
2000).

La perspectiva de género

El Comit¢ DESC recomienda que los
Estados incorporen la perspectiva de género
en sus politicas, planificacién, programas
e investigaciones en materia de salud, a fin
de promover mejor la salud de la mujer y el
hombre. Un enfoque basado en la perspectiva
de género reconoce que los factores bioldgicos y
socloculturales ejercen una influencia importante
en la salud del hombre y la mujer. Asi mismo, el
Estado, para orientar su labor hacia la garantia del
derecho a la salud, debe facilitar la desagregacion
de los datos socioecondmicos y de aquellos
relativos a la salud para determinar y atender las
desigualdades y necesidades diferenciadas de la
poblacion en la materia (2000).

Las mujeres y el derecho a la salud
En este apartado, el Comité DESC senala:

Para suprimir la discriminacion
contra la mujer es preciso elaborar y
aplicar una amplia estrategia nacional
con miras a la promocion del derecho
a la salud de la mujer a lo largo de su
vida. Esta estrategia debe prever en
particular las intervenciones con miras
a la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades que afectan a la mujer,
asi como politicas encaminadas a
proporcionar a la mujer acceso a una
gama completa de atenciones a la salud
de alta calidad y al alcance de ella,
incluidos los servicios en materia sexual
y reproductiva. Un objetivo importante
deberd consistir en la reduccion de los
riesgos que afectan a la salud de la mujer,
en particular la reduccion de las tasas de
mortalidad materna y la proteccion de
la mujer contra la violencia en el hogar.
El ejercicio del derecho de la mujer a la
salud requiere que se supriman todas las
barreras que se oponen al acceso de la
mujer a los servicios de salud, educacion
e informacion, en particular en la esfera
de la salud sexual y reproductiva.
También es importante adoptar
medidas preventivas, promocionales
y correctivas para proteger a la
mujer contra las practicas y normas
culturales tradicionales perniciosas que
le denieguen sus derechos genésicos
(2000).

Derecho a la salud sexual y reproductiva

En la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (CIPD), celebrada en
El Cairo en 1994, los Estados participantes
reconocieron que la salud sexual y reproductiva
es fundamental para los individuos, las parejas
y las familias, asi como para el desarrollo
social y economico de las comunidades y
las naciones. La Conferencia representd la
superacion de los programas de planificacion
limitados estrictamente a la familia, situé a la
mujer en el centro de un planteamiento integral
de reproduccion y reconocié que los derechos
humanos tienen un papel esencial que desempefiar
en relacion con la salud sexual y reproductiva.

Asi mismo, en el informe que presentd el
Relator Especial de las Naciones Unidas para el
Derecho a la Salud en el 2004 (Hunt, 2004) en
el marco del décimo aniversario de la CIPD, se
considera a la salud sexual y reproductiva en el
contexto del derecho a la salud, se resalta que
la salud sexual y reproductiva tiene un papel
indispensable que desempefiar en el combate
contra la intolerancia, la desigualdad de género,
el VIH/SIDA y la pobreza, y se recomienda que
se preste mayor atencion a una comprension
adecuada de la salud reproductiva, los derechos
reproductivos, la salud sexual y los derechos
sexuales.

El Programa de Accion de la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
(Cap. I, sec.1) contiene algunos principios y
definiciones innovadoras en relacion con la
salud sexual y reproductiva, que siguen siendo
sumamente pertinentes.

El capitulo II confirma quince principios
relacionados con la salud sexual y reproductiva.
El Principio 1 inicia con la frase: “Todos los seres
humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos”. Segun el Principio 8:

Todapersonatiene derecho al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental. Los Estados deberian adoptar
todas las medidas apropiadas para
asegurar, en condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres, el acceso
universal a los servicios de atencion
médica, incluidos los relacionados con
la salud reproductiva, que incluye la
planificaciéon de la familia y la salud
sexual.

Ademas, el capitulo VII se titula “Derechos
reproductivos y salud reproductiva”.



Como bien lo menciona Alda Facio (2008),
el parrafo 7.2 es largo, pero es tan importante en
el desarrollo de los derechos reproductivos como
derechos humanos, que se transcribe completo en
los que sigue:

7.2. La salud reproductiva es un
estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia
de enfermedades o dolencias, en todos
los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos.
En consecuencia, la salud reproductiva
entrafia la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos
de procrear, y la libertad para decidir
hacerlo o no hacerlo, cuando y con

ué¢ frecuencia. Esta ultima condicion
lleva implicito el derecho del hombre
y la mujer a obtener informacion y
de planificacion de la familia de su
eleccion, asi como a otros métodos para
la regulacion de la fecundidad que no
estén legalmente prohibidos, y acceso a
métodos seguros, eficaces, asequibles y
aceptables, el derecho a recibir servicios
adecuados de atencion de la salud que
permitan los embarazos y los partos sin
riesgos y den a las parejas las maximas
posibilidades de tener hijos sanos. En
consonancia con esta definicion de salud
reproductiva, la atencion de la salud
reproductiva se define como el conjunto
de métodos, técnicas y servicios que
contribuyen a la salucf/ y al bienestar
reproductivo al evitar y resolver los
problemas relacionados con la salud
reproductiva. Incluye también la salud
sexual, cuyo objetivo es el desarrollo
de la vida y de las relaciones personales
y no meramente el asesoramiento y la
atencion en materia de reproduccion
de enfermedades de transmision sexual.

También se transcribe el parrafo 7.3, de
la mayor importancia para establecer que los
derechos reproductivos son derechos humanos:

7.3. Teniendo en cuenta la
definicion que antecede, los derechos
reproductivos abarcan ciertos derechos
humanos que ya estan reconocidos en
las leyes nacionales, en los documentos
internacionales sobre derechos humanos
y en otros documentos pertinentes de
las Naciones Unidas aprobados por
consenso. Esos derechos se basan en
el reconocimiento del derecho bdésico
de todas las parejas e individuos a
decidir libre y responsablemente el
numero de hijos, el espaciamiento de
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los nacimientos y el intervalo entre
¢éstos y a disponer de la informacion
y de los medios para ello y el derecho
a alcanzar el nivel mas elevado de
salud sexual y reproductiva. También

incluye su derecho a adoptar decisiones
relativas a la reproduccion sin sufrir
discriminacion, coacciones ni violencia,
de conformidad con lo establecido en
los documentos de derechos humanos.
En el ejercicio de este derecho, las
parejas y los individuos deben tener
en cuenta las necesidades de sus hijos
nacidos y futuros y sus obligaciones
con la comunidad. La promocién del
ejercicio responsable de esos derechos
de todos debe ser la base primordial
de las politicas y programas estatales
y comunitarios en la esfera de la salud
reproductiva, incluida la planificacion
de la familia.

Alano siguiente, enlalV Conferencia Mundial
sobre la Mujer (Beijing, 1995), se adoptaron,
también por consenso, las mismas disposiciones
adoptadas en la Plataforma de Accion de Beijing,
agregando lo siguiente:

Los derechos humanos de la mujer
incluyen su derecho a tener control
sobre las cuestiones relativas a su
sexualidad, incluida su salud sexual
y reproductiva, y decidir libremente
respecto de esas cuestiones, sin verse
sujeta a la coercidn, la discriminacion y
la violencia. Las relaciones igualitarias
entre la mujer y el hombre respecto de
la integridad de la persona, exigen el
respeto y el consentimiento reciproco
y la voluntad de asumir conjuntamente
la responsabilidad de las consecuencias
del comportamiento sexual (parr. 96).

El término derechos reproductivos fue
acunado en la Conferencia Mundial sobre la
Poblacion y el Desarrollo (1994) y en el Programa
de Accion del Cairo:

Si bien estos derechos no estan
explicitados como tales en ningun
instrumento legal internacional de
derechos humanos, si estan dispersos
en todos y si hay consenso sobre
la aplicabilidad de los derechos
fundamentales en ambitos de la vida
reproductiva. Es por ello que se puede
afirmar que los derechos reproductivos
si estan reconocidos internacionalmente
y si son juridicamente vinculantes.



Alda Facio (2008) detalla los doce derechos
que conforman los

derechos reproductivos

fundamentales ya reconocidos en instrumentos
internacionales, regionales y nacionales:

1.

El derecho a la vida '
El derecho a no morir por causas evitables
relacionadas con el parto y el embarazo.

El derecho a la salud
El derecho a la salud reproductiva.

El derecho a la libertad, seguridad, e
integridad personales

El derecho a no ser sometida a torturas

ni a penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes.

El derecho a estar libre de violencia basada
en el sexo y el género.

El derecho a vivir libre de la explotacion
sexual.

El derecho a decidir el niimero e
intervalo de hijos

El derecho a la autonomia reproductiva.

El derecho a realizar un plan de
procreacion con asistencia médica o de
una partera reconocida, en un hospital o en
un ambiente alternativo.

El derecho a la intimidad

El derecho de toda persona a decidir
libremente y sin interferencias arbitrarias,
sobre sus funciones reproductivas.

El derecho a la igualdad y a 1a no
discriminacion

El derecho a la no discriminacion en la
esfera de la vida y salud reproductiva.

El derecho al matrimonio y a fundar
una familia

El derecho de las mujeres a decidir
sobre cuestiones relativas a su funcion
reproductora en igualdad y sin
discriminacion.

El derecho a contraer o no matrimonio.
El derecho a disolver el matrimonio.
El derecho a tener capacidad y edad para
prestar el consentimiento para contraer
matrimonio y fundar una familia.

8. El derecho al empleo y la seguridad
social
El derecho a la proteccion legal de la
maternidad en materia laboral.
El derecho a trabajar en un ambiente libre
de acoso sexual.
El derecho a no ser discriminada por
embarazo.
El derecho a no ser despedida por causa de
embarazo.
El derecho a la proteccion de la
maternidad en materia laboral.
El derecho a no sufrir discriminaciones
laborales por embarazo o maternidad.

9. El derecho a la educacion
El derecho a la educacion sexual y
reproductiva.
El derecho a la no discriminacion en el
ejercicio y disfrute de este derecho.

10. El derecho a la informacion adecuada y
oportuna
El derecho de toda persona a que se le dé
informacion clara sobre su estado de salud.
El derecho a ser informada sobre sus
derechos y responsabilidades en materia
de sexualidad y reproduccion y acerca de
los beneficios, riesgos y efectividad de los
métodos de regulacion de la fecundidad y
sobre las implicaciones de un embarazo
para cada caso particular.

11. El derecho a modificar las costumbres
discriminatorias contra la mujer
El derecho a modificar las costumbres que
perjudican la salud reproductiva de las
muyjeres y las nifas.

12. El derecho a disfrutar del progreso
cientifico y a dar su consentimiento para
ser objeto de experimentacion
El derecho a distIl:utar del progreso
cientifico en el &rea de la reproduccion
humana.

El derecho a no ser objeto de
experimentacion en el area de la
reproduccién humana.
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Fuente: Facio (2008, p. 28).



c) La proteccion de los derechos sexuales y
reproductivos en el Sistema Interamericano
de Derechos Humanos

La atencion a los derechos sexuales y
reproductivos en el Sistema Interamericano de
Derechos Humanos inicia cuando la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos instrumento
dos oOrganos competentes para conocer las
violaciones de derechos humanos: la Comisioén
Interamericana de Derechos Humanos y la Corte

Interamericana de Derechos Humanos.

El Sistema Interamericano ha jugado un papel
clave en la garantia de los derechos humanos de
las mujeres en el ambito re%ional y mundial. Ha
hecho un especial aporte a la eliminacion de las
discriminaciones y ha favorecido que las mujeres
puedan gozar de sus derechos y libertades
fundamentales mediante la creacion de los
organismos ¢ instrumentos interamericanos que

se indican a continuacion:

ORGANISMO/INSTRUMENTO DESCRIPCION

Comision Interamericana de la
Mujer (CIM)

Convencion Americana sobre
Derechos Humanos

Relatoria para la Condicion de
la Mujer en las Américas

Convencidn Interamericana
para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia Contra la
Mujer, “Convencién de Belém do
Para”
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Fue creada en 1928 como un primer esfuerzo en
la region para velar por los derechos civiles y politicos
de las mujeres. Sin embargo, es hasta la década de
los noventa cuando se adoptan iniciativas concretas
dentro del Sistema Interamericano para proteger y
garantizar de manera mas efectiva los derechos de
la mujer.

En noviembre de 1969 se celebr6 en San
José de Costa Rica la Conferencia Especializada
Interamericana sobre Derechos Humanos. En
ella, los delegados de los Estados miembros de la
Organizacion de los Estados Americanos (OEA)
redactaron la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos, que entré en vigor el 18 de julio de 1978,
al depositarse el undécimo instrumento de ratificacion
por un Estado miembro de la OEA.

Iniciativa que surgié en 1994 en el seno de la
Comisién, impulsada por la creciente conciencia
sobre la variedad de formas por las cuales leyes y
practicas a escala nacional impedian a la mujer el
ejercicio pleno y libre de sus derechos. La finalidad
de esta Relatoria es monitorear el cumplimiento
por parte de los Estados miembros de la OEA de
las obligaciones internacionales establecidas en los
instrumentos regionales sobre derechos humanos en
lo relativo a los derechos de la mujer.

Fue adoptada en 1994 por la Asamblea General
de la OEA. Hasta la fecha es el Unico instrumento
internacional que trata expresamente el problema de
la violencia contra las mujeres. Propone por primera
vez el desarrollo de mecanismos de proteccion
y defensa de los derechos de las mujeres como
una necesidad fundamental para la lucha contra el
fenédmeno de la violencia hacia su integridad fisica,
sexual y psicologica, tanto en el ambito publico



ORGANISMO/INSTRUMENTO DESCRIPCION

Protocolo Adicional a la
Convencién Americana en
materia de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (Pacto de
San Salvador)

Convencidn Interamericana
para Prevenir y Sancionar la
Tortura (CIPST)

como en el privado, y su reivindicacion dentro de
la sociedad. Su importancia radica en que ha sido
ampliamente ratificado1 por los Estados de la
region, clara evidencia de los propdsitos de proteger
efectivamente los derechos de las mujeres.

El Pacto de San Salvador se firmo el 17 de
noviembre de 1998; en él se reafirma el deseo de
reconocer y ampliar los derechos de las mujeres, en
especial los derechos reproductivos, cuando en el
articulo 10 sefala: “1. Toda persona tiene derecho a
la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel
de bienestar fisico, mental y social”. Solicita ademas
a los Estados establecer medidas que tiendan al
cumplimiento de este derecho, haciendo énfasis en
los grupos de mayor riesgo y vulnerabilidad.

Es un instrumento internacional de los derechos
humanos, creado con el objetivo de prevenir y
sancionar casos de tortura y otras actividades
similares. La CIPST entr6 en vigor el 28 de febrero
de 1987.

1 A la fecha ha sido ratificada por 32 de los 34 miembros de las OEA. A saber: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Granada, Guayana, Haiti, Honduras,
Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, San Cristobal y Nieves, San Vicente y las Granadinas, Santa

Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay y Venezuela.

10. La situacién de las emergencias

obstétricas en El Salvador

A pesar de la amplia normativa internacional
que tutela el derecho a la salud de las mujeres, el
20 de abril de 1998 entr6 en vigencia un nuevo
Cddigo Penal en El Salvador, en el que quedaron
eliminados los casos de aborto despenalizado.
En seguida, en enero de 1999, fue reformado
el articulo 1 de la Constitucion Politica,
estableciéndose el inicio de la vida de una persona
a partir de la concepcion. Asi, El Salvador es uno
de los cinco paises de América Latina con una
prohibicion total de la interrupcion voluntaria del
embarazo, inclusive cuando la vida de la madre
o del feto estd en peligro. Entonces comenzo
una persecucion penal contra las mujeres que
presentan emergencias relacionados con el
embarazo, pues se presume que son culpables de
aborto voluntario.

Esta prohibiciéon provoca que las mujeres
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salvadorefias no gocen de un completo
acceso a la atencion médica y, por ende,
del cabal cumplimiento de su derecho a la
salud, especificamente a la salud sexual y a
la salud reproductiva. Segin la Organizacion
Panamericana de la Salud, en El Salvador se
registra una tasa de mortalidad materna mas
alta que en el promedio de América Latina y el
Caribe, asunto que esta relacionado con el dificil
acceso a los servicios de salud relacionados con
el embarazo, parto y puerperio. En su mayoria,
las muertes maternas se dan por enfermedades
hipertensivas del embarazo y hemorragias
postparto, la mayoria de ellas prevenibles pero

oco atendidas porque la criminalizacion de

as mujeres con complicaciones en el embarazo
podria estar disuadiéndolas de buscar el servicio.
La alta tasa de violencia sexual contra menores
y la falta de acceso a anticoncepcion provocan

ue las mujeres busquen abortos inseguros e
ilegales, lo cual también contribuye con la muerte



o suicidio de estas mujeres.

Segun un informe del Centro de Derechos
Reproductivos y La Agrupacion Ciudadana
publicado en 2013,

[...] en el periodo comprendido entre
enero de 2000 y el primer trimestre de
2011, 129 mujeres fueron procesadas
por aborto o por homicidio agravado.
El 68.22% se encuentra entre los 18 y
25 afios. De las mujeres procesadas,
49 fueron condenadas, 23 por aborto y
26 por homicidio en distintos grados.
Las condenas pueden ser de hasta 50
afios. Este niimero no incluye a las
mujeres menores de edad que han sido
procesadas por aborto o por delitos
conexos ya que no fue posible acceder a
esos expedientes por ser menores de edad
(Centro de Derechos Reproductivos y
La Agrupacion Ciudadana, 2013, p. 13).

Segun ese mismo informe,

[...] de las mujeres procesadas
por presentar emergencias obstétricas
cuyos datos se conocen, el 3.1% tiene
estudios universitarios; el 1.55% tiene
estudios técnicos y el 11.63% tiene
estudios de bachiller. El 17.83% tiene
el tercer ciclo de educacion y el 22.48%
contaba con menos de nueve afos de
educacion. El 6.98% corresponde a
mujeres analfabetas; el 73.64% son
mujeres solteras y sin pareja; el 51.16%
no recibian remuneraciéon econdmica
por su trabajo y 31.78% contaban con
empleos de remuneraciones muy bajas.
Estos datos permiten establecer que
las mujeres procesadas se encontraban
en su mayoria en situacion de

obreza. En los casos presentados,
a persecucion penal fue infundada o
durante el proceso de investigacion se
cometieron violaciones al derecho al
debido proceso, particularmente a la
presuncion de inocencia y al derecho
a la defensa. En 56 casos, las mujeres
fueron puestas en detencion provisional,
asando directamente de las camas de
os hospitales a las celdas del sistema
judicial y después a la carcel (Centro
de Derechos Reproductivos y La
Agrupacion Ciudadana, 2013, p. 13).
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También se verifican violaciones al derecho
a vivir libre de tratos crueles, inhumanos y
degradantes debido al maltrato, las condiciones
y denegacion de servicios de salud adecuados
al que son sometidas las mujeres en los centros
penitenciarios. Ademas, posteriormente padecen
discriminacién laboral por sus antecedentes
penales y exposicion mediatica.

De lo descrito se desprenden los siguientes
problemas:

[] Criminalizacion de las mujeres en situacion
de vulnerabilidad que presentan emergencias
obstétricas en los hospitales publicos.

[] Elpersonal sanitario es obligado a denunciar
a las mujeres que presentan emergencias
obstétricas en los centros de salud so pena
carcelaria, segin la interpretacion juridica
del Codigo Penal de El Salvador; a esto se
suma el trato discriminatorio que, en algunos
casos, sufren a manos del personal sanitario.

El objetivo de la ética médica es contribuir
a que las personas profesionales de la salud y el
personal sanitario de El Salvador, en su calidad
de agentes del Estado, conozcan sus obligaciones
en cuanto a los derechos humanos de las mujeres
que utilizan los servicios de salud y, por tanto,
se reconozcan como actores fundamentales en la
proteccion de esos derechos.

En El Salvador la ley indica: “El que
provocare un aborto con el consentimiento de la
mujer o la mujer que provocare su propio aborto
o consintiere que otra persona se lo practicare,
seran sancionados con prision de dos a ocho
anos”. En el caso de que el aborto sea cometido
por personal de salud, la pena aumenta: “Si el
aborto fuere cometido por médico, farmacéutico o
por personas que realizaren actividades auxiliares
de las referidas profesiones, cuando se dedicaren
a dicha practica, serd sancionado con prision de
seis a doce anos. Se impondra ademas la pena
de inhabilitacion especial para el ejercicio de la
profesion o actividad por el mismo periodo™.

Si bien el aborto es un hecho punible de
acuerdo con los articulos 133 a 137 del Codigo
Penal y su articulo 312 penaliza la omision de
denuncia, el articulo 232, inciso 2, del Codigo
Procesal Penal introduce una excepcion al indicar
lo siguiente:

Tendréan obligacion de denunciar los
delitos de accion publica los médicos,
farmacéuticos, enfermeros y demas
personas que ejerzan profesiones
relacionadas con la salud, que conozcan



esos hechos al prestar los auxilios de su
profesion, salvo que el conocimiento
adquirido por ellos esté bajo el amparo
del secreto profesional.

Es decir que, pese a las sanciones estipuladas
en el Codigo Penal, el Cédigo Procesal Penal
brinda una excepcion a la denuncia amparada en
el secreto profesional. Como el incumplimiento
del secreto médico es una violacion a un derecho
fundamental de las pacientes, una denuncia de este
tipo violaria el derecho a la intimidad protegido
por tratados internacionales, por la Constitucion
y por otras normativas ratificadas por el Salvador
(Hernandez, Cierra y Ramirez, 2004).

Diversos estudios demuestran que las
principales denunciantes de abortos por
emergencias obstétricas son las personas

profesionales de la salud que atienden a las
mujeres, quienes no son culpables de aborto
provocado. Pese a ello, fueron denunciadas por

uienes debieron protegerles: sus médicos. Estas
genuncias violan el secreto profesional y, al
mismo tiempo, provocan la pérdida de confianza
de las pacientes, quienes dejan de asistir a
los centros médicos para atenderse cuando lo
requieren. Asi, no garantizar la confidencialidad
aumenta la inseguridad de las mujeres que tienen
emergencias obstétricas:

En 74 de los casos, las denuncias de
las mujeres provinieron de hospitales
publicos o del Instituto Salvadoreio
del Seguro Social (ISSS). Este tipo
de denuncia plantea dos problemas
importantes: la violacion del secreto
profesional al que tiene derecho la
paciente 'y consecuentemente, la
desconfianza que esta practica genera
en otras mujeres que se encuentren
con problemas obstétricos similares,
lo que puede impulsarlas a no buscar
apoyo médico (Centro de Derechos
Reproductivos 'y La Agrupacion
Ciudadana, 2013, p. 44).

El secreto profesional es la obligacion legal
del personal de salud de mantener en secreto la
informacion que se ha recibido de las personas
usuarias de los servicios de salud y que deriva del
juramento hipocratico.

En El Salvador, esta obligacion la establece el
Codigo de Salud en su articulo 37, al determinar
que:

El secreto profesional es un deber
que nace de la esencia misma de
la profesion. El interés publico, la
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seguridad de los enfermos, la honra
de la familia y la respetabilidad del
profesional exigen el secreto por lo cual
deben mantener confidencialmente de
cuanto vean, oigan o descubran en el
ejercicio de su profesion.

El articulo 187 del Codigo Penal establece
que: “El que revelare un secreto del que se ha
impuesto en razon de su profesion u oficio, sera
sancionado con prision de seis meses a dos afos
e inhabilitacion especial de profesion u oficio de
uno a dos afios”. Incluso, el personal médico,
farmacéutico, de enfermeria y demas que ejerce
profesiones relacionadas con la salud, estd
eximido de denunciar los hechos delictivos de
los que tenga conocimiento al prestar los auxilios
de su profesion, si es que ese conocimiento esta
bajo el amparo del secreto profesional (Codigo
Procesal Penal, articulo 265).

Cualquier obligacion legal que tengan las
personas funcionarias o empleadas publicas
de denunciar o informar un hecho punible bajo
su conocimiento debe ser interpretada bajo la
excepcion legal de no denunciar todo aquello que
haya sido revelado bajo el secreto profesional, en
este caso, la atencion médica que se brinda a una
mujer cuando presenta indicios de aborto, ya sea
espontaneo o inducido.

Esto se complementa con el deber de
abstencion de declarar, segln el articulo 205 del
Codigo Procesal Penal, que indica:

No podran declarar sobre los hechos
que han llegado a su conocimiento
en razon del propio estado, oficio
o profesion, bajo pena de nulidad,
los ministros de una iglesia con
personalidad juridica, los abogados,
notarios, los profesionales y auxiliares
de las ciencias relacionadas con la
salud, segun los términos del secreto
profesional, y los funcionarios,
empleados y demas servidores publicos
sobre secretos de Estado. Si el testigo
invoca erroneamente ese deber, se
procedera a interrogarlo.

La proteccion juridica que deriva del
articulo 187 del Cddigo Penal no sélo es para
quien desempefia una profesion de la salud y
quien, en el ejercicio de su profesion, recibe
informacion. También la gozan todas las personas
que comparten informacion con una persona
profesional de la salud para que ésta ejerza su
profesion. Las mujeres que hayan presentado
emergencias obstétricas y que busquen atencion
en salud, podrian brindar informacién a las



personas profesionales en salud por la necesidad
en la que se encuentran y por la confianza del
vinculo que desarrollan. De esto se deriva una
obligacion legal para las personas profesionales
en salud de guardar secreto sobre la informacion
que hayan recibido.

Al respecto, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos se pronunci6 en el caso
De La Cruz Flores versus Peru en el sentido
de que los médicos tienen un derecho y, a la
vez, un deber de respetar la confidencialidad
de la informacion a la que tengan acceso en el
ejercicio de su profesion (Centro de Derechos
Reproductivos y La Agrupacion Ciudadana,
2013). En otras palabras, el secreto médico es
una responsabilidad social del personal médico.
Existe una exigencia legal de que la persona
profesional en salud no divulgue todo aquello
de lo que se entere durante la atenciéon a una
usuaria del servicio. Es importante notar que esto
no contempla unicamente aquella informacion
revelada de forma explicita, sino también toda
informaciéon que por su conocimiento, puede
deducir.

El deber de confidencialidad se cimienta
en una absoluta confianza entre las personas
profesionales en salud y las personas usuarias
de los servicios. Para que esta relacion se dé,
las usuarias deben fiarse de que la informacion
que brindan serd resguardada y no serd usada
en su contra. Esta relacion estd intrinsecamente
vinculada con el acceso al derecho a la salud y
traicionarla puede llevar a la discriminacién y
estigmatizacion de la paciente.

El Centro de Derechos Reproductivos
recomendo en 2010 que El Salvador:

[T]om[e] medidas para impedir que
las mujeres que acuden a hospitales
publicos sean denunciadas por el
personal médico o administrativo por el
delito de aborto. Las historias revelan
situaciones de maltrato en el acceso de
servicios de salud esenciales, porque su
personal las estigmatiza y discrimina.
La consecuencia de este maltrato y
discriminacion, asi como el temor a la
denuncia, hace que las mujeres tengan
miedo a acceder a los servicios de salud
cuando tienen emergencias obstétricas
o cuando necesitan de cuidados post
aborto. Esta situacion comprende una
violacion a los derechos a la salud y a la
vida de las mujeres, asi como al derecho
a la igualdad y a estar libre de violencia
(Centro de Derechos Reproductivos y
La Agrupacion Ciudadana, 2013, p. 67).
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Especificamente con respecto al aborto, la
Organizacion Mundial de la Salud (2014) ha
manifestado que las intervenciones relacionadas
con la salud sexual y la salud reproductiva deben:

e Cumplir con una atencion de calidad.

* Basarse en la evidencia cientifica y prestarse
de forma respetuosa y positiva.

*  Mantener la privacidad y confidencialidad de
la persona.

e Presentar la informacion con claridad,
sin coacciones y fomentando la toma de
decisiones con la informacion suficiente.

* Ser prestadas por personas debidamente
capacitadas, competentes y que no juzguen a
la paciente.

*  Velarporquelosservicios de salud almacenen
y utilicen cantidades adecuadas de material
de calidad (tanto productos como equipos).

La Declaracion de Lisboa de la Asociacion
Médica Mundial Sobre los Derechos del
Paciente, estipula que: “Cuando la legislacion,
una medida del gobierno, o cualquier otra
administracion o institucion niegue (el derecho
a la confidencialidad) al paciente, los médicos
deben buscar los medios apropiados para
asegurarlos o restablecerlos” (Declaracion de
Lisboa, 2005, parr. 1ero).

El equipo de salud debe ajustarse al marco
normativo vigente para la atencion de pacientes
con emergencias obstétricas. La transgresion de
estas obligaciones implica su incumplimiento.
En caso de ocasionar un dafo, conlleva
responsabilidades civiles y, si se tipifica en
algin delito (lesiones, muerte, incumplimiento
de deberes de funcionario, entre otros), también
penales.

Cuando se presenta una colision entre la
obligacién de denunciar, segin el articulo 312
del Cédigo Penal, y la obligacion de no revelar
el secreto profesional, segin el articulo 187 del
mismo cuerpo normativo, al tomar la decision de
denunciar (o no hacerlo) la persona profesional
de la salud debe valorar la magnitud de los
hechos que han sido puestos en su conocimiento.
En cualquier caso, se debe entender que vencera
el deber de salvaguardar la vida y salud de las
mujeres, dentro y fuera del centro de salud.

El deber juridico del secreto profesional
inicia desde el primer contacto de la mujer



usuaria del servicio de salud con la persona
profesional de la salud, y no termina cuando
esta atencion cesa. Impera aun cuando termina
la relacion profesional. Los tnicos casos en que
no obliga el secreto profesional es cuando existen
enfermedades infectocontagiosas. No existe una
ley en El Salvador que prevea la obligacion del

personal médico de dar a conocer a los agentes
jJudiciales la informacién confidencial de una
mujer que no haya dado su consentimiento para
hacerlo, por ejemplo, la de haber presentado
una emergencia obstétrica. Por lo contrario, la
normativa nacional establece la obligacion de
cumplir con el secreto profesional.

Ejercicio:

Analice el siguiente caso, tomado de la publicacién Excluidas, perseguidas, encarceladas. El impacto de
la criminalizacién absoluta del aborto en El Salvador (Centro de Derechos Reproductivos y La Agrupacion
Ciudadana, 2013, 33-34), con base en sus conocimiento técnicos, los deberes éticos y su posicion personal.

“‘Rosmery, una mujer salvadorefa y madre de tres nifios, queddé embarazada de su cuarto hijo cuando
tenia 22 afos. El 17 de enero de 2002, con aproximadamente 18 semanas de embarazo, tuvo una emergencia
obstétrica que le caus6 una gran hemorragia y le hizo perder el conocimiento. Inconsciente, fue conducida
por su mama y su padrastro al Hospital Nacional de San Bartolo en la ciudad de llopango. En el hospital
fue necesario practicarle un legrado cuando aun estaba inconsciente. Cuando estaba despertandose de la
anestesia, los médicos le empezaron a hacer preguntas sobre el paradero del feto, entre otras, a las que
no pudo responder debido a su estado de salud. A pesar de que Rosmery aseguraba que ella no sabia lo
que habia pasado y todo habia sido muy confuso, los médicos que la atendieron llamaron a la policia para
denunciarla por el delito de aborto.

“Alrededor de las seis de la tarde de ese mismo dia, la policia la arresté en el hospital y le designaron
tres policias que la custodiaron durante los ocho dias que durd internada. Ese mismo dia le tomaron su
declaracion y uno de ellos le dijo que la tenian vigilada porque saliendo del hospital ya no iba a volver a su
casa sino que se iba para la estacién de policia porque habia matado a su hija.

“‘Cuando yo llegué al hospital llegué inconsciente y estando alli, cuando yo ya volvi en si, los médicos
me empezaron a preguntar unas cosas. Me preguntaron un montén de cosas que ¢qué habia hecho el nifio
que habia tenido? [...] De alli como a las seis de la tarde de ese mismo dia, ya habian policias alrededor de
mi cama. Uno de ellos me dijo que me tenian vigilada porque saliendo de alli yo ya no iba a volver a mi casa
sino que iba [con ellos para la policial, [...] que ya no iba a volver a mi casa porque habia matado a mi hija.
[...] Los mismos médicos llamaron a los policias. Ahi fue donde a mi me dijeron que estaba arrestada, [...]
Eso me lo tomaron ese mismo dia en el hospital a las seis de la tarde. [...] Cuando ellos me empezaron a
tomar declaraciones me empezaba a despertar de la anestesia que me habian puesto’.

“El 24 de enero de 2002, Rosmery fue dada de alta en el hospital y estuvo ocho dias en las bartolinas de
Apuno. Aun convaleciente y con sangrados, tuvo que dormir en el suelo, y padecié dolor y mucho frio, cosa
que empeoro su salud. Durante el tiempo de esta reclusion, nunca fue llevada a las consultas programadas de
control para verificar su estado de salud con posterioridad al legrado, ya que los policias nunca oficializaron
su detencion por lo que no podia ser trasladada para ir a las citas médicas.

“‘Aun cuando yo voy a ver mi periodo tengo mucho dolor, demasiado, pero es por [...] Lo helado del
suelo. Dormir en puro suelo, y uno asi todo delicado. Y a mi no me sacaron a las consultas que me dejaron,
yo llevaba citas del hospital y a ninguna me llevaron’. Rosmery solo recibié atencién médica adecuada una
vez que fue trasladada definitivamente a la carcel de mujeres de llopango, después de ser condenada por
homicidio agravado”.
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11. Recomendaciones para el manejo
ética de las emergencias obstétricas en El

Salvador

Como se ha podido ver, la situacion de las
mujeres en El Salvadores compleja, especialmente
para aquellas que viven emergencias obstétricas
y estan en condiciones de vulnerabilidad
socioecondmica. Las personas profesionales de
la salud que atienden a estas mujeres tienen el
deber ético de abogar por un cuidado respetuoso
e integral de su salud; su conocimiento sobre la
salud sexual y reproductiva supone el deber de
proporcionar los cuidados necesarios, con base
también en la razon y la ética.

Las personas profesionales de la salud deben
ejercer su profesion con sensibilidad, calidad y
accesibilidad para todas las mujeres. El personal
médico no debe promover el incumplimiento del
derecho humano a la salud, no puede discriminar
ni afectar la autonomia de las mujeres. Este

ersonal debe prestar el servicio con base en
os mas altos estandares técnicos y éticos del
ejercicio profesional, ademds de atender la salud
e las mujeres de acuerdo a la mejor evidencia
cientifica posible, con un trato equitativo y
accesible (FIGO, 2012b).

Por lo general, la falta de acceso a la salud
sexual y reproductiva no se debe a la carencia de
conocimiento técnico por parte de las personas
profesionales de la salud sino, mas bien, a su
deficiente conciencia sobre la importancia que
tienen en la tutela del derecho humano a la salud
de las mujeres. Ese impedimento de acceso a la
salud sexual y reproductiva también tiene que
ver con la infraccion a las responsabilidades
éticas basicas, por ejemplo, las relacionadas
con la confidencialidad y el secreto médico,
que son responsabilidad intrinseca del ejercicio
profesional médico (FIGO, 2003).

Los principios éticos de beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia deben guiar
a las personas profesionales obstétricas en su
juicio clinico y en su practica cotidiana. Estos
no sélo son principios, son deberes éticos en
el tratamiento de las mujeres embarazadas
(Chervenak y McCullough, 2015).

Para identificar cuando se trata de un
problema de ético es necesario comprender la
accion: la participacion del actor médico y del
actor paciente. El actor médico y el actor paciente
tienen valores morales que estan en juego cuando
hay situaciones de conflicto. Ademas, existe una
relacion entre ellos que puede eventualmente
ser problematica. Por ello también es necesario
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hacer un balance entre los deberes de la persona
profesional y los derechos de la paciente.

Para el analisis de estos conflictos éticos es
importante tener una guia de accion que permita
la comunicaciéon constructiva entre los dos
actores en juego. Esto permite incluso que puedan
hablar el mismo lenguaje y, asi, tomar decisiones
basadas en derechos y en deberes éticos. El qué y
el quién importa en estos casos, por eso hay que ir
mas alla de las acciones y determinar los actores
y sus justificaciones.

Un sistema unicamente anclado en los
deberes del personal médico pone todo el énfasis
en la accion médica; un sistema unicamente de
derechos pone énfasis en las atribuciones de la
paciente. Por eso se propone un sistema basado
en metas, donde los derechos y los deberes
estén equilibrados. Asi, los deberes del médico
se materializan en actos cuyas consecuencias
cumplen la meta esencial de la medicina, pero,
a la vez, los derechos de las mujeres se hacen
presentes, son respetados y protegidos (Bewley
y Lupton, 2003).

También, es importante la reflexion sobre
los comportamientos y conductas éticas del
personal médico. Por ejemplo, éste debe ejecutar
su profesion con justicia, honestidad, integridad
y cooperacion, no solo en consideracion de sus
colegas sino de otros profesionales de la salud,
para que haya una comunicacién clara entre
ellos, y también con las pacientes. El trabajo en
equipo respetuoso y comprensivo beneficia a las
pacientes.

Pero las recomendaciones esenciales se
orientan a la relacion médico-paciente. La
naturaleza de esta relacion esta basada en la
necesidad y solicitud de cuidado de salud por

arte de las pacientes. Por lo tanto, como ya se
ﬁa dicho, es una relacion basada en la confianza,
y el bienestar de la paciente debe ser el centro
de esa relacion. Las responsabilidades que el
ersonal médico tiene sobre las necesidades de
as pacientes deben fomentar un cuido respetuoso
de esa relacion y deben fundamentarse en la
humanidad y la dignidad de las pacientes. Estas
pueden sentirse vulnerables o estar en condicion
de vulnerabilidad, y el médico debe reconocerlo,
y respetar, no violentar, a las mujeres en esta
condicién (RANZCOG, 2015).

Los médicos deben buscar el mejor interés del
paciente y ese debe ser el centro de la atencion.
Deben reconocer y respetar la diversidad de
valores y sistemas de creencias de una sociedad
diversa, como la actual, por eso la comunicacion
es la llave para una practica médica ética. El



personal médico no debe discriminar a las
pacientes por su edad, raza, etnia, orientacion
sexual, discapacidad, convicciones politicas,
creencias religiosas o condicidon socioecondmica.
Esto significa que no deben imponer sus sistemas
de creencias morales y religiosas, al contrario,
deben explicar y comprender su rol como uno
de los actores sociales relacionados con la
salud, respetando las decisiones de la paciente
(RANZCOG, 2015).

El personal médico debe ser cuidador del
bienestar integral de las mujeres. Esto supone
considerar las circunstancias, personalidad,
expectativas, miedos, creencias y valores de la
paciente, estar alerta de los riesgos y beneficios,
considerar las opciones de tratamiento y decidir
los I11)asos a seguir, respetuoso de las decisiones
hechas por las pacientes (RANZCOG, 2015).

Se sugiere, por tanto, seguir los pasos
recomendados por la American College of
Obstetricians and Gynecologists (2007) para
analizar problemas éticos en la practica clinica
de la obstetricia, especialmente en los casos de
mujeres que enfrentan emergencias obstétricas.
Estos pasos son una guia logica de resolucion de
dilemas éticos que facilitan la toma de decisiones
y la orientacion ética de las y los profesionales.

El primer paso es identificar quién debe ser la
persona decisora; aqui, el profesional se pregunta:
(De quién es la decision? Generalmente se asume
que es lamujer la tomadora final de las decisiones.
El profesional analiza la habilidad de la persona
para tomar decisiones, su nivel de decision, su
competencia y las determinaciones legales que
permitirdn a esta persona decidir.

El segundo paso es recolectar los datos
clinicos y establecer los hechos. En este punto
es muy importante que el profesional identifique
cientificamente las bases del caso. En este paso
se determina la informacion relacionada con el
diagnostico, el tratamiento y la prognosis. Es un
paso de base cientifica.

El tercer paso es identificar todas las opciones
médicamente apropiadas para la paciente en
cuestion. Es aqui cuando se establece el proceso
de didlogo activo con la paciente para que ésta
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ejerza su derecho al consentimiento informado.

El cuarto paso establece una evaluacion
conjunta de estas opciones de acuerdo con los
principios y valores que estan involucrados. Es
muy importante determinar cuales opciones violan
los principios de ética esenciales, por lo que se
debe proceder a eliminar de la gama de opciones
aqueﬁ) as que incumplan con estos compromisos y
que son moralmente inaceptables. A la luz de esa
eliminacion se deben examinar cuales opciones
siguen siendo viables, es decir, cuales cumplen
con los deberes éticos del médico.

En el quinto paso se identifican los conflictos
de ética posibles y se establecen las prioridades.
Aqui se aplican K)S principios de beneficencia,
no maleficencia, justicia y autonomia al caso en
cuestion.

En el sexto paso se selecciona la opcion que
muestra mayor compromiso ético, racionalidad
y justificacion argumentativa, que se apega a los
criterios técnicos y cientificos y, a la vez, respeta
la voluntad autonoma de la paciente.

En el séptimo paso se vuelve a evaluar la
decision, después de ejecutada, para determinar
si lo decidido se terminé llevando a la practica
y si los resultados esperados coincidieron con la
realidad clinica.

Se sugiere también seguir el método de las
cuatro celdas pr uesto por Jonsen, Siegler
y Winslade y adaptado por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia

(2012a):
Las cuatro celdas contemplan las
siguientes variables: 1) indicaciones
médicas (incluidos los principios

sobre el beneficio y el dafio); 2)
preferencias de la paciente (autonomia
0 proteccion, capacidad de decidir);
3) calidad de vida (como percibe la
mujer los resultados buscados de una
intervencion prospectiva —desde sus
circunstancias— y el impacto sobre su
calidad de vida), y 4) contexto (asuntos
relacionados con la justicia) (p. 11).



Abajo se muestran las cuatro celdas:

INDICACIONES MEDICAS: PREFERENCIAS DE LA PACIENTE:

Sus deseos, que quiere y que no quiere,
cémo se relaciona con los deseos de sus
familiares, qué entiende sobre su condicion,
posibles escenarios, su capacidad de elegir.

Caracteristicas técnicas del caso, riesgos
y beneficios, diagnédsticos, tratamiento y
prognosis.

CALIDAD DE VIDA

(SEGUN LO DEFINIDO POR LA JUSTICIA:
PACIENTE Y NO POR EL EQUIPO DE SALUD):

Contexto socioeconémico, distribucion y
acceso a los recursos, costos y beneficios,
situacion de la mujer fuera del centro médico.

Se analizan con la paciente los diferentes
cursos de accion a tomar.
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