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ABSTRACT. THE CONCEPT OF AUTONOMY AND THE TRAINING OF HEALTH
PROFESSIONALS. THE CASE OF VOLUNTARY INTERRUPTION OF PREGNANCY
The work is divided into two sections: the first deals with how complex the
term autonomy is; the second relates to medical education and the training
on abortion and voluntary interruption of pregnancy. To deal with the issue of
autonomy, we try to define it, highlight its importance, broaden the concept,
draw up an outline of what can be understood by autonomy in bioethics, and
propose relationships between autonomy and voluntary interruption of preg-
nancy. On the subject of training, the relevance of reason has been highlighted,
but it is recalled that human beings are both reason and emotion, and values
cannot be left aside. Values influence clinical practice (this has always been
the case, but it has been a silent issue), so their relationship with professional
norms and standards are analyzed, as well as the implicit values in medical
education. In addition, we analyze several moral concepts held by health pro-
fessionals, their history, and how such concepts relate to abortion.

KEY WORDS. Abortion, voluntary termination of pregnancy, values, medical
education, autonomy.

1. LA COMPLEJIDAD DE LA AUTONOMIA

En los altimos afios, el contexto histérico ha colaborado para que se pre-
sente una condicién mas favorable para la interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE). Es insoslayable reconocer la importancia de procurar un
entorno donde las mujeres puedan construir la decisién de continuar o
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no con un embarazo. En este contexto, los estudiantes de las diferentes
profesiones de la salud, ya sea de manera explicita o implicita, se adscriben
a un proceso de formacién en este tema que bien puede situarse en dos
momentos: el primero consiste en la adquisicion de habilidades técnicas
para encargarse del servicio, es decir, adquirir los conocimientos y habili-
dades para administrar medicamentos para interrumpir un embarazo, asi
como adquirir conocimientos y habilidades para realizar una intervencion
quirdrgica para interrumpir un embarazo; el segundo momento consiste
en el establecimiento de espacios de reflexién para la comprension de la
IVE como un tema complejo, es decir, se reconoce la necesidad de que los
estudiantes tengan acceso a espacios de reflexién interdisciplinarios que
brinden un panorama comprensivo acerca de la relacion médico-paciente.

No obstante, a pesar de que en el perfil de egreso se reconoce la impor-
tancia de abordar el tema con amplitud con la intencién de reconocer el
concepto moral de que esta decisién radica exclusivamente en la mujer en
cuestion, los docentes y estudiantes de manera general han presentado
reticencia a aceptarlo, lo que se hace evidente por medio de los discursos
presentados, en donde se exponen conceptos morales que contradicen el
derecho a la mujer a decidir.

A partir de que la autonomia constituye un aspecto relevante en las de-
cisiones de interrupcién o no el embarazo, el presente trabajo dara cuenta
del concepto que se tiene de autonomia en el perfil del profesional de la
salud, y se hara un breve recorrido sobre los conceptos de autonomia y la
relacion que existe entre ésta y el proceso de formacion del estudiante de
la salud.

1.1. AUTONOMIA COMO DEFINICION
Al hablar de la definicién de autonomia resulta poco claro que exista un
consenso al respecto debido a las diferentes denotaciones que se le puede
atribuir. Es comdn que en la préctica clinica el concepto se asuma como la
autonomia que se brinde al paciente, asumiéndolo exclusivamente como
la accion de otorgar los medios adecuados al usuario del servicio para la
toma de decisiones. Lo reducido de esta forma de entender la autono-
mia ha propiciado confusiones en la practica clinica. Por lo tanto, resulta
importante acercarnos a las reflexiones que se han presentado para com-
prender mejor el concepto.

En el diccionario de la Real Academia Espafiola se define autonomia
como la “capacidad de los sujetos de derecho para establecer reglas de
conducta para si mismos y en sus relaciones con los demas dentro de los
limites que la ley sefala”.

Para Torres Acosta (2011), la autonomia es uno de los grandes principios
de la bioética, es la conviccién personal guiada por unos principios y es la
capacidad para determinar el curso de accién por uno mismo. La autono-
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mia requiere la capacidad de tomar decisiones y la habilidad de poner en
practica las elecciones hechas. En el contexto del cuidado médico, el respe-
to por la autonomia individual significa permitir que el paciente escoja si
acepta o rechaza tratamientos médicos especificos.

Por “autonomia” se entiende normalmente la capacidad de regirse por
una ley propia y de tomar decisiones por uno mismo, sin dejarse influen-
ciar por los demas; la capacidad de ser responsable de nuestro propio
comportamiento y de conducir la propia vida de acuerdo con la propia
conciencia. En la autonomia lo que rige son los principios propios, tras
haber reflexionado y elegido. Autonomia casi equivale a libertad (Conill,
2013).

La premisa por antonomasia es que la autonomia, entendida como la ca-
pacidad de tomar nuestras propias decisiones y autogobernarnos, es una
situacién inobjetable, plausible y que debe procurarse (Berofsky, 2003). Se
entiende la autonomia personal como la condicién de ser autodirigido,
de tener autoridad sobre las propias decisiones y acciones cada vez que
éstas son significativas en la direccién de la vida propia con sus propios
valores y preferencias (Oshana, 2003); se ahaden caracteristicas como la
competencia critica, la independencia, conocimiento relevante al respecto,
la estabilidad emocional, entre otras cosas (Berofsky, 2003).

Muchas decisiones importantes exigen una delicada ponderaciéon de
muchos factores y una gran cantidad de informacion de fuentes dispares.
Es posible que se tengan en cuenta multiples demandas y compromisos
morales, asi como una variedad de preferencias no morales con diferentes
puntos fuertes y grados de significado personal. La conciencia es, enton-
ces, esencial para deliberaciones complejas que conducen a las decisiones
dificiles e importantes que se enfrentan. No es simplemente querer, o sim-
plemente aprobar o creer, sino que es un acto mental dirigido a la volun-
tad, y entonces tendria que ser una decisién o un compromiso, o la adop-
cién de un plan o politica (Berofsky, 2003). En otras palabras, si se asume
que el individuo nace y automaticamente se le atribuyera la condicién de
“auténomo”, seria un absurdo: ese individuo desarrollara su vida envuel-
to en diversos valores, culturas, costumbres y conceptos morales que de-
finen su opinién, que no necesariamente seria auténoma (Oshana, 2003).

Con lo anterior podria pensarse que para procurar autonomia debe
existir la deliberacién consciente; ademas, debe quedar claro que los suje-
tos nacen heterénomos y por ello es necesario construir espacios de cons-
truccién de la propia autonomia y para que los demas ejerzan la suya.

Para Oshana (2003), el concepto de autonomia tiene una connotacion
particular relacionada con la nocién de “libertad” o “sociedad liberal” en
los Estados Unidos. En este contexto, se asume que la autonomia es esa
condicién de autodeterminarse o autogobernarse y que en el contexto es-
tadounidense se reduce al espacio de la individualidad. Esto puede ejem-
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plificarse en el terreno de la salud, donde los estilos de vida saludables o la
responsabilidad del cuidado de la salud se cifien a una responsabilidad in-
dividual. Es decir, el sujeto que se apropia de la autonomia como concepto
de construccién de la individualidad no seria capaz de tomar decisiones
sobre asuntos sociales porque no estara formado para eso. De ser asi, de
construir esta mirada individualista de la autonomia en los estudiantes
de las ciencias de la salud, se esta reproduciendo el discurso de la respon-
sabilidad individual de la salud y no se vislumbra, en ningtin momento,
un espacio para analizar la determinacién social de ésta y mucho menos
de fomentar la capacidad de incidir en ellos. Ademas, si no se procura la
formacién, tanto individual como colectiva de la autonomia, la toma de
decisiones se tomaria desde la estructura.

1.2. ¢POR QUE LA IMPORTANCIA DE LA AUTONOMIA?
Histéricamente, el caracter paternalista de la practica clinica ha invisibili-
zado la capacidad de decision del usuario del servicio. Oshana (2003) de-
vela la problematica de la atencién clinica: “el paternalismo por el bien
de la autonomia”, y mas adelante sefiala que el paternalismo usurpa la
autonomia porque sustituye la decisién del usuario del servicio.

Estructuralmente la formacién profesional tiene sus bases en este mo-
delo de relacién. Sin embargo, es también en los espacios de formacion
donde existe la mayor posibilidad de superar estas limitaciones. Water-
kemper y cols. (2014) plantean la formacion de un perfil critico para tener
la capacidad de tomar decisiones de manera emancipada y responsable,
y concluyen que las universidades son responsables de la formacién de
personas que la sociedad necesita. Enfatizan que la formacién del profe-
sor es importante, pues hace posible una mirada critica que favorezca la
construccién de la autonomia con la conviccion de que ésta debe pensarse
en ambientes fuera de la universidad, tales como familia, otros entornos
educativos formales y lugares de trabajo. Es este sentido, la autonomia es
un espacio en constante construccion para los estudiantes.

Cuando esta problemaética se plantea en el caso particular de una IVE,
el perfil del profesional de la salud lo determina cuando decide sobre la
situacién de la usuaria, sobre si se interrumpe el embarazo o no, de ma-
nera tal que se pierde la capacidad de ejercer libremente la decisién de no
continuar un embarazo. En la formacién del profesional de la salud resulta
indispensable establecer una mirada amplia que supere conceptos mora-
les que establezcan obstaculos en la capacidad de decisién de las usuarias
de los servicios de IVE.

1.3. AUTONOMIA COMO CONCEPTO AMPLIO
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Debe asumirse que el concepto de autonomia se inscribe en un proceso
histérico. Conill (2013) menciona que el referente mas distante correspon-
de a Grecia, donde concepto presentaba connotaciones politicas, dirigidas
hacia la capacidad de las ciudades de autogobernarse. Diego Gracia (2012)
dice que, a lo largo de la historia de Occidente, la autonomia ha tenido
por lo menos de tres significados diferentes. El primero es politico: la ca-
pacidad de las ciudades antiguas y los Estados modernos para crear sus
propias leyes. El segundo es metafisico, y fue introducido por Kant en
la segunda mitad del siglo xvIIL. Desde esta perspectiva, la autonomia es
entendida como una caracteristica intrinseca de todos los seres racionales.
Opuesto a esto se encuentra el significado juridico, en el que una accién
se llaman auténoma cuando se realiza con la debida informacién y com-
petencia y sin coaccién. Este Gltimo sentido, de los mas utilizados en la
bioética, es ante todo legal en lugar de moral (Gracia, 2012).

Schneewind (2009) expone el proceso histérico del concepto hasta
Kant. Con este tltimo define la relevancia del concepto: “La autonomia,
tal como Kant la veia, requiere libertad contracausal; y el creia que en la
experiencia unisona del deber moral nos es “dado” un “hecho de razén”
que muestra incuestionablemente que los seres humanos poseen tal liber-
tad por ser miembros del reino de lo noumenal”. Esta idea de la autonomia
se dirige contra las teorfas naturalistas del hombre y contra toda clase de
determinacién externa mediante algiin sometimiento u opresion. Es mas,
la autonomia, en el sentido de una autolegislacion mediante la razén, pue-
de entenderse como el principio estructural de la filosofia kantiana entera
(Conill, 2013).

De este modo, para Schneewind, es hasta el siglo XvIII con Kant que la
autonomia presenta una connotacién moral, pues la reflexion de los actos
de los individuos, separada de los conceptos morales naturalistas que pre-
dominaban en la época, implica que los individuos sean capaces de definir
sus propias leyes y coexistir bajo una moralidad de autogobierno, y de ahi
la importancia del concepto.

1.4. AUTONOMIA EN BIOETICA
En la actualidad, al pensar en el concepto de autonomia que se presenta en
los profesionales de la salud, si somos optimistas podria asumirse que es
parte de un recorrido dirigido hacia una reflexion més profunda y critica
en el profesional de la salud y en el estudiante. Con el tema de la IVE cobra
un significado relevante. Cabe sefialar que concepto de autonomia se ha
introducido en las ciencias de la salud de una manera un tanto limitada,
donde sin duda la bioética ha sido un terreno ineludible.
Retomando a Diego Gracia (2012), el concepto de autonomia se ha con-
vertido en un asunto legal en lugar de moral. De tal modo que la autono-
mia desde la dindmica de la practica clinica se asume como la capacidad
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de responsabilizar al paciente sobre la atencion recibida; de ahi la critica
de practicas como el consentimiento informado, en donde la autonomia
se reduce a firmar un documento para deslindar las responsabilidades ju-
ridicas a los profesionales de la salud. Por ello resulta frecuente el caracter
reduccionista de la autonomia en la bioética. De ese modo lo que se pre-
tende es que todo profesional de la salud asuma que la autonomia sea el
reconocimiento de que el paciente tenga la capacidad de tomar decisiones.

En el caso del aborto-IVE se presenta una problematica con el concepto
de autonomia, en tanto que hay posturas que asumen que la autonomia
radica en la decision de la madre y, en contraste, hay otras que afirman que
la autonomia del no nacido debe ser respetada.

Lo anterior no pretende desestimar a la bioética, sino més bien mostrar
que hay “diferentes bioéticas”. Esta diversidad de enfoques también afecta
la manera de entender la autonomia. Se expondran a continuacién algu-
nos ejemplos que sin duda determinan el discurso sobre el aborto-IVE.

Los famosos “Principles of Biomedical Ethics” de Beauchamp y Childress
(1979) presentan cuatro principios —beneficencia, no maleficencia, auto-
nomia y justicia. Conocido como principialismo, esta aportacion marcé una
pauta para la formacion de los profesionales de la salud. Las criticas a esta
postura estan ampliamente difundidas (Pardo A., 2010; Requena P, 2008,
2005). Las principales objeciones consisten en que presenta un caracter
normativo que vuelve reduccionista la practica clinica; se intenta ponde-
rar uno de los cuatro principios en una intervencién clinica, dependiendo
del caso, dejando a juicio del profesional de la salud el buen uso de estos
principios. Ademas, se piensa que esta postura es propia de la préctica
clinica estadounidense, pues la dinamica clinica se presenta en un marco
pragmatico mas que reflexivo. Ademas, la aplicabilidad de estos principios
se cifie a los valores propios de esa practica clinica.

Ezequiel y Linda Emanuel (1992) mencionan cuatro modelos de relacion
médico-paciente (paternalista, informativo, interpretativo y deliberativo).
El aporte relevante del documento es el reconocimiento de la autonomia
en la practica clinica, puesto que en el entorno paternalista en esa préctica
no se habia reconocido (Méndez, 2010).

Para Reyes (2015) el concepto consiste en ofrecer el consentimiento in-
formado al usuario del servicio, ya que esta conducta debe ser inherente
a su formacién y sefala que al conservar esta conducta se hara un acto
médico digno. Spagnolo y Comoreto (2015) reconocen que la autonomia
es un acto moral, pero en lo practico lo reducen a sefalar una adecuada
intervencion en el ejercicio del consentimiento informado, asumiendo que
de lo que se trata es de poner al paciente en condiciones de dar su acepta-
cién consciente a los cuidados aconsejados para su bien globalmente en-
tendido. Marcé y Tarasco (2015) agregan que el principio de autonomia
obliga a proporcionar informacién completa a cada paciente sobre los dis-
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tintos métodos que existen, sin ocultar informacién, dando tiempo para
que tome una decision, sin presionar para que utilice un método concreto,
sin manipularle, de forma que exista un consentimiento con informacion
valida.

Con base en la pregunta: ¢Qué significa la autonomia en la bioética?
Diego Gracia (2012) expone que el significado de la autonomia, tal como
se utiliza en la bioética, es el legal, desarrollado en torno a la idea de “con-
sentimiento informado”. Es necesario recordar que el llamado principio
bioético de autonomia se ha elaborado principalmente por abogados y
jueces, lo que significa que la autonomia en materia de bioética siempre se
refiere a los actos y no a las personas. La problematica que genera esta si-
tuacién es que una condiciéon que debe ser tomada como auténoma desde
el punto de vista juridico, no es necesariamente auténoma desde el punto
de vista moral. Esta visién de la bioética, entonces, se centra excesivamente
en el cumplimiento de los requisitos juridicos de los actos que se pueden
tomar para ser auténomo, olvidando que su objetivo es mas amplio y més
profundo, es decir, la promocién de personas auténomas. Con ello, la in-
troduccion en la practica clinica de cuestiones como el consentimiento in-
formado a veces no son més que el cumplimiento de una mera formalidad
en muchos casos (Fernandez Lamelas, 1999).

La corriente personalista ha tenido cierta hegemonia en el terreno de la
bioética, en particular con los estudiantes. En general, el personalismo se
ha caracterizado por defender los conceptos morales de la Iglesia catdlica.
Entre los principales grupos adscritos al personalismo estan los grupos
Provida y grupos catélicos, y sus principales exponentes son Elio Sgreccia
y Juan Manuel Burgos.

La corriente personalista tiene una postura en contra de la IVE, confor-
me los conceptos morales de la Iglesia catélica sobre el tema del comienzo
de la vida humana. El discurso trasciende al tratar de imponer en los pro-
fesionales de la salud y los estudiantes este concepto, y con ello el espacio
para la discusion sobre la autonomia la enfatizan en los supuestos dere-
chos del no nacido.

A modo de ejemplo, Leén Correa (2010) al hablar de aborto desde la
bioética personalista expone que el aborto deberia estar prohibido, que
ningdn profesional deberia practicarlo y se debe anteponer la autonomia
del no nacido sobre la autonomia de la madre.

Sin lugar a duda, uno de los obstaculos determinantes para la capacita-
cién sobre IVE en los estudiantes de las profesiones de la salud es la bioética
personalista; ésta constituye una carga moral afin a la Iglesia catélica que
se presenta a los alumnos como una verdad ontoldgica. De esta manera, el
tema de interrumpir el embarazo en las escuelas de educacién superior es
un tema que se evita, y cuando se aborda se hace con un concepto moral
propio de la Iglesia catolica.
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Es importante entender que este asunto va mas alla de la resolucién de
un dilema por medio de un sustento juridico o un c6digo moral deontold-
gico, como se aborda comtinmente este tema desde las posturas provida
y proeleccion. Al asumir que es un dilema se piensa que el problema tiene
dos posturas opuestas y que es necesario asumir una de ellas. Con base en
la reflexion que presenta la bioética, Diego Gracia piensa que al tratar estas
situaciones como diametralmente opuestas se estaria asumiendo un re-
duccionismo donde el problema se limita a la argumentacién con base en
una de las dos posturas, dejando de lado una reflexion pluralista e inclu-
yente. Para superar esta situacién propone asumir como “problematica”,
en este caso el aborto.

Este autor (1998) da una justificaciéon del quehacer de la bioética en la
formacion del personal de salud. Asume que en los Gltimos tiempos ha ha-
bido una revolucién médico-sanitaria que ha modificado los paradigmas
en la relacién clinica. Estas modificaciones presentan tres caracteristicas:
1) Se supera el paternalismo en la relacién clinica y, por lo tanto, existe
mayor autonomia del paciente, es decir, hay una mayor capacidad de deci-
sion del enfermo. 2) Las profundas transformaciones en la practica clinica
han modificado el perfil y las capacidades del profesional sanitario. 3) Esta
revolucién ha modificado la manera de gestionar las politicas en salud,
presentandose grandes inequidades en el acceso a los servicios médicos.
Este planteamiento, aunque es muy amplio, es un exhorto a la modifica-
cién e implementacién de programas y planes de estudio con la finalidad
de que existan espacios de analisis que mejoren el perfil de los estudiantes
de la salud. Es asi que esta propuesta de bioética ofrece otro panorama
(mucho mas reflexivo e integral) que supera las limitaciones de la bioética
principialista.

Gaylin y cols. (1996) hacen otra critica a la bioética principialista. Estos
autores exponen que en esta corriente de pensamiento la autonomia es so-
lamente una entre otros principios importantes (justicia, beneficencia, no
maleficencia). Aun asi, esta propuesta resulta reduccionista al no abordar
la complejidad de la dindmica clinica, pues prevalece la ideologia indivi-
dualista estadounidense y la tradicion hipocratica paternalista; tampoco
logra superar el matiz religioso que ocurre tradicionalmente en la relacién
clinica. Asumen que se ha ignorado el papel relevante de la autonomia
en la practica clinica que consiste en liberar al paciente de la opresion del
paternalismo del médico.

Robert Veatch (1984) da cuenta de que esta perspectiva corresponde a
un contexto histérico particular. A raiz de los movimientos sociales de la
década de los afios setenta del siglo XX los usuarios de los servicios de
salud exigen mayor participacién en las decisiones que atafien a su salud,
y se habla del surgimiento de un cambio de paradigma en la forma de
entender la practica clinica.
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Cabe anotar que en este mismo periodo surge la bioética principialista,
en donde, entre otras cuestiones, la autonomia tiene un papel fundamen-
tal al reconocer la importancia de las decisiones de los pacientes. R. M.
Veatch ha sido muy critico de este principialismo y lo ha tachado de re-
duccionista; este panorama hace evidente un proceso histérico particular
en donde se intenta superar el paternalismo, por lo menos en el terreno
ideolodgico, y se plantea el tema de autonomia no simplemente como esa
toma de decisiones del usuario del servicio, sino como un tema inexplora-
do que es necesario reflexionar constantemente.

En lo que respecta en la dindmica clinica, el concepto de autonomia
estd muy lejos de tener el contenido ético, reflexivo y pluralista necesario.
La autonomia, aunque se considera importante, habria que reconocerlo,
suele considerarsele desde un concepto muy limitado.

1.5. AUTONOMIA EN LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
A los profesionales de la salud en formacion se les recuerda constante-
mente que son los usuarios de los servicios de salud quienes deciden el
tratamiento y demaés situaciones que suceden en la clinica, es decir, el pro-
fesional se desprende de la responsabilidad histérica de la toma de deci-
siones para otorgarle dicha responsabilidad al paciente. No obstante, en la
practica dista de ser asi.

Engelhardt (2001) hace una reflexién acerca de los servicios de salud,
diciendo que determinadas visiones morales resultan especialmente re-
levantes en este entorno, pues los seres humanos estan en desacuerdo
acerca de como entender la sexualidad humana, la reproduccién, la enfer-
medad, y demas.

Es evidente que este aporte nos invita a pensar sobre los conceptos mo-
rales del aborto y la IVE por parte de los profesionales de la salud, pues
queda claro que hay visiones que predominan cuando se toca este tema en
los servicios, y bajo la hegemonia de la mirada médica histéricamente pa-
ternalista, el concepto de autonomia se cifie bajo el concepto moral de este
grupo dominante; de ahi los problemas que se presentan en los servicios
al no reconocer la perspectiva moral de las usuarias del servicio.

En los dltimos anos, diferentes autores han replanteado el objeto de la
bioética clinica con la intenciéon de que no sea visto como un instrumento
normativo de la practica clinica para los profesionales de salud, pues como
se ha trabajado la bioética clinica no va mas alla de una breve revisién de
la legislacion ante situaciones concretas en los servicios sanitarios y la im-
posicion de las pautas del principialismo —autonomia, beneficencia, auto-
nomia y justicia— como el exhorto a los profesionales de la salud para la
reflexion personal ante el enfermo.

Para Rueda Barrera (2007) esta vision de la bioética clinica que se ha
manejado resulta limitada, pues no puede responder a imperativos nor-
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mativos frente a una ciudadania moralmente sensible y activa. Entiende
que el objeto de la bioética esta dirigido hacia la necesidad de pensar otros
quehaceres. Esta necesidad obedece a la falta de creaciéon de espacios para
la reflexion ante las constantes transformaciones sociales. Pensando desde
los espacios académicos, la universidad se enfrenté a nuevos problemas
cuya complejidad requirié de una nueva comunidad de especialistas, pues
se reconoce que en estos espacios se ha presentado una desconexién de los
especialistas frente a las agendas ciudadanas, y es a esta circunstancia a la
que se quiere responder.

Con esto, para Rueda Barrera la bioética clinica cumple con una triple
funcién sistémica: a) asumir la complejidad de los nuevos problemas so-
ciales; b) legitimar a la universidad como institucién de servicio social, y c)
acoger a los profesionales de la salud, filésofos y humanistas a una carrera
académica prometedora.

Al asumir una responsabilidad social, Rueda Barrera piensa la bioética
clinica no como un movimiento de acciéon politica —como la postura de
organizaciones sociales frente a problemas sociales— pues asumir estos
problemas supone, tanto su desmovilizacion del dmbito de los asuntos
ciudadanos, como su reducciéon a un dmbito particular del escrutinio “im-
parcial” de los expertos; ambos aspectos purifican la agenda de la bioética
clinica de afanes politicos o de desvios religiosos. La constante incorpora-
cién de la bioética clinica al manejo del saber experto implicé su reduccion
a una economia académica frecuentemente desarticulada de los afanes
reivindicativos de la ciudadania y, al mismo tiempo, la desactivaciéon de
su papel catalizador en la acumulacion de fuerzas ciudadanas (Rueda Ba-
rrera, 2007).

Al tener como eje que la principal preocupacién de la filosofia de la me-
dicina debe ser el analisis de la salud y la enfermedad, y no sélo el analisis
de la enfermedad, Svenaeus (2000) sefiala que a menos que el médico y el
paciente lleguen a una interpretacion comdn del problema clinico, y por
lo tanto una forma de convivencia, serd muy dificil para el paciente alcan-
zar la autocomprension necesaria para alcanzar tal estadio. Por ello lo que
puede encontrarse es precisamente la falta de empatia del profesional de
la salud con la usuaria del servicio que decide interrumpir su embarazo, y
con ello condicionan el acceso al servicio, y mientras no se trabaje en su-
perar estas barreras de formacién, dicha problematica no podra superarse.
De ahi que las mujeres guarden cierto rechazo a esos servicios, justo por
esa falta de empatia con su situacion.

2. LA CAPACITACION SOBRE ABORTO E IVE EN MEDICINA
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El trabajo de Gonzalez de Ledn y Billings muestra la postura de los médi-
cos que trabajan en hospitales ptiblicos, y documentan que en la préctica
de la IVE suelen ser renuentes a realizar el procedimiento, ademas de que
el acceso de las mujeres a servicios en el sector ptblico es muy limitado.
Las autoras argumentan que los especialistas en ginecologia y obstetricia
muestran una actitud evasiva frente a la decisién de la mujer o la pareja
para abortar. En general, los médicos en México que se niegan a practicar
abortos lo hacen porque va en contra de sus creencias religiosas o debido
a su falta de conocimiento sobre las leyes vigentes que prevén abortos le-
gales en ciertas circunstancias. De hecho, los médicos se han mantenido al
margen de las discusiones acerca del aborto y las modificaciones dentro de
la legislacién. La muy reciente modificacién de la Ley General de Salud, al
agregar el articulo 10 bis sobre objecion de conciencia, es el resultado de
una presioén de grupos conservadores que dejaremos fuera de los alcances
de este trabajo.

Foster y cols. (2006) dan cuenta de que la falta de instruccién sobre abor-
to e IVE no es s6lo de la medicina general, sino que se extiende en los pro-
gramas de residencia, de medicina familiar, ginecologia y obstetricia, y de-
mas. Estos investigadores realizaron encuestas en los Estados Unidos con
estudiantes que estan pasando por esas etapas dentro de su formacién, y
lo abordan desde el aspecto clinico, pues lo tratan como aborto quirtrgico
vacio, aspiracién manual o el aborto con medicamentos. La encuesta arro-
jo que menos del cinco por ciento de los programas dedican tres o mas
horas didacticas para el aborto, y que la variabilidad practica en la inter-
venciéon obstaculiza la ensefianza y la unificacion de criterios. El rechazo
para abordar los temas (ien Estados Unidos!), a juicio de los encuestados,
incluye aspectos politicos, legales, falta de preparacién de los docentes,
falta de lugares clinicos, e incluso la creencia de que el aborto es ajeno a
la préctica profesional. Los autores concluyen que es importante incluir
estos temas para garantizar que se incremente el ntimero de prestadores
del servicio, y esto justifica que el trabajo como profesionales de la salud se
dirija en los recursos humanos de salud en formacion.

La formacién continua de técnicas para interrumpir el embarazo en
especialistas en ginecologia y obstetricia ayuda a garantizar el acceso a
un aborto seguro y legal. Esta conclusién proviene de la investigacién de
Eastwood y colaboradores (2006) al estudiar el fenémeno del aborto con
relacion a la formacién de los gineco-obstetras; como antecedente, ellos
encuentran que, desde la década de los afos setenta hasta mediados de
los afios noventa, el porcentaje de los programas de residencia médica que
requieren una formacién para interrumpir un embarazo dentro del pri-
mer trimestre se redujo de 26 a 12 por ciento, situacién que expone la falta
de capacitacion de estos actores. Como respuesta, en 1996 el Accreditation
Council for Graduate Medical Education estableci6 que la educacién en resi-
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dentes debe incluir experiencia con el aborto inducido. A pesar de los au-
mentos en la disponibilidad y el acceso a las practicas, s6lo el 26 por ciento
de los programas reportaron que todos sus residentes fueron capacitados.
Esta situacion se debi6 a que se dejaron restricciones en la reglamentacion,
pues las personas con objeciones religiosas o morales no estan obligadas a
atender a tal disposicioén, y con ello se limita la capacitacion para las com-
plicaciones del aborto. Lo que se encontrd con este estudio fue que aque-
llos estudiantes que presentan capacitacion para interrumpir un emba-
razo dentro de su formacién realizan mayor ntimero de procedimientos,
en contraste con aquellos residentes donde la capacitacién es opcional. Se
puede, entonces, inferir que los residentes con mas experiencia se sentiran
mas coémodos con la realizacién de un aborto después de la residencia.

Roy y colaboradores (2006) dan cuenta de que algunas instituciones de
educacion superior de Canadé implementan programas dirigidos a espe-
cialistas en ginecologia y obstetricia como consecuencia de la escasez de
proveedores de servicio de aborto es ese pais. Con este predmbulo, se rea-
liz6 una encuesta para evaluar la calidad de la formacién en la atencién del
aborto en residentes médicos de ginecologia y obstetricia, con la premisa
de que la intencién de éstos es convertirse en proveedores de servicio de
aborto. Los datos relevantes del trabajo demuestran que el 75 por ciento
de las personas que respondieron el cuestionario fueron mujeres; el 71 por
ciento de los encuestados manifestaron que dentro de su formacién se les
capacita para atender un aborto; dentro de la calidad de la formacién se
expresa que la gestacién media para la cual los residentes fueron entrena-
dos en las précticas abortivas fue de 19 semanas (rango 12-24 semanas), y
el 60 por ciento fueron entrenados para hacer sélo inducciones més alla
de las 17 semanas de gestacion. Antes de comenzar la residencia, el 50
por ciento de los residentes manifesté que habian previsto interrumpir un
embarazo después de su etapa formativa, y el 50 por ciento restante estaba
indeciso o no lo habia considerado. Esto demuestra que la formacién inte-
gral que incluya el aborto desde el punto de vista de la calidad de atencion
despeja dudas a los residentes y les permite tener una intervencién de
mayor calidad.

Por dltimo, dentro de esta linea acerca de la inclusién de programas
para atender un aborto en las instituciones, llama la atencién la percepcion
de los estudiantes sobre dos factores. Por un lado, estan los directores de
programas que manifiestan que el 60 por ciento de instituciones de edu-
cacion superior presentan programas donde se prepara al estudiante para
atender el servicio de aborto, mientras que la percepcion del estudiante es
del 27 por ciento.

Como continuacion de estas investigaciones, Cessford y Norman (2011),
de la Universidad de Columbia Britanica, en Canad4, realiza una inves-
tigacion con especialistas en ginecologia y obstetricia en esa institucion.
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Lo relevante del estudio radica en la importancia que tiene la formacion
integral del aborto en los estudiantes de medicina; por un lado, se em-
plea el término ‘integral’, no solamente por abordar la intervencién clinica
de calidad dentro de la formacién del médico, sino que se le da especial
atencion al tema de la capacitacién para brindar informaciéon oportuna a
las usuarias del servicio, y por ello no debe ser dirigido solamente hacia
los médicos gineco-obstetras, sino a los médicos en general. Esta situacién
deviene de una serie de problematicas.

La primera de éstas gira en torno al hecho de que en las escuelas de
medicina de Canada y Estados Unidos no se incluyen discusiones sobre
IVE, ni consejeria acerca de opciones sobre el aborto, ni atencién posaborto,
0 acceso al aborto, ni la ley y la politica que envuelven al tema, y esta en-
cuesta da cuenta de que, en general, al tema se le dedica menos de treinta
minutos al ano. Otro punto a considerar es la importancia que representan
los resultados de este trabajo, ya que se encuesté a un grupo de estudian-
tes de segundo afo que no han llevado preparacién acerca del tema, y
se compar6 con estudiantes de cuarto ano que habian tenido educacion
formal sobre el aborto en el tercer afio de la carrera; si bien las respuestas
fueron significativas, se concluye que es una preparacion precaria. En esta
misma linea se aborda el tema del aborto en la mujer adolescente, donde
el 40 por ciento de los estudiantes encuestados considera oportuno dar
aviso a los padres.

Con relaciéon al tema del derecho a la informacién, dentro del contexto
del paciente informado, los autores exponen la postura de la Asociacion
Meédica Canadiense al afirmar que: “la provisién de asesoramiento e in-
formacion sobre planificacion familiar y de la sexualidad humana es la
responsabilidad de los médicos”, y es por ello que se justifica la relevancia
de preparar a los médicos en este aspecto.

Los autores prestan gran atencién al interés de los estudiantes de po-
seer informacién sobre aborto y la capacitacion oportuna en la atencion
como parte de su formacién; consideran que al proveer un aborto y brin-
dar informacién de éste, deben estar mejor capacitados.

Los argumentos para sostener lo anterior hablan de lo expuesto en el
trabajo de Garcia y Fisher (2007). En una encuesta que realizaron, los mé-
dicos manifestaron que sus conocimientos se limitan a lo aprendido en
la formacién y que no se busca capacitacién externa. Los autores le dan
prioridad al reconocimiento que los estudiantes tienen acerca de sus limi-
taciones y le otorgan un valor agregado a la disposicién de éstos por tener
una mejor preparacion.

Fleming y O’Connor (1993) dan cuenta de las posiciones que mantie-
nen los miembros afiliados a la Academia Americana de Pediatria (AAP). Se
llevé a cabo una encuesta basada en una muestra aleatoria de mil miem-
bros activos de Estados Unidos, y de este trabajo se resaltan tres resultados
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importantes: 1) de manera general, los pediatras creen que los adolescen-
tes deben tener acceso al aborto, al menos en algunas circunstancias, y
esta postura de la academia confirma las atribuciones de los médicos en
decisiones que no les competen; 2) los pediatras reconocen que notificar a
los padres de las adolescentes embarazadas se contrapone a la confiden-
cialidad y los derechos de la embarazada, sin embargo, argumentan que
esto obedece en gran medida a las leyes vigentes que les impide actuar de
otra manera; 3) el trabajo destaca la postura de las pediatras mujeres con
relacion a la de sus colegas hombres, pues éstas aprobaron el acceso de los
adolescentes al aborto mas abiertamente que los hombres.

2.1. EL USO DE LA RAZON PARA ORIENTAR LA PRACTICA CLINICA
Una premisa compartida en el discurso para la formacién de los profesio-
nales de la salud radica en procurar los elementos necesarios a los estu-
diantes para que, con base al uso de la razén, puedan resolver los conflic-
tos morales que se llegan a presentar en la practica clinica. No obstante, al
hacer una reflexién sobre esta premisa surgen una serie de interrogantes
que dan cuenta del caracter reduccionista de la misma, pues se soslaya
que en la formacién del estudiante existe una carga moral particular que
no necesariamente colabora con una satisfactoria relacién clinica. Alvarez
Diaz y Hernandez (2014) citan a Diego Gracia al mencionar que:

Una de las caracteristicas de la ética actual... es su desconfianza en el poder de
la razén para formular proposiciones deontoldgicas de caracter absoluto y car-
entes de excepciones. Pero los productos de la razén en general, y los productos
de la razoén ética en particular, no pueden aspirar al estatuto de absolutos. Las
creaciones racionales son siempre inadecuadas, aproximativas, pendltimas...
La razén no es sélo légica sino también histérica. Si la razén légica fuera capaz
de disolver o resolver todos los problemas de la realidad, si todo se pudiera re-
ducir a un problema de matemaéticas, entonces la dimensién histérica careceria
de importancia; mas bien no existirfa (Gracia, 1998).

Valderrama y Lopez (2011) asumen que en la practica médica constante-
mente se apela al buen juicio y/o conciencia moral del profesional para re-
solver problemas. Sin embargo, esto acarrea problemas importantes, pues
se asume que la conciencia se fundamenta en una base objetiva fundada
en la razon y, por lo tanto, se trataria criterios unanimes que deberian de
ser aceptados por todos. Para los autores, esta condicién ignora que la mo-
ral y los juicios de valor, asi como la conciencia moral, estan determinadas
en buena medida por factores externos, es decir, el juicio de conciencia no
estd desligado del entorno, sino que opera a partir de la ley moral (costum-
bre social), que puede entonces calificarse como conciencia recta o errénea
segln su conformidad con esa ley (Rodriguez, 1982).
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En el caso de la medicina, también se han fijado criterios externos a
la propia conciencia. Se ha propuesto que las apelaciones de conciencia
deben corresponderse con al menos un objetivo o valor de la medicina,
por ejemplo, el alivio del sufrimiento (Valderrama y Lépez, 2011). Por lo
tanto, apelar al buen juicio del profesional de la salud seria reducirlo a que
la dindmica de la atencién clinica se establecera con base en los conceptos
morales que el profesional de la salud establece.

Con lo anterior se presenta una problematica importante para la aten-
cién de las usuarias que deciden interrumpir su embarazo, puesto que
queda claro que hay conceptos morales que constantemente se reprodu-
cen en la formacion del estudiante y no necesariamente estan a favor de
reconocer la decision de las mujeres que deciden interrumpir voluntaria-
mente su embarazo.

2.2. CARACTER NORMATIVO DE LOS VALORES EN LA PRACTICA CLINICA
El discurso implicito del apartado anterior apelaba por los juicios de va-
lor del profesional de la salud como herramienta para superar los proble-
mas de la practica clinica. {Cuales son, pues, los valores que debe tener el
profesional médico? Hay propuestas tales como solidaridad, prudencia,
bondad, compasion, responsabilidad, verdad, libertad, amor (Rezzoénico,
2010); compromiso, honestidad, confidencialidad (Millan, 2014); o incluso
se podria retomar la interminable discusién de si son principios o valores
los propuestos por Beauchamps y Chilldress (1979): autonomia, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia, que intentan dirigir el comportamiento
de los profesionales de la salud. También estan los valores presentes en la
practica clinica propuestos por el Hastings Center, como la prevencion de
las enfermedades y la promocién y conservaciéon de la salud, el alivio del
dolor y del sufrimiento humano causado por la enfermedad, la atencion
a los pacientes para curar a aquellos que sean curables y para cuidar a
los incurables, asi como evitar la muerte prematura y la busqueda de una
muerte tranquila (Millan, 2014).
Ademas, pueden encontrarse aportes que dan cuenta del valor que se le
atribuye a la profesion:

Ciertamente, ningtin profesionista maneja valores mas preciados que nosotros
los médicos, y ninguno llega a tener mayor influencia en la vida de sus seme-
jantes, por ello es tan importante hacer hincapié en lo que es y debiera ser la
practica médica, cosa que nos ataie particularmente a nosotros los médicos,
que debe hacernos reflexionar y somos los indicados en dar respuesta a tales
cuestionamientos (Carrillo, 1999).

Como médicos, manejamos los conceptos de hacer el bien, de bondad y comp-
rension, de proteccién y ternura, suponiendo que si sabemos curar despertare-
mos confianza, esperanza y fe (Vazquez Ortiz, 2005).
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Hay un valor implicito que constantemente se presenta asociado a otros
valores y que determina cémo se ejerce la practica clinica: la beneficencia.
Aunque en las tltimas décadas se ha revolucionado la reflexiéon acerca de
la practica clinica, al dar una mayor importancia al respeto a la autonomia
del paciente sobre las decisiones de los profesionales de la salud, hay que
asumir que la beneficencia como valor se ha impuesto histéricamente en
la practica clinica. Esto guarda una relacién estrecha con las caracteristicas
de la ética médica tradicional (la hipocratica) que se ensefa en las institu-
ciones de educacioén superior.

La pregunta ética por excelencia es: “¢équé debo hacer?”, y ante esta
cuestion se recurre a la ética médica para colaborar con las cuestiones que
planteamos. Entonces, {la ética médica resolvera los problemas que se pre-
sentan en el ambito clinico? Resulta oportuno exponer algunas definicio-
nes al respecto. La ética médica es el conjunto de valores, principios mora-
les y de acciones relevantes del personal responsable de la salud dirigidas
a cumplir con los objetivos de la medicina. Por ello, se trata de una forma
de ética profesional, esto es, de una disciplina que se ocupa del comporta-
miento moral de los profesionistas de la salud cuando acttian como tales
(Pérez Tamayo, 2012). La ética médica se podria definir como el conjunto
de obligaciones de naturaleza moral que gobiernan la practica de la me-
dicina. Si se restringe a una definicién que dependa del avance cientifico
actual, la ética médica podria ser el estudio critico de los problemas mora-
les que surgen de la practica médica en el marco de la ciencia contempo-
ranea (Rodriguez, 2000). Se entiende por ética médica tradicional al marco
ético normativo que tiene su origen en un texto anénimo griego antiguo,
conocido como “juramento hipocratico”, por el cual una secta de médicos
se comprometia ante sus dioses de la medicina y de la salud a cumplir con
los preceptos ahi escritos (Vazquez Ortiz, 2005).

El problema de cuando se aborda la ética médica radica en el caracter
normativo de quien evoca el concepto, pues son muchos los articulos pu-
blicados sobre la ética de la medicina, que muchas veces hacen indistinta la
moral médica y la ética. Al examinar la bibliografia se encuentran articulos
que hablan de ética médica catdlica, o ética médica judia, y son articulos de
moral catdlica o moral judia. Es el caso del libro de moral médica catélica el
publicado por la Academia Nacional de Medicina, de Kuthy y cols., con el
nombre de Introduccion a la ética médica. O el titulo de Etica médica laica, de
Pérez Tamayo, aunque hay quienes consideran que toda ética médica debe
ser laica (Rivero y Durarte, 2008).

Los preceptos de la ética médica se encuentran también en documentos
con gran trascendencia simbdlica para el profesional de la salud, como el
juramento hipocratico, la Declaracién de Ginebra, la Declaracién de Oslo
sobre el aborto terapéutico, la Declaracion sobre los derechos del no na-
cido, etc., que son las posturas tradicionalistas de la ética médica y se en-
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cuentran en contra de la IVE (Alvarez-Diaz, 2008). Entonces, no solamente
la moralidad se presenta con los profesionales de la salud, sino que este
tipo de documentos de caracter internacional legitiman las caracteristicas
de la actual estructura.

Queda claro, pues que la ética médica busca secularizarse y plantearse
desde una base laica, y resulta complicada la procuracién de esta propues-
ta, ya que de manera estructural se encuentra la influencia religiosa en la
formacién profesional.

La beneficencia como valor por excelencia en la ética médica ha dirigido
histéricamente el actuar de los profesionales de la salud; sin embargo, al
realizar una reflexion acerca de su relacion con la IVE se encuentran discur-
sos contradictorios. Por un lado, esta la mujer que decide interrumpir su
embarazo y, por el otro, el profesional de la salud que antepone sus valores
morales que van en contra de interrumpir un embarazo porque asume la
postura que adquirié durante su formacién.

2.3. VALORES IMPLICITOS PRESENTES EN LA EDUCACION MEDICA
Aunque la reflexiéon de este trabajo va orientada hacia la formacién de
diversas profesiones de las ciencias de la salud, se considera importante
reconocer que los valores presentes en la medicina, en gran medida, for-
man parte de las demés profesiones; esto ocurre como consecuencia de la
hegemonia que histéricamente ha establecido la medicina con las demaés
profesiones de la salud. Por lo tanto, aunque en los siguientes parrafos se
dirija la reflexién hacia la profesién médica, no se pretende dejar a un lado
o darles menor importancia a las demas profesiones, sino se entiende que
los valores son compartidos con el resto de los profesionales de la salud.
Existen valores estructurales que determinan la forma de realizar la
practica médica. En este sentido, el proceso de formacién del estudiante
importa pues se asumen valores, aunque no necesariamente estos valores
se manifiestan de manera explicita. Al respecto, Chapela y Jarillo (2002)
sostienen que el perfil de la formacién del estudiante de medicina con-
tiene dos curriculos: el formal o explicito, que esta presente en los pla-
nes y programas de estudio, y en el oculto, constituido por el conjunto de
valores transmitidos implicita o inconscientemente a través de los proce-
sos pedagogicos institucionales. Ambos operan simultdneamente en los
procesos de socializacién y desarrollo profesional de los estudiantes. Es
principalmente a través del curriculo oculto, expresado en las practicas pe-
dagdgicas en la escuela y el hospital, que los valores, significados y repre-
sentaciones de la profesion de la medicina son inculcados en los nuevos
miembros de la profesion médica. Asi, el curriculo oculto es determinante
en el aprendizaje del conocimiento y de los valores de la profesiéon (Cha-
pela y Jarillo, 2002).
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Suérez Obando y Diaz Amado (2007) sefialan que “el curriculo formal
propuesto en la carrera de medicina se desdibuja en la préctica... se des-
atiende la enorme influencia del “curriculo oculto”, que ejerce su influen-
cia mediante el ejemplo que los profesores dan a sus alumnos, a través del
ethos institucional que moldea los discursos (los modos de ver y de comu-
nicar) y, también, mediante la adquisicién de costumbres y rituales asu-
midos como normales o, incluso, deseables” (Restrepo, 1996). “Sélo asu-
miendo abierta y frontalmente un verdadero proceso de formacién ética
es posible responder adecuadamente a los retos que plantea la formacion
de buenos médicos para el mundo contemporaneo, con buena ensefanza,
buen ejemplo y promocién de conductas adecuadas” (Boon, 2004).

Chapela y Jarillo (2002) por medio de entrevistas hacen un anélisis de
lo que representa ser médico, identificando que en un ambiente clinico
las decisiones las toma el médico y la institucion de salud a la que se esta
adscrito, donde se asume como atributo profesional el hecho de que al
paciente se le despoje de la capacidad de decidir.

Parte del anélisis da cuenta de las caracteristicas de la estructura de la
formacion de estos médicos, en donde se reproduce una serie de represen-
taciones que legitiman esta actitud. Es entonces que la representacioén de
ser médico consiste en esta relacién médico-paciente, en donde se estable-
ce una dinamica de poder que se ejerce entre el sujeto que sabe y el sujeto
que ignora, y por tal motivo no es un espacio donde el paciente pueda
tomar una decision. Ademas, parte de esta construccion simbélica radica
en la aparente superioridad profesional reproducida, tanto en el ambiente
clinico, como en el ambiente familiar, pues el entorno legitima esta actitud
del médico por medio de comentarios, simbolos y signos presentes en la
cotidianidad.

Parte de este perfil consiste en la mirada biologista del entorno por parte
de los estudiantes; hay una basqueda constante hacia la validez cientifica
de conocimientos, lo que no permite el planteamiento de una mirada am-
plia con respecto a su propia formacién; ademas, los conocimientos profe-
sionales se legitiman a partir de las formas y reglas institucionales que se
postulan de manera implicita. De esta manera, el espacio hospitalario se
encuentra lleno de simbolos y representaciones, en donde el estudiante se
asume y las reproduce, de tal modo que el ejercicio del poder se desvin-
cula de las opiniones, actitudes y decisiones del paciente. Es de este modo
que el discurso biologista se legitima dentro de la formacién, reduciendo
la discusion a explicaciones en ese ambito. Los siguientes comentarios dan
cuenta de lo anterior: “La formacién profesional que se postula integra,
compleja y multidimensional, contra un aprendizaje cotidiano del esce-
nario clinico en donde al objeto de trabajo, la salud y la enfermedad, se le
aisla de sus condiciones sociales, se le fragmenta para su solucién y se le
circunscribe conceptualmente a su dimensién orgéanica y biolégica” (Cha-
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pela y cols., 1999). “Los medicamentos y los sistemas médicos se refieren a
la totalidad de los conocimientos técnicos, las practicas, representaciones
y un conjunto de instituciones, curadores, filosofias y cosmovisiones que
subyacen a estos sistemas, impresionando en ellos las caracteristicas fun-
damentales de la concepcién de hombre, su salud y sus enfermedades,
entre otras cosas” (Modena, 1999).

Para Chapela y cols. (1999) esta discusion forma parte de una crisis pro-
ducto, en parte, de la composicién de los planes y programas de estudio,
refiriéndose a la licenciatura en medicina. Se ha dado prioridad a la siste-
matizacién del conocimiento por medio de la memorizacién y repeticion
de solamente algunos titulos en la materia, de tal modo que se ofrece al
estudiante un panorama muy reducido sin la intencién de establecer un
espacio para la comprension e interpretaciéon de los temas; la memoriza-
cién y repeticiéon de procedimientos e informacién de escasos titulos no
solamente condicionan la estructura del profesional, sino que también la
legitiman.

Maés adelante los autores realizan un anélisis del aprendizaje en la di-
namica profesor-estudiante como determinante en la conformacién de
la estructura de este profesional: “...en esta corriente, el profesor aparece
como protagonista que atiende sus particulares intereses”. De esta rela-
ciéon emerge un vinculo estatico, donde facilmente se observan aquellos
rasgos esenciales como autoritarismo, verticalismo y no afectividad por
parte de quien ensena. La circulaciéon del conocimiento es unidireccional,
del maestro al alumno, donde el primero transmite y el segundo adquiere,
lo cual produce un resultado inevitable de un alumno sujeto al vinculo de
dependencia (Chapela y cols., 1999).

Estos aportes dan cuenta de las caracteristicas hegemonicas y asimétri-
cas que se presentan en la practica clinica que, en parte, estdn condiciona-
dos por los valores dominantes alrededor de la profesion.

Suérez Obando y Diaz Amado (2007) realizaron un trabajo con estu-
diantes de medicina para indagar acerca de la importancia de la ética mé-
dica y la bioética en su formacién y la manera en que vinculan el apren-
dizaje del aula con la practica clinica. Los resultados mostraron que existe
una discrepancia entre lo ensefiado y lo vivido, pues al presentarse un
problema los estudiantes no tienen un referente concreto al cual acudir,
y entonces le preguntaron al personal de rango superior, al profesor o al
comité de bioética (aunque no sepan cémo acceder a €él). Los autores esta-
blecen su reflexién con base en una critica al modelo educativo presente,
pues constantemente se presenta una desvinculacién entre lo teérico y la
practica debido a su falta de una integracion. Se concluye que la oportuna
exposicion de la experiencia vivida por los estudiantes para discutir en el
aula contribuira en parte a una formacién més amplia.
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2.4. CONCEPTOS MORALES EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
Cuando se hace alusién al concepto “moral” puede ocurrir que se com-
prenda bajo una idea religiosa (que en parte lo es), sin embargo, hay que
insistir que toda persona es moral en cuanto establece juicios de valor para
regular sus acciones. El principio de la moralidad esta en el hecho de que
los seres humanos se sienten “responsables” de sus actos y, por tanto, inter-
namente “obligados” a actuar de una manera determinada (Gracia, 2012).

Es por ello que el concepto corresponde a una explicacién mas amplia,
de la cual se hara un esbozo con la intencién de establecer un punto de
comprension sobre la formacion de los profesionales de la salud.

Adela Cortina (2000) asume que la moral se compone de “aquellos c6di-
gos y juicios que pretenden regular las acciones concretas de los hombres,
ofreciendo normas de actuacién. Este tipo de reflexion, ligada al obrar hu-
mano concreto y expresada en juicios prescriptivos, ha recibido usualmen-
te el nombre de moral y es tan antiguo como la humanidad”.

Maés adelante menciona que hay una heterogeneidad de la moral, de
modo tal que no existe una sola moral que se persigue y, por lo tanto, no
hay sujeto que no persiga una moral, es decir, todo ser humano es un
sujeto moral. En esta pluralidad de contenidos se coexiste, y aun asi uno
de los inconvenientes comtnmente presentados en la sociedad es que se
sigue pretendiendo imponer una moralidad como un fin universalizable.

En coincidencia con lo anterior, MacIntyre (2006) menciona que:

Los historiadores de la moral se inclinan con mucha facilidad a admitir que las
costumbres morales y el contenido de los juicios morales pueden variar de so-
ciedad a sociedad y de persona a persona, pero al mismo tiempo han asimilado
diferentes conceptos morales, y asi terminan insinuando que, aunque lo que se
considera como correcto o bueno no es siempre lo mismo; de un modo general,
los mismos conceptos de correcto y bueno son universalizables.

Como se puede advertir, no sélo existe una confusién generalizada sobre
el concepto, sino que ademas los mismos estudiosos del tema llegan a con-
fundirse al respecto. Este hecho también trasciende hacia el quehacer de
los profesionales de la salud y su formacion.

Diego Gracia (2012) realiza una reflexion acerca de la postura moral del
profesional de la salud en el servicio:

El ejercicio de la medicina ha planteado siempre problemas éticos y exigido del
médico una elevada calidad moral, como lo demuestra la ininterrumpida serie
de documentos deontolégicos que jalonan la historia de la medicina occiden-
tal, desde sus inicios en la época hipocrética hasta la actualidad. Sin embargo,
en ninguna otra época como en la nuestra se han planteado tantos y tan com-
plejos problemas morales a los médicos, y nunca como ahora se ha requerido
una adecuada formacién ética de los profesionales sanitarios... {Cémo establ-
ecer la diferencia entre lo moral y lo inmoral en una sociedad tan plural como
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la nuestra, en la que no resulta nada facil poner de acuerdo a las personas sobre
los conceptos de bueno y malo? De hecho, en un hospital moderno conviven
creyentes, agnosticos y ateos, y dentro de cada uno de estos grupos coexisten
cédigos morales muy distintos. Por otra parte, estas mismas sociedades han
elevado a la categoria de derecho humano fundamental el respeto por las cre-
encias morales de todos.

2.5. HISTORIA DE LOS CONCEPTOS MORALES
En el ambito de la filosofia, Alasdair MacIntyre (2006) sefiala que desde un
punto de vista histdrico, al hablar de “moral” constantemente se le piensa
como un concepto separado de la vida social; no se asume como parte
intrinseca de procesos historicos particulares, de tal modo que la construc-
cién de los conceptos morales proviene de una historicidad particular en
un momento dado. A modo de ejemplo, MacIntyre expone las diferencias
entre los diferentes conceptos de “justicia”, pues no es igual el concepto de
justicia que desarrolla Platén al de Hobbes que al de Bentham. Cada uno
traza su concepto mediante la experiencia de vida, el establecimiento de
las relaciones interpersonales y el proceso histdrico especifico de cada uno.
Es decir, los cambios sociales determinan un encuadre moral especifico.

Para situar la relevancia de la historicidad de los conceptos morales y
la importancia de comprender que los cambios sociales se vinculan a un
encuadre moral, MacIntyre toma como referencia la literatura griega, es-
pecialmente la transiciéon de los autores homéricos. A modo de ejemplo,
estd la palabra agathos, que es antecesora de la palabra bueno en el lenguaje
contemporaneo, aunque difieren los significados. Agathos es un concepto
vinculado al papel del noble homérico que hace alusién al sujeto valiente,
haébil y afortunado; en el agathos contemporaneo, al decir que un sujeto es
bueno no se refiere al valiente, habil y afortunado. Por ello, usar conceptos
que en lo cotidiano resultan iguales, puede notarse que las valoraciones
de las sociedades son fluctuantes, que dependen del proceso histérico en
que se esta inmerso.

Asumir esto como mera coleccién de conceptos a lo largo de la historia
seria limitado, pues la conformacién de éstos ha intervenido en nuestras
estructuras morales durante siglos, tanto para bien como para mal. Ade-
mas, no se vive con la herencia de una sino de varias moralidades bien
integradas; el aristotelismo, la simplicidad del cristianismo primitivo, la
ética puritana, la ética aristocratica de la consuncioén y las tradiciones de la
democracia, el socialismo, entre otras, han dejado su marca sobre nuestro
vocabulario moral (MacIntyre, 2006).

Con lo anterior, no hay duda de que a pesar de que los conceptos mo-
rales se vislumbran de manera intrinseca de acuerdo con la moral de un
momento histdrico dado, este mismo momento historico, al ser fluctuante,
también modifica el concepto moral de una situaciéon dada, lo que nos
exhorta a una reflexién mas profunda.
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En otro sentido, en el ambito de la ciencia moderna, comtnmente se
toman como referencia los trabajos de Lawrence Kohlberg (1982) sobre el
desarrollo de juicio moral. Parte del analisis de los juicios morales, espe-
cialmente a partir de los razonamientos que los sujetos se plantean ante
dilemas. Kohlberg llega a la conclusién que si bien las normas morales o
los valores de una cultura pueden ser diferentes de los de otra, los razo-
namientos que los fundamentan siguen estructuras o pautas parecidas.
Kohlberg realiz6 una escala del nivel de razonamiento moral a partir de
la solucién a esos dilemas en un experimento con nifios y adolescentes.
Considero que el desarrollo moral estaba directamente relacionado con la
edad y el desarrollo psicolégico. Asimismo, considera que son universales,
por tanto, validos para cualquier época y cultura, ademas de irreductibles.
Estos estadios son lineales, siguen un orden invariable en el desarrollo de
cada individuo, de tal modo que en el esquema de Kohlberg el sujeto pasa
por varios estadios de desarrollo moral (Palomo, 1989).

Sin embargo, varias son las criticas alrededor del desarrollo moral de
Kohlberg. Por un lado, esta la interpelacién de Gilligan (1994) quien dice
que esta postura invisibiliza caracteristicas femeninas ineludibles, puesto
que las escalas estan compuestas bajo una perspectiva masculina. A decir
de la autora, Kohlberg sefiala que las mujeres presentan una moralidad
disminuida. Para Krebs y Denton, el modelo de Kohlberg no explica su-
ficientemente la relacién del razonamiento moral con la vida cotidiana,
puesto que los sujetos, antes que guiarse sdlo por principios universales
como la justicia —que exige un nivel alto de imparcialidad y abstraccién—
se orientan por el interés de alcanzar la realizacion de sus metas persona-
les (Gibbs, 2006). Bajo estas condiciones, el razonamiento moral requiere
de un sistema de cooperacién que no sélo facilite el que los individuos
alcancen sus objetivos, sino que garantice que los conflictos se solucionen
maximizando la satisfaccién de los intereses de las personas del entorno.
Los sujetos acomodan sus respuestas teniendo en cuenta las caracteris-
ticas del contexto en el que se da la decision moral. Cuando la situacién
dilematica es simple, las personas acuden generalmente a respuestas tam-
bién simples, mientras que si éstas son complejas sus respuestas también
tienden a ser mas sofisticadas. En este punto, los estudios muestran que
las respuestas son diferentes cuando los sujetos se ven directamente invo-
lucrados en el dilema, dado que en esta situacién aparecen las emociones,
o cuando deben situarse en una posicién mas imparcial, tal como lo puede
demandar un contexto deontolégico (Aguirre, 2009).

2.6. LA MORAL SOBRE LA IVE EN LA BIBLIOGRAFIA
DE REFERENCIA EN LAS PROFESIONES DE LA SALUD

Basta con revisar la bibliografia de referencia para darse cuenta del matiz
moral que presentan los autores. Como ejemplo pueden citarse tres fuen-
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tes en materia de ginecologia y obstetricia. En Beckmann y cols. (2010),
se le atribuye una importancia mayor a la explicaciéon de la etiologia del
aborto espontaneo, y hay pocas lineas dedicadas al concepto de aborto in-
ducido, asumiendo que en algunas partes de los Estados Unidos es legal, y
el manejo consiste en primer término en la intervenciéon por medio de un
legrado uterino y en segundo lugar el tratamiento farmacolégico, no sin
advertir a linea seguida sobre las complicaciones como perforacion uteri-
na, desgarro del cuello del Gitero, hemorragia, la extracciéon incompleta del
feto, entre otras; de manera implicita existe una postura moral en contra
de este tipo de procedimientos. Otro vacio importante que deja esta revi-
sién es que los autores presentan la dindmica vivida en los Estados Uni-
dos, por lo que, si es material de consulta obligada en México se esperaria
bibliografia en donde el tema esté contextualizado; esto explica la razén de
que no se encuentren conceptos como la IVE o una reflexiéon (aunque sea
breve) sobre el asunto de las tomas de decisiones por parte de las mujeres.

Valenzuela (2004) ofrece informacién breve al respecto, y se limita a ha-
cer mencion de la clasificacién de aborto. En esta referencia es oportuno
detenernos. Primero por la fecha, puesto que se publica antes de la des-
penalizacion en la Ciudad de México en 2007; en segundo lugar, porque
al existir otro contexto histérico se hace mas evidente la postura moral
de los autores. Como ejemplo puede sefalarse lo expuesto sobre aborto
inducido:

Aborto Legal: Interrupcién del embarazo antes de la semana veinte de gestacién
con una justificacién legal, generalmente en el caso de embarazos producto
de violacién o que tengan malformaciones incompatibles con la vida; Aborto
electivo: Interrupcién del embarazo antes de la semana veinte de gestacién a
peticién de la embarazada, pero no por razones de salud materna o enferme-
dad fetal. Se le considera también como aborto criminal ya que no se encuentra
legislado en México.

Una referencia que también es antigua pero no ha dejado de ser consul-
tada es la de Mondragoén (1991). Con ella se formaron generaciones de
profesionales de la enfermeria y resulta importante mencionarla debido a
que en su revisién se puede ver de manera explicita la connotacién moral
del autor acerca del aborto. El abordaje del tema radica en la etiologia del
aborto espontdneo, y dedica un espacio importante al papel que debe des-
empenar la enfermera en caso de aborto:

...La enfermera como parte del equipo de salud y experta en biologia, debe
explicar a la paciente que, en todo el embarazo, por pequeno que sea, la madre
es portadora en su vientre de un ser vivo... Es necesario hacerle comprender
que este pequeno ser tiene derecho a la vida y le asisten los derechos humanos,
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que de ella depende conservarla, que ese hijo es duefio de un alma inmortal
semejante a la suya... (Mondragén, 1991).

Obviamente lo anterior es consecuencia de un contexto histérico distinto
al actual. Como se puede ver, no solamente hay conceptos morales ex-
puestos sobre el embrion y el aborto, sino que hay una intencién para
que los profesionales de la salud eviten que las mujeres interrumpan su
embarazo. Esto con el tiempo se ha matizado, pero el discurso implicito se
mantiene.

Cabe senalar que en ninguna bibliografia existe un espacio para asumir
que la decision de una IVE radica en las mujeres, las invisibiliza, y per-
manece un discurso paternalista dirigido a “corregir” el mal actuar de las
mujeres.

2.7. CONCEPTOS MORALES SOBRE EL ABORTO
“La palabra aborto est4 fuertemente cargada de matizaciones morales a lo
largo de la historia. Dado que no es posible eliminar el concepto porque
hace referencia a esa interrupcion del embarazo que se ha dado y se segui-
ra dando” (Alvarez Diaz y Hernandez, 2014). Sin duda existe una conno-
tacion moral acerca por el uso de la palabra y se dirige hacia lo negativo.

“En el caso de la ciencia, en su larga historia ha creado palabras y con-
ceptos nuevos para poder describir mejor los fenémenos que se presen-
tan en la realidad. Esto acompana la evolucion misma del lenguaje... la
propuesta (de la ciencia) es que se limite su uso exclusivamente al ‘aborto
espontaneo’, a aquel donde la voluntariedad no media la interrupcion”
(Alvarez Diaz y Hernandez, 2014).

Incluso se ha mencionado una diferenciacién de la moralidad sobre el
aborto provocado y el aborto espontaneo; los conceptos morales entre es-
tas dos condiciones son opuestos, por lo que también forman parte de la
amplia problemaética. Spector (1997) sostiene que esta diferenciacién con-
siste en conceptos morales que no tienen otro sustento més que los argu-
mentos de indole religioso.

Esta problematica se extiende al concepto de aborto terapéutico, enten-
dido como las causas médicas alrededor de un embarazo que imposibili-
ta la viabilidad del producto. Como ejemplos estan la mola hidatiforme,
otras anormalidades del producto de la fecundacién, aborto retenido, em-
barazo ect6pico, entre otras (Molina, 2009). Publicaciones de miembros de
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) postulan
que los profesionales de la salud de esta rama dejen de lado algunos de los
conceptos morales que no dan prioridad a las mujeres:

Cuando el embrién o feto no es viable y el caso clinico indica que la no inter-
rupcién significa una muerte de ambos, pues el embrién o feto no tiene alter-
nativas de esperar viabilidad para ser tratado en una UTI neonatal; la decisién,
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en la mayoria de los casos, es la interrupcién, dado que la ley es inoperante
para proteger a la sociedad. Pero es el profesional el que asume la responsabili-
dad. Tampoco es un adecuado argumento para no analizar esta situacion (Mo-
lina, 2009).

Con todo como puede observarse, la reflexion se reduce a un asunto ju-
ridico, y los conceptos morales en que se sustenta esta practica clinica no
son motivo de reflexion (en este caso, la vida de la madre vs. la vida del
producto), dejando para mejor ocasion la discusién sobre el riesgo de la
vida de la madre.

Para algunos autores, la discusiéon desde este terreno resulta poco va-
liosa. La misma expresién de aborto terapéutico resulta ambigua, porque
puede referirse tanto a casos de aborto directo como indirecto y, en esa
medida, oculta precisamente la diferencia que la mayoria de los opositores
al aborto considera moralmente relevante. En todo caso, entre estos tlti-
mos la expresion “aborto terapéutico” designa un tipo especial de aborto
directo, a saber, “la accién en la que se procura la muerte del feto como
medio para preservar la vida o la salud de la madre” (Ugarte, 2006).

En el trabajo “El concepto de interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE) en bioética”, Alvarez Diaz (2008) menciona que la palabra “aborto”
estd fuertemente cargada de ciertas matizaciones morales, construidas a
lo largo de la historia acompanada de la evoluciéon misma del lenguaje.
Ademas, esta concepcién moral sobre el aborto ha sido adscrita al terreno
de las ciencias que, aunque también en este proceso se ha transformado
el concepto, no deja de tener una carga moral conservadora. Este traba-
jo propone, entonces, superar esa carga negativa del concepto por el de
“interrupcién voluntaria del embarazo”. Mas alla de la bisqueda de una
definicién consensuada, el planteamiento de la IVE describe el proceso his-
torico en el que se discute esta problematica, en tanto que el derecho de la
mujer a decidir sobre su situacion se establece como caracteristica primor-
dial en cualquier discusién al respecto.
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