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PReseNTacIóN

Fue en 2016 cuando hizo su aparición el libro Temas selectos de Con-
bioética, una obra que recopiló algunos de los artículos y entrevistas 
que fueron publicadas dentro de los distintos números de la Gaceta 
CONBIOÉTICA, publicación institucional de carácter trimestral de la 
Comisión Nacional de Bioética, cuyo objetivo es difundir contenidos 
de relevancia nacional e internacional sobre bioética y temáticas afi-
nes entre los profesionales de la salud, investigadores y académicos, 
así como su divulgación en la sociedad en general.

La perspectiva interdisciplinaria y la pluralidad de puntos de vista 
constituyen una característica primordial de los artículos que comprenden 
dicho libro, mismos que fueron agrupados en diferentes categorías; desde 
bioética, políticas públicas y ética en la investigación, hasta bioética, so-
ciedad y medicina, entre otros. A pesar del tiraje limitado de la obra, hoy 
en día aún es posible obtener una copia en electrónico y de libre acceso a 
través del portal institucional de la coNBIoÉTIca, disponible para cualquier 
público que desee descargarla y consultarla. 

Por ello, ante la necesidad de seguir impulsando el conocimiento 
en bioética, y conforme a la publicación ininterrumpida de la Gaceta 
CONBIOÉTICA en los años recientes, es como nace la presente obra 
Temas selectos de Conbioética, Actualidades y perspectivas, que con 
el mismo espíritu de su predecesora, busca promover la continua di-
vulgación científica de contenidos en bioética a partir de la compila-
ción de destacados artículos que integraron, en su respectivo 
momento, algunos de los números de la gaceta. 
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Las temáticas en las que fueron agrupados los artículos de esta 
segunda publicación están directamente relacionadas con los tó-
picos, problemáticas y asuntos que han sido tratados por la Secre-
taría de Salud y, por supuesto, por la misma Comisión Nacional a 
lo largo de estos dos años, y que no sólo han sido coyunturales 
dentro del contexto nacional, sino incluso de relevancia interna-
cional: reflexiones sobre bioética, migración y medio ambiente; 
nutrición y obesidad en adolescentes, dilemas bioéticos en la 
práctica clínica, ética en investigación, así como la enseñanza de 
la bioética y su estrecha relación con la enfermería; temáticas que 
no soslayan la perspectiva de los derechos humanos y los princi-
pios bioéticos como la autonomía, la beneficencia, la no malefi-
cencia, la justicia, entre otros.

Conforme a ello, la obra constituye una fuente de consulta y de 
gran apoyo para las actividades orientativas y educativas tanto de los 
Comités Hospitalarios de Bioética como de los Comités de Ética en 
Investigación, así como al fomento de las actividades informativas y 
al desarrollo de acciones de difusión del conocimiento bioético entre 
las Comisiones Estatales de Bioética. De igual forma, al tratarse de 
un libro cuyo propósito es la divulgación científica de la bioética, 
será de gran utilidad para cualquier lector interesado en la materia y 
en las diversas temáticas antes mencionadas. 

Los artículos, las entrevistas y las semblanzas curriculares de 
las diversas personalidades que conforman la presente obra fue-
ron, en su gran mayoría, extraídas tal y como fueron publicadas en 
los diversos números de la Gaceta CONBIOÉTICA, con el propó-
sito de conservar las ideas, aportaciones y puntos de vista vertidos 
en ese momento por las y los colaboradores dentro de dicha publi-
cación periódica. 

En ese tenor, agradezco al doctor José Narro Robles por su incan-
sable impulso a la bioética, primero como rector de la Universidad 
Nacional Autónoma de México y, posteriormente, como Secretario 
de Salud. Por otro lado, expreso mi profundo agradecimiento a las 
autoras y los autores de la Gaceta CONBIOÉTICA, así como un re-
conocimiento al equipo de trabajo de la Comisión Nacional de Bioé-
tica que coadyuvó a la realización de la presente obra. 

Manuel H Ruiz de Chávez 



PARtE I

BIoÉTIca, mIGRacIóN y medIo amBIeNTe





13

HacIa uN acueRdo uNIveRsal soBRe el clIma: 
el caso de mÉxIco* 

Manuel H Ruiz de Chávez 
Raúl Jiménez Piña 

Gustavo Olaiz Barragán

La riqueza natural de México es una de las más grandes del planeta. 
Nuestro país ocupa el cuarto lugar entre los países considerados con 
mayor diversidad biológica, ya que posee aproximadamente 10% 
del total de las especies conocidas. Ocupa a nivel mundial el quinto 
sitio en número de especies de plantas, el primer lugar en especies de 
pinos, el quinto en mamíferos y el primero en especies endémicas  
de reptiles.

No obstante, el proceso de desarrollo económico del siglo an-
terior, la urbanización y el impacto de las actividades producti-
vas, han puesto en amenaza este legado biológico. En México, la 
pérdida de la biodiversidad se debe principalmente a la destruc-
ción del hábitat y la contaminación ambiental. Actualmente 2 486 
especies, entre plantas y animales, están consideradas dentro de 
alguna categoría de riesgo.**

En el país, algunos de los problemas ambientales más acu-
ciantes son la contaminación atmosférica, la degradación de bos-
ques y selvas, la contaminación de mantos acuíferos, la pérdida 
de recursos hídricos, la afectación de zonas costeras, la sobreex-

*  El presente documento se elaboró en abril del 2015 como respuesta a un llama-
do del Comité Consultativo Nacional de Ética de Francia para reflexionar desde un 
enfoque bioético sobre los temas que se abordarían en la coP 21.

**  (Nom-059, 2010).
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plotación de la pesca comercial, la degradación de suelos y el manejo 
inadecuado de residuos sólidos. 

Aunado a lo anterior, es importante tomar en cuenta que existe 
un rezago normativo que integre plenamente el aspecto ambiental 
en la agenda económica y social. A pesar de que el aprovechamien-
to de la vida silvestre y el manejo de residuos industriales de riesgo 
para la salud se encuentran regulados; existen vacíos legales que 
dificultan la gestión de las diversas instancias gubernamentales 
para sancionar ciertas actividades. En la actualidad, la ganadería, la 
pesca, la agricultura, las empresas de servicio, el crecimiento urba-
no, la generación de energía eléctrica, el sector carretero y la activi-
dad petrolera, se llevan a cabo sin una regulación adecuada.

La crisis ambiental es un problema que puede explicarse con-
cretamente a partir de dos factores: 1) la urbanización desmesura-
da y desproporcional –tanto en extensión como en densidad– y el 
subsiguiente aumento en la demanda de recursos; y 2) la contami-
nación ambiental que ha rebasado el límite que permite el funcio-
namiento normal del ecosistema.

Hay que considerar que la pérdida del hábitat natural y la sim-
plificación de los ecosistemas son procesos que se dan en todo el 
país; sin embargo, no se debe pasar por alto el hecho de que varía 
considerablemente el grado según la región; dependiendo de di-
versos factores como el nivel de industrialización, la actividad 
económica, el número de habitantes, entre otros. Las grandes ciu-
dades, por su parte, tienen demandas muy elevadas de bienes y 
servicios, además de que presentan huellas ecológicas mayores 
que los poblados rurales. En otra escala, los países industrializa-
dos manifiestan huellas mayores que las de los países en desarro-
llo. Asumimos, entonces, que los efectos de la crisis ambiental, no 
se encuentran distribuidos proporcionalmente en el territorio –o 
en el globo–, sino que afectan a diversas poblaciones de distintas 
formas. Por ejemplo, la salud de una población depende directa-
mente de las condiciones de su entorno: la escasez de recursos in-
crementa la competencia entre grupos sociales; el aumento en el 
nivel del mar puede provocar el desplazamiento de poblaciones e 
importantes pérdidas económicas; las sequías y oleadas de calor 
pueden desatar hambre, sed y enfermedades en la población.

Al reflexionar sobre la crisis ambiental en nuestro país, no se 
debe ignorar el conflicto social que, a la par, se desata con la ex-
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plotación desproporcional de los recursos naturales. Un gran nú-
mero de poblaciones indígenas se encuentran asentadas en algunas 
de las áreas con mayor biodiversidad del planeta (cdI), y esto les ha 
permitido acumular un gran conocimiento acerca de estos territo-
rios. Así pues, son algunas de estas comunidades las que han resul-
tado más afectadas por la pérdida del hábitat y el desmesurado 
consumismo de las sociedades urbanas. 

Ante esto, la consolidación de los derechos de los pueblos in-
dígenas a la propiedad, control y la protección de su patrimonio 
cultural; así como la protección legal de los espacios que habitan 
y la biodiversidad contenida en ellos, es uno de los mayores retos 
que nuestra sociedad enfrenta. Al respecto, la bioética contribuye 
al fomentar el respeto por la identidad cultural de los pueblos ori-
ginarios. Promueve que las relaciones entre culturas estén funda-
das en la equidad, al apreciar el valor de cada una en la construcción 
de una sociedad incluyente y democrática. Además, reconoce la 
necesidad de un diálogo intercultural abierto y respetuoso para pro-
mover el desarrollo social (Almaguer, Vargas & García, 2014). 

Por otra parte, es bien sabido que el contexto histórico y cultu-
ral brindan una perspectiva única sobre la moral y la ética, y que 
muchas veces nuestros valores no coinciden entre sí, con frecuen-
cia ni siquiera dentro de una misma población. En países como el 
nuestro, que cuenta con una gran riqueza cultural, resulta funda-
mental tomar en consideración las actitudes y valores que han 
evolucionado históricamente en nuestra sociedad, con el fin de 
preservar el legado biológico y cultural de la nación.

Ante la diversidad de posturas e intereses, la bioética 
representa un espacio para encontrar definiciones claras, abordar 
distintas problemáticas científicas y éticas, así como realizar 
críticas que sustenten o rechacen determinadas posturas. A su 
vez, concilia los diversos campos del saber y considera distintas 
perspectivas. Esta disciplina representa un valioso aliado al 
afrontar los retos y desafíos que imponen el desarrollo y la justicia 
social en nuestro país.

Incorporar el enfoque bioético, como política transversal, es 
una fortaleza en el diseño, implementación y evaluación de las 
políticas públicas. La bioética puede contribuir enormemente a 
lograr condiciones de equidad, justicia y respeto a los derechos 
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humanos, al promover el cuidado del medio ambiente y la protec-
ción de la vida en todas sus expresiones.

Puede contribuir esta disciplina significativamente al avance de la 
salud global y el desarrollo social, dado que cuenta con un importante 
pasado de reflexión sobre cuestiones de justicia y vulnerabilidad. En 
este aspecto ha tenido que lidiar con iniquidades de diversos tipos y ha 
buscado formas para defender a los grupos más desprotegidos de las 
malas prácticas y abusos. La bioética, así, fomenta la participación ac-
tiva en los problemas colectivos en relación con la salud, ya que parte 
de un diálogo multicultural e incluyente.

Actualmente en México los esfuerzos del gobierno se centran 
en: 1) el impulso de una economía baja en carbono; 2) frenar la 
pérdida de biodiversidad; 3) replantear el manejo hídrico del país; 
y 4) mejorar la gestión de residuos; sin embargo, el problema de 
fondo es ético, refiere a la relación que el ser humano establece 
con los otros y con su entorno, y con el modo en que se conciba 
esa relación.

Así entendemos que los seres vivos con los que compartimos 
el planeta no son meros objetos de los que el ser humano pueda 
disponer a capricho. Es necesario replantear la visión de los seres 
vivos y su entorno, y preguntarnos cómo habitaremos la tierra. 
No es cuestión de llevar a cabo una gestión racional de los recur-
sos, procurar el desarrollo sostenible, o confiar en el avance de la 
tecnología; sino de asumir verdaderamente que la especie huma-
na es un miembro de una comunidad planetaria, que es una parte 
del gran árbol de la vida.

En este sentido, hay que pensar que los ecosistemas del mundo 
conforman un único sistema planetario, que no reconoce barreras po-
líticas. La escala del impacto de las acciones humanas es, en muchos 
casos, global. Es por ello que se precisa de una nueva mentalidad, de 
un compromiso eficaz con el ser humano y con la vida, de una cultu-
ra con conciencia planetaria (Pessini, 2007).

En este ámbito, la bioética resulta relevante, pues es una filosofía 
vital que defiende la dignidad de la vida en todas sus expresiones, a la 
vez que cuestiona la distancia que se asumía tradicionalmente entre 
el ser humano y el resto de los seres vivos. Esta multidisciplina nos 
invita a ampliar el dominio de la ética, al reconocer el parentesco del 
ser humano con los animales no-humanos y el vínculo primigenio 
entre todas las formas de vida terrestre.
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Derivado de lo anterior, la coNBIoÉTIca considera que entre 
los principales aspectos que se deben discutir durante la Confe-
rencia Mundial sobre el Clima se encuentran los siguientes:

1.   La relación entre el ser humano, los animales no humanos 
y el entorno desde una visión intercultural.

2.  Promoción de estilos de vida saludable y sustentable.
3.  La bioética en el diseño, implementación y evaluación de 

las políticas públicas ambientales.
4.  Consumo desproporcional de recursos naturales entre paí-

ses desarrollados y países en vías de desarrollo.
5.  Urbanización y crecimiento demográfico.
6.  El impacto sobre la salud ocasionado por el cambio climático.
7.  Responsabilidad social, ética y educación para contribuir al 

desarrollo sustentable.
8.  La bioética en la educación ambiental.
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camBIo clImáTIco y ReTos ÉTIcos 
eN la salud HumaNa*

Andrew Haines

El cambio climático plantea problemas éticos muy graves y no creo 
que existan muchas dudas al respecto. La mayor parte del planeta se 
ha calentado considerablemente desde 1901 y, en paralelo, los nive-
les del mar han ido en aumento al mismo tiempo  que las aguas se 
vuelven más cálidas, el nivel del mar ha aumentado y el hielo del 
mar Ártico ha disminuido. La evidencia es muy fuerte: el clima está 
cambiando y las actividades humanas son el factor clave de que esté 
sucediendo esto.

El dióxido de carbono es el gas de efecto invernadero más im-
portante, responsable de aproximadamente 75% del calentamien-
to global. Su importancia radica en que se mantiene en la 
atmósfera por mucho tiempo; cada molécula de CO2 que se colo-
ca en la atmósfera y perdura en promedio cien años, 20% perma-
necerá mil años. No podemos bajar esos niveles fácilmente –al no 
menos con nuestro conocimiento actual– y estos han aumentado 
drásticamente. Después de 1970, las emisiones de CO2 han incre-
mentado a más del doble, en comparación a los años anteriores a 
1970. Actualmente, vemos un nivel acelerado de las emisiones de 
CO2 y otros gases de efecto invernadero, como el metano.

*  Este artículo forma parte del libro 12th World Congress of Bioethics: Inspire 
the Future to Move the World México: Comisión Nacional de Bioética/Secretaría de 
Salud, 2015. Disponible en http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/des- car-
gas/pdf/Bioethics.pdf.
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Asimismo, se han registrado profundos cambios en los patro-
nes regionales de la emisión de gases de efecto invernadero que se 
están desplazando con los cambios económicos mundiales. En 
países de altos ingresos, los niveles de emisiones han alcanzado su 
punto máximo. Los países de ingresos medios y altos están cre-
ciendo rápidamente, y son ejemplo para las naciones con ingresos 
medios y bajos; sin embargo, los más pobres continúan sin crecer. 
Esas personas no se están beneficiando mucho de los combusti-
bles fósiles. Esto muestra inmediatamente profundas iniquidades y 
la razón por la que los países más pobres no están progresando. Las 
grandes desigualdades en la cantidad de emisiones y sus benefi-
cios se deben a que la riqueza y el desarrollo dependen de los 
combustibles fósiles.

¿Qué implicaciones tiene lo anterior? Esto fácilmente lleva a un 
calentamiento de 4 ºC: un calentamiento promedio. En la tierra 
este impacto sería aún mayor. ¿Puede imaginarse, por ejemplo, 
cómo serían Centroamérica y África si fueran 5 ºC o 6 ºC más cáli-
dos? Esto podría ocurrir a finales del siglo a menos que hagamos 
algo realmente drástico. Será muy difícil mantener el clima bajo 
control, ya que tenemos que reducir las emisiones de inmediato. 
Además, estos cambios no solamente afectarían la temperatura, 
sino también los patrones de lluvia. Gran parte de México y Esta-
dos Unidos; la región norte de América del Sur; partes de África; la 
región del Mediterráneo y Australia probablemente sufrirán por 
esta disminución pluvial. Esto se traduce en una probabilidad de 
que se incrementen las sequías, mientras que en otras partes del 
mundo podrían aumentar las inundaciones.

En la actualidad, tenemos pocas oportunidades para mante-
ner las temperaturas con un calentamiento de 2 ºC; este nivel 
es muy superior a lo que consideran varios climatólogos como 
adecuado. Estamos en riesgo de un cambio climático acelera-
do, un rápido aumento de los niveles del mar, etc. En realidad, 
sólo nos quedan aproximadamente 255 billones de toneladas 
de carbono por emitir. En 2013 se emitieron alrededor de 10 
billones de toneladas, lo cual significa que el presupuesto de 
carbono se gastará en aproximadamente veinticinco años. te-
nemos muy poco tiempo para reducir las emisiones a un nivel 
que nos mantenga en los 2 ºC, lo cual debe hacerse mejorando 
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la equidad en la medida de lo posible, lo que plantea profun-
das cuestiones éticas.

¿Qué es una distribución justa de las cargas de mitigación? 
Por mitigación me refiero a reducir emisiones. El marco de la 
Convención de Cambio Climático de las Naciones Unidas dice 
que las partes involucradas deberían proteger el sistema climáti-
co con base en la equidad y con responsabilidades comunes, 
pero diferenciadas, al considerar las emisiones pasadas. ¿Qué es 
una distribución justa de los derechos a emitir gases de efecto in-
vernadero?, ¿deberíamos avanzar hacia una visión per cápita 
igualitaria que se ha denominado reducción y convergencia? Por 
otra parte, ¿deberíamos reconocer que los países ricos ya se han 
beneficiado de las emisiones de gases de efecto invernadero para 
su propio desarrollo y, por tanto, necesitan reducirlas? Estas pre-
guntas son difíciles y controversiales, pero deben ser abordadas, 
pues necesitamos entender la relevancia ética de las emisiones 
pasadas para la distribución justa de la carga de los derechos.

Desde luego, el cambio climático puede afectar la salud de di-
versas maneras, tanto directa como indirectamente. Algunos efectos 
del calentamiento global están relacionados con eventos meteoroló-
gicos extremos, otros con enfermedades transmitidas por vectores o 
enfermedades que se propagan por el agua y los alimentos. Quizá el 
efecto más importante sea la desnutrición. ¿Qué tanto nos desarro-
llamos particularmente en los países pobres y qué tanto podemos 
adaptarnos, ya sea espontáneamente o a través de una adaptación 
planificada?

¿Qué tipo de muertes podría causar el cambio climático? Hay al-
gunas estimaciones inciertas. La Organización Mundial de la Salud 
(oms) estima que ocurrieron 150 mil muertes en el año 2000 como 
resultado del cambio climático, muchas debido a la desnutrición, 
pero también a otras condiciones. Es sorprendente considerar que, si 
tuviéramos un mapa más simple de las emisiones de gases de efecto 
invernadero, las consecuencias serían prácticamente contrarias: a 
corto plazo, los países con más emisiones tendrían el menor impacto 
a la salud, pero a largo plazo todo el mundo se verá afectado.

Hay otros efectos del cambio climático; uno de ellos es la in-
capacidad para trabajar: a medida que el planeta se vuelva más 
caliente, será más difícil, particularmente al aire libre. Actual-
mente se experimenta una capacidad mínima de trabajo mensual, 
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lo cual puede verse en gran parte del mundo. Se observa una re-
ducción quizá de 60% o 70% como resultado del estrés térmico. 
Con 3 ºC de calentamiento global, la capacidad laboral se reduci-
rá a 10% o 20%, lo cual representa la ruina de los agricultores de 
subsistencia, es decir, muchas personas en situación de pobreza 
no podrán trabajar al aire libre; ellas no tendrán tractores con aire 
acondicionado ni vivirán en casas con aire acondicionado, lo cual 
es un desafío ético, de salud pública y económico.

Las olas de calor pueden causar muchas muertes; la ocurrida 
en Europa en el año 2000 causó alrededor de 70 mil muertes y la 
probabilidad de estos fenómenos aumentará con el cambio climá-
tico. Las temperaturas consideradas extremas en 2003 se conver-
tirán en normales; de hecho, todas serán superadas conforme 
avance el siglo, a menos que las emisiones de gases de efecto in-
vernadero se reduzcan radicalmente.

El año 2010 fue extraordinario, ¿acaso era una advertencia  
o un presagio de lo que vendría? Hubo 20 millones de personas 
afectadas por inundaciones en Pakistán y aproximadamente  
12 millones en China. Rusia sufrió incendios muy grandes; alre-
dedor de 50 mil personas murieron en la ola de calor en Moscú. 
La afectación a la cosecha de trigo detuvo las exportaciones y los 
precios de la comida aumentaron en muchas partes del mundo. 
Lo anterior tuvo un gran impacto en la salud y el desarrollo: es lo 
que debemos esperar con el cambio climático.

Se prevé que muchos millones serán afectados por las inunda-
ciones como resultado del aumento del nivel del mar a finales del 
siglo. El Ganges, el Nilo, el Mekong y el Mississippi son regiones 
donde un gran número de personas podría verse amenazadas por 
el aumento del nivel del mar.

El efecto del cambio climático en la nutrición es igualmente 
muy importante. Diversos estudios sugieren que la productividad 
de los cultivos y la disponibilidad de los alimentos se reducirán en 
los países de bajos ingresos. Algunos incrementos serán solamente 
temporales, y si hacemos una proyección para final del siglo, inclu-
so países con altos ingresos podrían experimentar pérdidas en la 
producción agrícola, lo cual representa una amenaza muy grande 
para la seguridad alimentaria. Actualmente, mil millones de perso-
nas sufren a causa de la inseguridad alimentaria.
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¿Qué es la interferencia antropogénica peligrosa en el sistema 
climático? Esto es importante porque se encuentra en la Convención 
Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climático (uNfccc, 
por sus siglas en inglés) que se está negociando en todo el mundo y 
que se debía llegar a un acuerdo a finales de 2015. Asimismo, me 
atrevo a sostener que se cuenta con evidencia suficiente de que 
existe esa peligrosa interferencia y debemos minimizarla.

¿Cuál sería una respuesta justa ante el riego y la incertidum-
bre? Siempre habrá incertidumbre, no podemos estar seguros de 
cuántas personas morirán en cien años, pero como la uNfccc se-
ñala dónde pueden ocurrir daños irreversibles, la falta de certeza 
científica no debería ser utilizada para posponer la aplicación de 
tales medidas. Lamentablemente, el progreso ha sido muy lento. 
¿Cuáles son los límites físicos, de comportamiento y tecnológi-
cos ante los cuales podemos adaptarnos al cambio climático y 
quién debería pagar por esa adaptación? Claramente el bono de-
bería estar en los países que hasta la fecha se han beneficiado por 
la emisión de combustibles fósiles. Existen varios límites: qué 
tanto podemos adaptarnos. Incluso en mi propia ciudad, Londres, 
la barrera del río Támesis necesitará ser reemplazada a finales del 
siglo para hacer frente al aumento de los niveles del mar y, por su-
puesto, ya se encuentran amenazados pequeños estados insulares 
y algunas partes de la región costera.

El Panel Intergubernamental de Expertos sobre Cambio Climáti-
co de las Naciones Unidas (IPcc, por sus siglas en inglés) reciente-
mente reportó, en síntesis: “Los derechos a pagar por algunos daños 
del cambio climático pueden fundamentarse en la justicia compensa-
toria y la justicia distributiva”. Al mismo tiempo, reporta como be-
neficios importantes avanzar hacia una economía con bajas 
emisiones de gases de efecto invernadero en varios sectores: vi-
vienda, transporte, alimentación, agricultura y generación de 
electricidad, sobre todo avanzar hacia una economía de bajas 
emisiones de carbono que superen el beneficio de prevenir el 
cambio climático. Un ejemplo es la reducción de la contamina-
ción del aire. La oms ha estimado que alrededor de 3.7 millones 
de muertes al año son causadas por partículas finas en el ambien-
te y 4.3 millones por contaminación atmosférica proveniente de 
combustibles sólidos, particularmente utilizados por personas po-
bres. Esto suma 7 millones de muertes al año y muchas de ellas 
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podrían disminuir si se reduce la utilización de combustibles fósi-
les como el diésel.

Lo anterior implica varias consideraciones éticas. ¿Deberíamos 
priorizar las políticas de mitigación, por ejemplo, las de reducción de 
gases de efecto invernadero basadas en los beneficios para la salud? 
Desde mi punto de vista, en algunos casos tiene sentido porque, si 
evaluamos los beneficios para la salud, se puede ayudar a compensar 
algunos costos por avanzar hacia una economía baja en carbono. 
¿Cuáles son las restricciones morales a las políticas de mitigación?, 
¿cómo abordamos los efectos reales del cambio climático? Por ejem-
plo, en muchas partes del mundo la energía nuclear es controversial, 
por eventos catastróficos que sucedieron en el pasado. Hay muchas 
ventajas y desventajas en torno a las políticas sobre bajas emisiones 
de carbono; respecto de la justicia procesal.

¿Quién tiene derecho a ser parte del proceso de toma de decisio-
nes sobre mitigación y adaptación? Hasta ahora las personas con 
mayores probabilidades de sufrir los efectos del cambio climático 
muchas veces quedan excluidas del proceso de consulta directa. 
¿Qué obligaciones tenemos, como generación actual, hacia las ge-
neraciones futuras, en el sentido de prevenir los peligros derivados 
del cambio climático y distribuir los costos de la mitigación y la 
adaptación?, ¿acaso los beneficiados por la economía actual debe-
ríamos estar preparados para pagar un poco más con la finalidad de 
avanzar hacia una economía de bajas emisiones de carbono? En el 
tratado de uNfccc se establece que hay que proteger el sistema cli-
mático en beneficio de presentes y futuras generaciones de la espe-
cie humana basadas en la equidad.

¿Por qué no estamos avanzando? Es una pregunta complicada 
y hay muchas maneras de responderla. Existen diversas barreras 
para el cambio de política. Una es el interés particular de las in-
dustrias de combustibles fósiles, que son muy poderosas; en va-
rios países hay una negación organizada. Existe un libro brillante 
titulado Merchants of Doubt, elaborado por los historiadores es-
tadounidenses Naomi Oreskes y Erick Conway, que trata acerca 
de un pequeño grupo de personas respaldadas por intereses muy 
poderosos; durante décadas ha ocultado la verdad sobre diversas 
problemáticas que van desde el humo del tabaco hasta el cambio 
climático, y sugiere que la clase baja tiene los mismos intereses 
de obstaculizar los movimientos contra el cambio climático. Muchos 
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de nuestros líderes políticos tienen perspectivas a corto plazo, pues 
están interesados en las siguientes elecciones, no en las siguientes 
generaciones, ni siquiera en los próximos veinte o treinta años, por 
esa razón tenemos un público dividido y confundido. todavía faltan 
conciencia y conocimiento acerca del cambio climático; quizá las 
personas piensan que existen más dudas sobre el cambio climático 
de las que realmente hay: existen algunas dudas, pero la ciencia am-
plia es muy clara.

Por último, existe una percepción de que el cambio es muy difí-
cil y costoso. En su más reciente informe, el IPcc demostró que si 
podemos movilizar toda la gama de tecnologías con las que conta-
mos en la actualidad, podemos influir en el futuro, y el costo extra 
será realmente bajo para una economía mundial en rápido creci-
miento. Por supuesto, si no reducimos las emisiones de gases de 
efecto invernadero, el crecimiento económico, particularmente 
hacia el final del siglo, se encontrará amenazado. Desde mi pun-
to de vista, hay razones muy fuertes para actuar ahora.

En conclusión, el cambio climático tiene impactos catastrófi-
cos y de gran alcance para la salud, a pesar de la incertidumbre. 
Muchas de las políticas de bajas emisiones de carbono en, por 
ejemplo, energía, transporte, alimentos, agricultura y vivienda, 
pueden mejorar tanto la salud como la economía. El desafío para 
nuestra generación es tratar de evitar ese escenario catastrófico, 
como menciona un informe del Banco Mundial: “tenemos que 
bajar el calor, debemos evitar alcanzar los 4 ºC en el futuro”, por-
que ello sería sumamente perjudicial para nuestros hijos, nietos y 
futuras generaciones: tenemos en nuestras manos el poder de re-
ducir drásticamente la posibilidad de eventos catastróficos. Así, 
espero haberlos convencido de que éste es un gran desafío dentro 
de la comunidad ética, de que necesitamos su apoyo y análisis 
para avanzar en el conocimiento, el análisis teórico y la compren-
sión de este tema clave para el futuro de la humanidad.
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mIGRacIóN, aTeNcIóN de la salud 
y ResPoNsaBIlIdad socIal

James Dwyer

La bioética está demasiado centrada en la tecnología médica, los 
nuevos acontecimientos en el campo de la genética y la tecnolo-
gía de punta, y no está suficientemente dirigida a la salud pública 
y a los problemas sociales.

Así pues, permítanme empezar por explicarles las categorías 
migratorias, la primera es que hay refugiados y solicitantes de 
asilo que tratan de escapar de la guerra y la persecución. México 
está bien familiarizado con ese tipo de migración. Guatemala, 
Nicaragua y El Salvador participaron en guerras por más de 30 
años, en las que contribuyeron en parte los Estados Unidos, y de 
las cuales muchos refugiados llegaron a México, mientras que 
otros partieron hacia el norte. Hay muchas cuestiones éticas 
relacionadas con el trato a los refugiados y su recepción, y creo 
que los refugiados ambientales serán el próximo gran problema 
ético en el próximo siglo, dando paso a la segunda categoría: el 
calentamiento global. las tormentas, los huracanes y las 
inundaciones harán que millones de personas se conviertan en 
refugiados ambientales sin estatuto legal en virtud del derecho 
internacional. Esto plantea muchos problemas éticos para los 
países receptores y para todos los países que contribuyen al 
calentamiento global.

La tercera categoría es simplemente la de los inmigrantes. Hay 
muchas cuestiones éticas relacionadas con los poco calificados y al-
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tamente calificados. En países como Estados Unidos, Canadá o el 
Reino Unido, 25% de todos los médicos y las enfermeras son inmi-
grantes y muchos de ellos provienen de países de ingresos bajos o 
moderados. Este ha sido un gran aporte para algunos de los países 
que reciben a estos inmigrantes, al tiempo que representa una carga 
para los países que los educaron a sus expensas.

La cuarta categoría son los trabajadores temporales y estaciona-
les atraídos por las compañías y las industrias que buscan trabajo 
temporal barato. Esto incluye tanto a los trabajadores agrícolas 
como a los emigrantes altamente calificados en computación. La 
quinta es la de los trabajadores indocumentados, aunque esta clasi-
ficación está en debate, como alguien mencionó anteriormente. Al-
gunos los llaman inmigrantes ilegales, como si un ser humano 
pudiera ser ilegal en alguna manera. En francés dicen simplemente 
sans papiers, sin documentos. Me refiero a este grupo como mi-
grantes indocumentados. Quiero centrarme en esta categoría porque 
creo que es muy importante. también creo que es incomprendida y 
que tenemos que construir las perspectivas éticas para comprenderla.

Por lo tanto, permítanme decir algo sobre los migrantes indocu-
mentados. ¿Por qué están migrando? Bueno, por las razones por las 
que la gente siempre ha emigrado, para escapar de la guerra, la per-
secución, la discriminación, para encontrar mejores oportunidades 
y salir de la pobreza. Han buscado construir una mejor vida por un 
periodo de tiempo para apoyar a sus familias. Este fenómeno de la 
migración indocumentada es mundial. Casi todos los países del mun-
do mandan emigrantes y reciben inmigrantes. México, como uste-
des bien saben, ha recibido muchos inmigrantes, sobre todo de 
América Central, y ha enviado a muchos emigrantes, principal-
mente a los Estados Unidos.

Pero el problema es mucho más global. A las personas que emi-
gran de Haití a República Dominicana se se les negó un estatuto ju-
rídico tan sólo la semana pasada, incluso a niños nacidos ahí. Asia 
tiene inmigrantes de diferentes países. tailandia ofrece un ejemplo 
muy interesante al recibir a los inmigrantes procedentes de Birma-
nia al tiempo que envía sus emigrantes a Japón y otros países ricos. 

En casi todos los países estamos viendo el fenómeno de la migra-
ción indocumentada. ¿Qué tipo de trabajo es el que hacen? Bueno, 
no quiero generalizar, pero cuando se mira el trabajo que hacen los 
migrantes indocumentados, generalmente es el más difícil, el más 
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sucio y el más peligroso en las industrias peor pagadas. Por lo tanto, 
en los Estados Unidos y en otros lugares, vemos más inmigrantes 
indocumentados en la agricultura, la siembra, la recolección y la 
cosecha de cultivos. Los vemos en las obras de construcción, que 
son a veces muy peligrosas, y estamos viendo mujeres migrantes, 
casi la mitad de ellas, en la industria de servicios. Así los países ne-
cesitan más mujeres para el cuidado de los hijos y de las personas de 
edad avanzada. Y lamento decir que hay un lugar más donde traba-
jan los migrantes indocumentados, que es en la industria del sexo. 
Si observamos en diferentes países, un gran número de las prostitu-
tas son migrantes indocumentadas. Esto es cierto en los Países Ba-
jos, donde la mayoría de las trabajadoras sexuales son inmigrantes y 
muchas de ellas indocumentadas, por lo que son especialmente vul-
nerables y están expuestas a la explotación. Estos son sólo unos 
cuantos antecedentes sobre el mundo de la migración y un resu-
men de sus diferentes categorías y, en particular, de la categoría 
de “migrantes indocumentados”. 

Ahora quiero examinar las cuestiones éticas y hacer la siguiente 
pregunta: ¿tienen las sociedades la responsabilidad ética de brindar 
atención y de proteger la salud de los migrantes indocumentados, 
personas que no invitaron al país, sino que aparecieron y trabajan 
ahí?

Esta es la cuestión ética que quiero plantear y que consideraré 
desde tres perspectivas: el primer punto de vista puede parecer duro, 
pero es una descripción muy precisa, y esto es lo que oigo decir a la 
gente apasionadamente, “estas personas están en el país ilegalmente, 
no merecen ningún beneficio en el país, han quebrantado la ley”. 
Ahora, realmente quiero entender eso, y como filósofo, quiero analizar 
los argumentos éticos. Así pues, han violado la ley, lo acepto, pero, 
¿qué es lo que se deduce del hecho de que algunas personas han 
quebrantado la ley? No creo que éticamente haya mucho que deducir, 
y les daré el ejemplo que doy a mis estudiantes. 

Cuando tienes un trabajo, tienes un ingreso y, en muchos países, 
como en los Estados Unidos, tienes que pagar impuestos sobre los 
ingresos, pero algunas personas hacen pequeños trabajos donde se 
les paga en efectivo y, me pregunto, ¿reportan ustedes ese dinero 
como sus ingresos y pagan los impuestos? Le pregunto a mis alum-
nos cuántos de ellos o alguien de su familia han hecho alguna vez un 
trabajo donde se les pagó en efectivo y no reportaron los ingresos. 
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todas las manos se alzaron en mi clase, cien de cien. Esto es ilegal. 
¿Qué se deduce? No mucho. Es lo que yo llamaría “trabajo indocu-
mentado”, trabajo que están haciendo y que no están documentan-
do. Por eso, quiero decir que la mayoría de nosotros somos, a veces, 
“trabajadores indocumentados”. 

Hay un segundo argumento que alegan con esta concepción es-
trecha. Dicen: “Veamos, ¿por qué debemos dar servicios, atención 
de salud a los migrantes indocumentados, cuando hay ciudadanos 
pobres en nuestro país que no tienen servicios ni atención médica. Y 
así, lo que hace este argumento es establecer una comparación entre 
los ciudadanos pobres de cualquier país, los Estados Unidos, Espa-
ña, y los migrantes indocumentados. Mi respuesta es: “Es verdad, 
hay comparaciones, pero no hay necesidad de contraponer el interés 
de los ciudadanos pobres contra los migrantes indocumentados”. 
¿Por qué no decimos mejor que podríamos mejorar en gran medida 
el bienestar tanto de los ciudadanos pobres como de los migrantes, si 
se hiciera una comparación con los más ricos?, ¿estamos de acuer-
do? Así que este argumento que enfrenta a los ciudadanos pobres 
contra los migrantes indocumentados, nos lleva en la dirección equi-
vocada.

Hay otra perspectiva más estrecha y es lo que yo llamo “el mo-
delo de negocio de la justicia”. La gente siempre dice que los mi-
grantes están recibiendo beneficios y que no están pagando 
impuestos. En primer lugar, eso es falso, sí pagan impuestos. Pa-
gan impuestos sobre las ventas, sobre el alcohol, sobre el tabaco, so-
bre bienes inmuebles, en Europa el Impuesto al Valor Agregado, y 
algunos pagan el Impuesto sobre la Renta. De hecho, en los Estados 
Unidos hay migrantes indocumentados que tienen tarjetas falsas de 
la seguridad social. Están pagando dinero al sistema de seguridad 
social que nunca recibirán y del que yo me beneficiaré, ¿estamos de 
acuerdo? Pero creo que este modelo de negocio es falso. La justicia 
no es una cuestión de contabilidad, de adición de los impuestos y los 
beneficios, la justicia es algo mucho más profundo. Así que ése es el 
primer punto de vista, la perspectiva ética, yo lo llamo la estrecha 
visión del postre. Creo que es inapropiada para abordar las cuestio-
nes éticas de la migración.

La segunda perspectiva es mucho más amplia, de algún modo 
es lo contrario, y es la perspectiva de los derechos humanos. Aho-
ra bien, los derechos humanos son muy, muy importantes, pero 
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yo voy a sugerir que no dan cuenta cabal de las cosas o que no 
dan cuenta adecuadamente para abordar el problema de los in-
documentados. Pero quiero que se entienda, no quiero que se 
me interprete mal. Para los refugiados, para los migrantes, para 
todas las personas, las cuestiones de derechos humanos son 
muy importantes y debemos tratar de establecer un núcleo de 
estos. Pero quiero sugerir que no es la totalidad del panorama 
ético, he aquí por qué: se dice en algunos documentos, como el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos y Culturales, que 
las personas tienen derecho a disfrutar del más alto nivel posi-
ble de salud. Creo que es una aspiración, pero no es técnicamen-
te, como lo diría un filósofo, un derecho, algo que uno puede 
exigir. Por ejemplo, en Suecia tienen una mejor atención a los 
ancianos que en los Estados Unidos, pero no creo que pueda ir a 
Suecia y decir, “quiero mi derecho, quiero su atención de la sa-
lud, y quiero el más alto nivel posible de atención a la salud”. 
No, debo trabajar para reparar el sistema inoperante en los Esta-
dos Unidos, no debo simplemente aparecer en Suecia y exigir 
mi derecho.

Pero hay un problema aún mayor. Cuando hablamos de dere-
chos, derechos humanos, estos son aquellos a los que la gente tie-
ne derecho en cuanto que son seres humanos, y yo creo que la 
gente –como seres humanos– tiene derecho al respeto fundamen-
tal y a un montón de otras cosas. Sin embargo, quiero sugerir que 
hay una serie de casos aquí y que necesitamos una perspectiva 
para dar cuenta de ello. Así tenemos los ciudadanos de un país, 
los residentes, los inmigrantes legales, los inmigrantes indocu-
mentados y, luego, tenemos a gente en otros países, algunos de 
ellos trabajan en una fábrica en China, están produciendo iPhones 
que compramos y usamos, y también hay personas que se han 
convertido en refugiados debido a las guerras que han tenido lu-
gar. Están los refugiados ambientales y después, simplemente, 
hay agricultores pobres en un país muy alejado donde mis accio-
nes y políticas no los han afectado.

todas estas personas tienen derechos, pero nuestros deberes para 
con ellos son algo diferentes. tengo derechos mucho más importan-
tes para con las personas que viven y trabajan en mi país, luego tengo 
algunos deberes para con las personas que están trabajando para las 
empresas estadounidenses que producen iPhone, y tengo algunos 
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deberes, aunque menos importantes, para con las personas que 
están mucho más alejadas o desvinculadas. 

Por lo tanto, lo que estoy sugiriendo, en realidad, es que tene-
mos que centrarnos más en las responsabilidades. Y creo que la 
gente de los derechos humanos estaría de acuerdo en eso, que hay 
responsabilidades diferenciadas. Lo que voy a adelantar ahora 
es que la gente en los Estados Unidos tiene la responsabilidad 
de los migrantes indocumentados que hay allá. Así pues, esta 
es la tercera perspectiva. La primera fue una estrecha visión del 
postre; la segunda fue la perspectiva de los derechos humanos, 
y la tercera la voy a llamar responsabilidad social.

Entonces, ¿por qué las personas de un país tienen responsabilidad 
social para con los migrantes indocumentados? Personas que dicen 
que no invitaron. He aquí mi respuesta: Si nos fijamos en estos paí-
ses, hay un patrón muy antiguo, es decir, los marginados están siendo 
utilizados en el sistema económico para hacer las peores formas de 
trabajo. En los Estados Unidos primero utilizamos esclavos, después 
sirvientes contratados, más adelante niños, mujeres, minorías, mi-
grantes internos y ahora simplemente es la última fase de este viejo 
patrón, utilizamos los migrantes indocumentados; los Estados Uni-
dos no es particular, el mismo patrón se produce en Japón, más o me-
nos, ¿estamos de acuerdo? 

Así creo que tenemos que asumir la responsabilidad de poner 
fin a este antiguo patrón de uso y explotación. ¿Por qué tenemos 
que asumir la responsabilidad? Porque si los estados tienen algu-
na razón de ser, ésta consiste en tomar el control de lo que pasa 
en su territorio y establecer instituciones justas. Por lo que creo 
que las sociedades tienen más responsabilidad de garantizar que 
se haga justicia dentro de sus sociedades y, por supuesto, tienen 
otras obligaciones también a nivel internacional. 

Así que me voy a explicar. ¿Cuáles son las bases de la res-
ponsabilidad? tenemos un sistema social que es muy complejo; 
existen algunas leyes que no permiten a los inmigrantes entrar 
en el país sin permiso, pero también hay una economía que aco-
ge a los inmigrantes –migrantes indocumentados–, que los utili-
za y tiene un lugar para ellos. 

Por lo tanto, las estructuras sociales usan a los inmigrantes y, 
de hecho, la economía no puede funcionar sin ellos. Si la semana 
que viene 12 millones de inmigrantes indocumentados en los Es-
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tados Unidos se fueran a casa o se declararan en huelga, la econo-
mía se derrumbaría. No habría fresas en el supermercado, no 
habría nadie para cuidar niños, y no habría nadie que se ocupara 
de los pacientes de edad avanzada. Por lo que estoy sugiriendo 
que, puesto que nuestras estructuras sociales utilizan a las perso-
nas, y –permítanme ser franco– yo participo de esto, y me benefi-
cio de esto, porque cuando voy al supermercado y compro fresas 
en California, éstas vienen de la rica zona agrícola del Valle Cen-
tral y, por cientos de años, los migrantes han apoyado y trabajado 
en esta zona agrícola, así que, de hecho, tengo fresas mejores y 
más baratas gracias a los migrantes indocumentados. Y sé de 
otras personas que tienen padres ancianos que necesitan alguien 
que los cuide en casa y los inmigrantes indocumentados están ha-
ciendo esto. Así que todos participamos y nos beneficiamos con 
este sistema y, por lo tanto, tenemos algunas responsabilidades 
éticas al momento de abordar la cuestión. 

¿Qué es lo que debemos hacer? Pues bien, no haré una lista, pero 
creo que debemos ofrecer atención de salud digna para todos, a pesar 
de que sería un error centrarse sólo en la atención de la salud. Si he-
mos aprendido algo en el ámbito de la salud pública y la ética en los 
últimos 20 años, es que los determinantes sociales de la salud son tan 
importantes como su misma atención. Esto significa que el tipo de 
trabajo, la seguridad en el empleo y el grado de autonomía que uno 
tiene también son importantes. Y entonces, lo que me preocupa no es 
sólo la asistencia médica, sino que hay inmigrantes indocumentados 
trabajando y que son rociados con plaguicidas, los cuales son ilega-
les, pero tienen miedo a denunciarlo porque son indocumentados. 
Por lo tanto, lo que necesitamos hacer es potenciar a los inmigrantes 
indocumentados para que ejerzan sus derechos políticos y asegurar-
nos de que los organismos realmente hagan cumplir las leyes y pro-
porcionen mejores condiciones de trabajo y así sucesivamente.

Por otra parte, hay una categoría más que ha recibido con razón 
mucha atención, la de los niños. Los Estados Unidos sigue afortunada-
mente reconociendo a los nacidos en su país como ciudadanos, pero 
los niños llevados por sus padres a una edad temprana no lo son. Así 
que les daré un sólo ejemplo. Alguien a quien conozco llegó legal-
mente a Estados Unidos con sus padres de taiwán y rebasaron el pe-
riodo de sus visados, como sucede con el 30% o 40% de todos los 
migrantes indocumentados. Ella tenía tres años, y por lo tanto, cre-
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ció en el país; hablaba chino en casa, pero inglés con sus amigos 
en la escuela. Nunca aprendió a leer chino, fue a escuelas america-
nas y adquirió todos los hábitos y costumbres y el lenguaje corpo-
ral que uno adquiere cuando se es criado en un país. Por lo tanto, si 
uno la ve y habla con ella, estará hablando con una norteamericana, 
pero no es una ciudadana y no tiene documentos. Afortunadamente 
es saludable, así que esto no ha sido un problema, pero es una muy 
buena estudiante que ha terminado la secundaria y no puede ir a la 
universidad y hacer una carrera, porque se encuentra en este limbo 
jurídico. Por lo tanto, si aceptamos la perspectiva que estoy sugi-
riendo, de la responsabilidad social, hay muchas cosas prácticas 
que podemos hacer, que van desde la salud hasta las condiciones de 
trabajo y la educación.

Para terminar, permítanme mencionar una de las cosas a las 
que las personas en general ponen objeciones, y estoy bien con 
eso, porque soy un filósofo y estoy acostumbrado a las objecio-
nes, pero las objeciones más comunes de la gente se centran en 
decir que he proporcionado una receta para un aumento en la mi-
gración indocumentada, así que tengo dos cosas que decir al res-
pecto. 

En primer lugar, no tenemos la respuesta a un aumento de la 
migración y me inclino a pensar que cosas como la guerra, el 
cambio climático y la pobreza son las que más contribuyen a esta 
situación. 

Y mi segunda respuesta son los principios. Es decir, incluso si 
es cierto que el tratar a las personas con un nivel digno va a au-
mentar la migración de indocumentados, tenemos que hacerlo. 
Esa es la ética que se debe seguir.
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mIGRacIóN y salud GloBal

Omar de la Torre de la Mora

Es para nosotros, en representación de la Secretaría de Gobernación, 
muy importante participar en esta obra, cuyo tema nos tiene que 
arrojar una apertura de posiciones, más que venir a concluir una tesis 
desde el gobierno en el aspecto migratorio. Queremos dejar claro 
que en la Segob estamos totalmente abiertos a las discusiones, 
ya que, además, éstas se vuelven necesarias.

El Programa Especial de Migración se está trazando en el 
marco del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, y lo que 
pretende es llevar a cabo el planteamiento, por primera vez en 
México, de una política migratoria de Estado. Y, aunque hablamos 
de una política migratoria de Estado, quiero decir que es una 
política también de la sociedad. Ya no podemos caminar en un 
contexto en el cual no tengamos la seguridad de que estamos 
abiertos a que los factores de la migración lleguen a ser hoy 
materia de políticas públicas. Entonces, empecemos con el 
planteamiento de salud global hacia el entorno migratorio.

La salud es una prioridad para los migrantes, ya sea para los 
establecidos, en tránsito, o los que retornan. Como para cualquier 
persona, es sensible el tema de la salud y, en este sentido, no po-
demos aminorar la importancia que puede tener la cobertura y el 
apoyo en materia de salud para cualquier migrante que vive en 
este planeta. 

Analicemos muy bien lo que está pasando, tanto con los mexica-
nos en Estados Unidos, como también el papel que tiene México en 
el entorno internacional en materia migratoria. Es considerado 
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como un país de emigración, tanto por los mexicanos que están en 
Estados Unidos como por ser un país de tránsito en el que cientos de 
miles están cruzando, en una suerte difícil desde el origen, hasta su 
llegada; por eso México debía asumir cierta responsabilidad. Asi-
mismo, al ser un país de tránsito, muchos extranjeros desean que-
darse aquí, por lo que los flujos migratorios internacionales están 
llegando de manera poderosa. también se ha convertido en un país 
de retorno; esto es un punto delicado. tenemos que sumarnos todos 
para complementar aquí las ideas desde donde estamos iniciando el 
análisis.

Junto con la maestra Paula Leite estamos trabajando en todo 
lo que se refiere a los foros de consulta, al Programa Especial de 
Migración, por lo que quisimos venir los dos para plantear un es-
quema más completo y, sobre todo, abrirnos a las respuestas que 
nos puedan dar.

En lo que pueden ser los ejes de la salud global en materia migra-
toria, el reto que estamos viendo es la implementación de políticas y 
programas que verdaderamente puedan llegar a superar las barreras 
que impidan a las personas migrantes gozar de buena salud física y 
mental. Eso es lo primero que debemos poner en contextualización 
abierta para empezar a manejar lo que pueden ser los ejes de esta 
perspectiva.

De lo que estamos hablando es de que los efectos de la salud se ha-
cen sentir en las comunidades de origen y destino, y que los estados de 
salud de los migrantes tienen que ver con la conjugación de factores 
biológicos, conductuales, socioeconómicos, culturales y políticos  
de los que están absorbiendo los principales insumos. Los factores que 
tienen que ver son: quién migra, cuándo migra, cómo migra, hacia 
dónde va, cómo se integra en su lugar destino, cómo interactúa con  
la familia de origen, cómo regresa al país de origen. todos son mo-
mentos que dan particularidades al fenómeno migratorio.

En cuestiones de migración no podemos quedarnos con una 
sola fórmula, en ninguna materia, pero mucho menos en materia de 
salud. Debemos estar muy atentos a todo lo que signifiquen las par-
ticularidades del fenómeno, la rapidez de éste y cómo va evolucio-
nando. No es lo mismo un adolescente que está en su comunidad 
de destino queriendo interactuar con sus contemporáneos y que 
muchas veces tiene problemas tan fuertes de personalidad o de es-
trés para integrarse a una comunidad de adolescentes; que lo que 
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puede pasar un mexicano que retorna a su lugar de origen y que tie-
ne, por ejemplo, vIH-sida, o que presenta un problema infeccioso 
del que se debe cuidar a la comunidad de origen o fronteriza, esto 
respecto a los accesos a los servicios de salud.

Cuando estamos hablando del fenómeno migratorio y, sobre 
todo en México, hablamos de un contexto de nación. México ya 
tiene un marco normativo que da pauta para que los migrantes sean 
atendidos. Desde su artículo 4º Constitucional dice que toda perso-
na, sean migrantes o no, sean mexicanos o residentes, toda persona 
tiene derecho a la protección de la salud”.

La Ley Migratoria, por supuesto, va de la mano con este pre-
cepto constitucional, por lo que los migrantes van a tener derecho 
a recibir atención médica, pública y privada, independientemente 
de su situación migratoria, además ningún acto administrativo es-
tablecerá restricciones mayores al extranjero, a las establecidas 
para los mexicanos. Marca también las obligaciones de la Secre-
taría de Salud como rectora para todas estas acciones y cómo la 
interacción entre las dependencias de los diferentes órdenes de 
gobierno tiene que fluir en este sentido.

En México hay una serie de programas y acciones en materia 
de atención para la salud de los migrantes que requieren revisar-
se, profundizarse y, sobre todo, darles una sola orientación. 
Hago un reconocimiento a Hilda Dávila y a todo el equipo de la 
Secretaría de Salud, que con la experiencia de lo que significa 
comandar una serie de acciones en México, ya están totalmente 
adentrados para poderlas perfeccionar. Sí se requiere que todas 
estas acciones normativas caigan en el terreno de la acción prác-
tica y, sobre todo, interactiva con otras dependencias, y que esto 
lleve un modelo presupuestal.

Es verdaderamente necesario hacer un análisis de todos los rinco-
nes donde el migrante requiere una acción. Por ejemplo, los repatria-
dos; es terrible ver cómo ese migrante soñaba con que lo pudieran 
soltar en algún momento de su trayecto, desde que lo detiene la policía 
migratoria hasta el momento en que llega a la frontera y lo pasan al 
lado mexicano. Cuando se dan cuenta que ese sueño no va a llegar y 
que es entregado a la autoridad mexicana, ahí empieza su verdadera 
pesadilla, es un estrés brutal. 

Según un reporte del Colegio de la Frontera Norte, hay 1300 
personas en hoyos de la frontera, en el bordo; el promedio esco-
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lar de éstas es mayor al promedio de tijuana, la mitad son bilin-
gües y hoy están sintiendo que le fallaron a su familia. Nosotros 
creemos que la materia migratoria, la materia de salud y, por su-
puesto, la bioética, hoy se deben conjuntar. Estamos hablando de 
justicia social, es para eso para lo que tenemos los programas. Sí 
existen, son acciones muy claras, podemos conjuntarlas. Sí re-
quieren de un modelo económico, sí requieren dinero, pero por 
supuesto, hoy se podrían hacer muchas más cosas, simplemente 
con mucho más esfuerzo de toda la sociedad mexicana.

El esquema normativo beneficia de manera impactante, in-
mediata, a los migrantes regulares cuando están en México; 
tenemos que revisar qué pasa con los irregulares. Constitucio-
nalmente y, de acuerdo también con el primer precepto de la 
ley, esos migrantes irregulares al pasar por México tienen de-
rechos, pero ¿cómo estamos bajando esas acciones para que 
realmente se concreten? Hoy les comento que es complicadísi-
mo tener una asistencia en salud. 

Si tienen un accidente grave, por ejemplo, si se descarrila el 
tren, por supuesto son recogidos por las instituciones de manera 
inmediata. ¿Pero qué pasa con esos migrantes silenciosos que no 
están siendo atendidos y que requerirían algún apoyo de salud en 
su tránsito o simplemente que están irregulares en México? 

Vamos a la parte de Estados Unidos. Voy a tratar de complemen-
tar lo que seguramente Xóchitl Castañeda ya mencionó. El migrante 
mexicano en Estados Unidos tiene una cobertura mucho menor a lo 
que tienen en general los centroamericanos y otros países. Hoy el 
tipo de trabajo que tienen los migrantes mexicanos, el tipo de trato 
que se les ha dado, la manera como estamos organizados y la res-
puesta que pueden tener desde el gobierno de Estados Unidos o des-
de el gobierno mexicano, han hecho que no tengamos una población 
que esté cubierta de manera digna y suficiente.

Muchos de los problemas por los que atraviesan los mexica-
nos son, para empezar, que trabajan en los sectores de la cons-
trucción, de la agricultura, de los servicios, en general, de baja 
calificación. Esos son los oficios donde menos cobertura tienen los 
mexicanos que están en los Estados Unidos.

Esa es la causa primaria que provoca que vivan con mayo-
res riesgos y su cobertura sea la menor respecto a la que tienen 
los migrantes de otros países; la cobertura en el sector público 
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es bajísima y, en general, no tenemos un panorama de una na-
ción que esté bien cubierta en materia de salud. Hoy, la acción 
del gobierno y la de la sociedad requiere buscar nuevos esque-
mas, con o sin reforma migratoria. 

Dicha reforma todavía tiene posibilidades de accionarse. Ojalá 
que pase, pero ¿si no pasa? Somos un país que no debe estar espe-
ranzado nada más en un acontecimiento de esta trascendencia. Los 
que vivimos en 1996 esperábamos una reforma migratoria de 
mucho más calado. En 2001, por supuesto, todo parecía que 
venía la “hall enchilada” y vinieron las torres gemelas; eso hizo 
que cambiara absolutamente todo.

A partir de entonces se cerraron las fronteras, Estados Unidos 
entró con una mentalidad de seguridad y, desde entonces, las ne-
gociaciones se han complicado, los mecanismos de negociación 
se han cerrado enormemente, por lo que el panorama no es bueno. 
Las repatriaciones en la época del presidente Obama han sido las 
peores de la historia de la relación México-Estados Unidos.

tenemos, desde 2007 hasta la fecha, aproximadamente 400 
mil repatriaciones, ahora con el ingrediente de que se ha trasla-
dado a los lugares de trabajo, y a los hogares. Esto tiene que 
ver con los migrantes que tienen más de un año. Antes, las re-
patriaciones se daban, sobre todo, en la franja fronteriza y se 
daban con un tipo de migrante. Ahora el operativo que se hizo 
para armar estas repatriaciones fue poderosísimo.

Hay un instituto que se llama mPa, en Washington, que tiene 
un estudio de todo lo que se armó para poder lograr esas repatria-
ciones; intervino un aparato increíblemente grande. Entonces, 
tenemos que ver que esto va a seguir aconteciendo. No podemos 
esperanzarnos en que tendremos un momento de calma.

Aquí, lo que tenemos con referencia a los migrantes es que ya 
hay por lo menos congruencia entre los preceptos constituciona-
les y los preceptos de la Ley de Migración en la parte de atención 
a la salud. Hoy están alineados, aunque no se han bajado en mu-
cho sentido acciones concretas y, en muchos casos, los migran-
tes están desprotegidos; sí tenemos por lo menos un marco 
normativo que nos permite llevar hasta las últimas consecuen-
cias la parte de salud. Pero el caso más significativo es hacia los 
migrantes irregulares; en este rubro existe todavía el problema 
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de que no tenemos un marco donde podamos facilitar a esos mi-
grantes el que puedan tener un buen camino en México.

tenemos una falta de información muy importante en ma-
teria de acceso a la salud. Hoy debemos ir hacia los puntos 
fronterizos y hacia las comunidades de origen para dar mucho 
más información en esta materia. Si bien hay una disminución 
en las desigualdades en el área de salud entre mexicanos y mi-
grantes en territorio nacional, es responsabilidad de los dife-
rentes órganos e implica una colaboración horizontal, lo que 
nos lleva a que el Programa Especial de Migración pueda ser 
uno de los ejes más importantes en los próximos años en mate-
ria de acciones de migración y salud.

En lo que se refiere a la promoción de la salud global, obliga a 
asegurar que las poblaciones migrantes se beneficien de los mis-
mos protectores de la población en general, como recursos eco-
nómicos, protección social y laboral, igualdad de oportunidades 
en educación y salud. Es importante fortalecer el compromiso po-
lítico para que estos objetivos se concreten.

Como reflexión final quiero decirles que hemos vivido un 
modelo de migración que está desapareciendo, y me congratulo 
de que desaparezca, es el modelo de la invisibilidad. Hoy los mi-
grantes están dejando de ser invisibles y los factores de la migración 
también están dejando de serlo. Vivimos en México decenas de años, 
teníamos una migración en la que se iban millones de mexicanos y el 
gobierno, tanto mexicano como estadounidense, hacía como que no 
pasaba nada.

Hoy tenemos gobiernos centroamericanos que saben que, 
desde su origen, están saliendo miles de miles de migrantes y 
que, muchas veces, sólo se levanta la mano cuando surge un 
problema de derechos humanos, porque se vuelve mediático. 
Pero, ¿dónde está la responsabilidad de todos nosotros en mate-
ria de migración, debemos de asumir una misma conducta? Está 
exactamente en que ese modelo de invisibilidad desaparezca: que las 
casas de migrantes, las personas que las comandan, todo ese sector 
humanitario alrededor de la migración, que incluso muchas veces es 
la iglesia católica, estemos hoy en la mesa hablando de los proble-
mas que tenemos. Que también lo hablen los diferentes sectores.

Es insuficiente lo que estamos haciendo en materia migrato-
ria, hoy más que nada debemos alinear a los países de origen, 
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países de destino y países de tránsito, para asumir todos la res-
ponsabilidad. La reforma migratoria tiene un enfoque  de intere-
ses de los Estados Unidos que tienen que ver con la seguridad.  
Ésta no se refiere sólo a su frontera con México, es una seguri-
dad hemisférica, sino que ésta tiene que ver con la frontera sur 
de nuestro país. En México tenemos once puntos formales de 
ingreso: nueve vía Guatemala y dos vía Belice. Hay 56 informa-
les y aproximadamente 200 que son “caminos por costumbre”. 
Por tal, es una frontera que no da paso a tener un factor de  
desarrollo.

Pero, ¿qué significa migración y desarrollo? Significa que 
busquemos los esquemas de manera regional. En primer lugar, 
asumir la corresponsabilidad en materia regional significa que 
en los lugares de destino y de tránsito se propicien las labores  
de integración y reintegración social. tuvimos una reunión muy 
importante sobre migración y desarrollo; las ponencias las pre-
sentaron los alcaldes de Atenas y de Barcelona, y la comisionada 
para Migración. Son tres personas que están trabajando en favor 
de los migrantes. Hay programas especiales y voluntad por inte-
grar a los migrantes de manera que tanto los migrantes regulares 
como los irregulares puedan vivir en una comunidad.

Hoy debemos hacer llamados importantes y buscar la forma 
para que esos migrantes que transitan por nuestro país se pue-
dan integrar a los programas cívicos, culturales y económicos. 
La reintegración social es un punto fundamental, sobre todo con 
el asunto de la repatriación, que ya mencioné; éste es un ele-
mento importantísimo, para que, a partir de las capacidades que 
están teniendo, a partir de sus aprendizajes, vengan a aportar a 
nuestro país y no los convirtamos en personas inservibles por el 
olvido de todos nosotros en materia migratoria.

Las acciones están muy claras, muy concretas, las podemos 
perfectamente encontrar. No estamos hablando de teorías ni de 
modelos inalcanzables. Hoy, en cada comunidad de la frontera 
norte, se pueden aplicar muchísimos temas que se relacionan con 
la migración, la bioética y la salud. Asimismo, por la frontera sur 
pudiera haber enormes oportunidades para aplicar los conceptos 
de bioética, salud global y migración, pero también de correspon-
sabilidad y desarrollo. Hoy todos los elementos deben estar en la 
mesa.



42

Son necesarios todos los apectos para que podamos dar un salto 
generacional y verdaderamente hagamos algo por la migración. 
Debemos buscar el desarrollo y dar un salto hacia lugares donde 
podamos establecer estrategias, donde el migrante se convierta en 
un agente del desarrollo; que la migración sea agenda del desarro-
llo, de una migración con corresponsabilidad en todo sentido, al in-
terior de la comunidad, entre los diferentes actores de gobierno, 
entre las regiones, entre los países.

¿Por qué todo debe ser integral? porque es un fenómeno que nació 
con el ser humano y va a morir con él. La migración es tan natural al 
ser humano que ha desarrollado a la raza humana. Ese es el sentido que 
le dan los grandes evolucionistas, así han explicado la inteligencia hu-
mana a partir de esa búsqueda de alimento y a partir de ese camino que 
requerían, de maneras más finas.

Hoy es muy claro que tenemos que trabajar en proyectos de 
salud. Es uno de los ejes fundamentales en materia de justicia so-
cial, pero requieren estudios y decisiones de todo tipo: humanas, 
políticas, sociales, comunitarias. Debemos caminar en ese senti-
do, hacia el ajuste entre estos diferentes temas.



PaRTe II
eNseñaNza de la BIoÉTIca
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educacIóN mÉdIca eN mÉxIco y el saBeR BIoÉTIco

Alberto Lifshitz Guinzberg 

Cuando se intenta hacer una reseña de la educación médica, convie-
ne examinar al menos dos vertientes: el contenido y la metodología. 
En lo que se refiere al saber bioético, por décadas se manejó como 
extracurricular con sustento tan sólo en documentos normativos un 
tanto anacrónicos. Paulatinamente se ha ido incorporando en los pla-
nes curriculares con una representación variable, que va desde una 
asignatura formal, independiente y única, hasta tan sólo un pequeño 
fragmento de una materia más amplia, como ocurre con “historia y 
filosofía de la medicina”. Pero lo cierto es que se trata más bien de 
una asignatura transversal y longitudinal a lo largo de todo el cu-
rrículum porque está vinculada literalmente con todas las demás 
asignaturas. Lo que no se ha propiciado es el espacio para la re-
flexión bioética y en muchos casos se enfoca como una materia 
puramente conceptual o teórica, cuando el tema invade lo proce-
dimental (proceder bioético) y lo afectivo (contraste con los pro-
pios valores).

Los profesores de clínica suelen utilizar lo que se ha dado en llamar 
“escoleta”, que viene de los procedimientos de los músicos que se reú-
nen para practicar su arte. En la clínica, la tendencia es la de discutir en 
grupo, incluyendo a los estudiantes, las características del caso clínico 
tanto en sus dimensiones diagnóstica como pronóstica y terapéutica. 
En esta práctica cada uno de los participantes se cuestiona a sí mismo 
y, en su caso, pregunta a los demás, con lo que se concluyen propuestas 
de conducta profesional. Lo que no ha permeado es incluir en esta 
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práctica la escoleta bioética, pues cada caso plantea interrogantes 
de esta naturaleza que podrían ser objeto de análisis y discusión.

Se ha dicho que los estudiantes no son sensibles a la bioética y 
que esta sensibilidad la adquieren hasta que asumen responsabili-
dades laborales como médicos. Probablemente esto no es del todo 
cierto, pues en su ámbito de actuación enfrentan dilemas y conflic-
tos que tienen la connotación ética. Por ejemplo, informar o no a 
los pacientes de su condición de estudiantes; solicitarles autoriza-
ción para consultar su expediente; denunciar a los compañeros 
que copian en el examen o hacen algún otro tipo de fraude; abogar 
por los enfermos ante diversas situaciones del hospital que les son 
incómodas o molestas; gestionar para los pacientes la visita de los 
familiares, el notario o el confesor; mentir piadosamente a los en-
fermos terminales, etc. también es verdad que la percepción que 
los estudiantes tienen de la ética muestra amplias variaciones, no 
totalmente diferentes de las que tienen los distintos individuos.

En la educación médica se sobreponen diferentes teorías éticas 
que no dejan de causar confusión e incertidumbre en los jóvenes. 
Por un lado, una ética deontológica que les instruye sobre cómo se 
debe proceder, y por el otro, una ética utilitarista o teleológica en la 
que se pondera sólo el resultado y se soslaya el proceso. Cuando se 
dice que todos los pacientes son importantes, pero se les jerarquiza 
en función de su utilidad social para que sólo los “valiosos” ocupen 
una cama de terapia intensiva o un órgano para trasplante, los 
alumnos perciben la contradicción. Cuando se pondera que cada 
paciente tendría que ser atendido por el profesional más competen-
te, pero se les deja a ellos como principiantes de la responsabilidad 
de hacerlo sin asesoría ni supervisión ocurre lo mismo. Y como es-
tos hay muchos ejemplos más.

La instrucción sobre el saber bioético, más que aportar teorías o 
recomendaciones, habría de confrontar a los estudiantes con sus pro-
pios principios y valores, propiciar que sean verdaderamente autocrí-
ticos en su actuar cotidiano, que eludan la práctica rutinaria para 
adentrarse en una reflexiva, que más que criticar la actuación de los 
demás sean capaces de enjuiciarse a sí mismos y proceder en conse-
cuencia; que cuestionen respetuosamente las prácticas habituales 
para identificar los componentes bioéticos; que se comprometan au-
ténticamente con el bienestar de los pacientes más que con el propio 
y hasta con la doctrina y la ciencia; que jerarquicen a los pacientes 
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por encima aún de los valores académicos; que procuren hacerse 
útiles aún en las etapas formativas iniciales; que reconozcan la 
importancia de encontrar para cada enfermo la mejor de las alter-
nativas existentes; que hagan conciencia de la importancia de los 
costos para que, en igualdad de circunstancias, elijan la opción 
menos costosa. La estrategia educativa habría de propiciar los es-
pacios adicionales a los puramente curriculares para discutir va-
rios de estos aspectos.

Finalmente, lo que da valor al aprendizaje es el componente 
afectivo, lo que incide en los estratos más profundos del aprendiz, 
lo que genera experiencias significativas, sometidas a reflexión y 
análisis, cuestionamiento y crítica. La evolución de la medicina 
nos confronta hoy en día con situaciones inéditas, de tal modo 
que carecemos de referentes documentales y las decisiones éticas 
se tienen que asumir con base en la racionalidad y la lógica. Por 
ello, es fundamental que, al igual que los alumnos aprenden el ra-
zonamiento diagnóstico y el terapéutico, también tengan presente 
el ético, lo que necesariamente requiere un abordaje pedagógico 
específico.
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el PeNsamIeNTo BIoÉTIco eN las cIeNcIas 
de la salud

Enrique Beascoechea Aranda

No fue la bioética quien se incluyó en las ciencias médicas, sino éstas 
las que dieron lugar a la bioética como una reflexión de segundo gra-
do sobre ellas. A lo largo de este escrito trataré de mostrar cómo el 
mismo desarrollo de las ciencias de la salud dio lugar desde su origen 
a una reflexión ética sobre el sentido del conocimiento biológico con 
fines médicos, el significado filosófico de la higiene y de la salud 
para el ser humano. 

Una de las diferencias trascendentales entre las culturas orien-
tales y occidentales es su cosmovisión, la ubicación y papel del ser 
humano en el universo. Para las civilizaciones de matriz oriental 
ancestrales lo existente es conceptuado como una totalidad, expre-
sión de la divinidad; en cambio, en la Atenas del siglo v a. C., la 
divinidad y el universo constituyen realidades diversas. Por ello, 
los griegos acuñarían el término physis para referirse a la naturale-
za (Werner, 1995: 152-155).  Consecuentemente, mientras que en 
las civilizaciones orientales el ser humano es un contemplativo, 
para los griegos el ser humano es quien tiene el desafío de conocer 
el cosmos y las leyes que condicionan su ordenamiento interno. 

Estas dos maneras de entender y de situarse ante el mundo han 
condicionado el desarrollo posterior de la actitud humana frente a 
la realidad percibida, de suerte que en oriente se busca más la 
adaptación y la integración a la totalidad, mientras que en occi-
dente la búsqueda de la ‘Verdad’ se convierte en el análisis de lo 
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diferente. Mientras que el pensamiento oriental pretende una es-
piritualidad armónica e integradora; desde Sócrates hasta nues-
tros días, la cultura occidental intenta desentrañar la realidad para 
comprender todo a través de sus elementos constituyentes, por 
ello, desde Demócrito la pretensión de llegar a lo atómico –lo in-
divisible–, constituye una tendencia que ha marcado la actividad 
de quienes han dedicado su vida a la comprensión del ser humano 
mismo y de su entorno. 

Mientras el oriental contempla y percibe, el occidental se pregunta 
e investiga por aquello que observa y distingue como diverso. No en 
balde la aporía epistemológica entre lo común y lo distinto, lo uno y lo 
múltiple, ha marcado el desarrollo filosófico de occidente. La ciencia 
clásica de matriz griega se esforzaba por comprender las fuerzas 
que gobernaban el Orden del Universo, su pensamiento estaba 
guiado por la relación de los contrarios, así, para Aristóteles la 
virtud estaba en el medio y la verdad en el equilibrio entre estos 
dos polos en conflicto. 

De Hipócrates a Sir Thomas Percival

No parece particularmente novedoso para quienes tienen conoci-
miento sobre las ciencias médicas que, en el siglo v a. C. bajo la 
atribuible autoría de Hipócrates, se conociera el famoso “Jura-
mento” que durante siglos sirvió como referente obligado para la 
práctica profesional de generación tras generación de médicos en 
el mundo occidental. Una lectura detenida de este texto permitiría 
encontrar fácilmente en él los principios de Beneficencia y Justi-
cia. Solamente que habría que tener cuidado, a propósito de los 
significados contextualizados históricamente, de estos principios. 

Lo primero que sería indispensable anotar es que ciertamente la 
obligación de “No hacer daño”, formulación negativa, y “Hacer el 
bien”, formulación positiva, estaba fincada en dos apreciaciones. 
En primer lugar, los conocimientos médicos y el arte de curar 
(gnous y tekné) se transmitían sólo a los elegidos como discípulos, 
lo cual confería a estos una especie de poder, que en este caso los 
separaba de los demás seres humanos sobre quienes lo ejercerían. 
En segundo lugar, de acuerdo con el pensamiento de los dos filó-
sofos más influyentes de esa temprana época, Platón y su discípu-
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lo Aristóteles, el enfermo padecía de una infantilización del estado 
de la conciencia y una merma en la capacidad de juicio debido a la 
condición de “debilidad” a que lo sometía la enfermedad (Platón, 
1996: 713-721; Aristóteles, 2000). Esta situación exigía del médi-
co, consecuentemente, una actitud de solicitud paternal que conlle-
vaba, por parte del enfermo, una sumisión casi absoluta ante las 
decisiones de aquél. Posteriormente, esto dará lugar a lo que se ha 
denominado paternalismo médico. 

Durante muchos siglos, el contenido ético del Juramento Hi-
pocrático fue quien normó la relación médico-paciente en el 
mundo occidental, hasta que en 1803, con motivo de un conflicto 
por impuestos, se creó un feudo entre médicos, cirujanos y farma-
céuticos. Se solicitó a un reconocido médico anglosajón, Sir tho-
mas Percival, la elaboración de un cuadro esquemático de 
conducta ética profesional para el personal de salud. 

En palabras de Robert M. Veatch, la actitud del personal de sa-
lud y en particular del médico, debía, además de lo contenido en 
la tradición hipocrática, reproducir la ética del caballero (gentle-
man) inglés; es decir: la compasión con mesura y la condescen-
dencia con autoridad (Veatch, 1997).  En 1927, Sir thomas publicó 
su obra con el nombre de Ética Médica, que en el mundo anglosa-
jón se convirtió en una guía para la profesión médica y de salud. El 
resto de los países occidentales continuaron con la tradición hipo-
crática más o menos adaptada al contexto de cada país. 

De Sir Thomas Percival al Código de Nüremberg 
(1803-1948) 

Hacia las últimas dos décadas del siglo xIx la ciencia y la tecnología, 
en particular la medicina, comenzaron a desarrollarse y progresar 
más rápidamente de lo que lo habían hecho a esta fecha, este avance 
implicó tanto para el personal de salud como para los científicos una 
necesidad de reflexionar sobre el significado para la humanidad de 
las consecuencias de los nuevos descubrimientos, así como del sen-
tido para la vida que podría estar involucrado. El espíritu de Prome-
teo se había hecho sumamente manifiesto y las posibilidades sobre el 
conocimiento y control de la naturaleza, por parte de la razón huma-
na, parecían en extremo promisorias. La Biología, la Física y la 
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Química se estaban desarrollando notablemente y sus aplica-
ciones a la práctica médica y a la investigación sobre el ori-
gen de las enfermedades, el misterio de la vida y los seres de 
esta naturaleza. 

Si bien a finales del siglo xvIII, con la Ilustración, se dio un dis-
tanciamiento notable entre el paradigma religioso para entender la 
naturaleza y la emergencia de la razón como clave hermenéutica, 
única de comprensión humana donde la reflexión filosófica tuvo un 
gran auge y diversificación; los descubrimientos científicos y el 
avance en el desarrollo tecnológico comenzaron a desdibujar la in-
fluencia de esta actividad de la razón por la preocupación acerca 
del significado y el sentido de la actividad humana. La palabra más 
evocadora de futuro fue la de “progreso”, poco a poco, casi insen-
siblemente lo que el conocimiento previo catalogaba como fines 
de la actividad humana y social, se desdibujó frente a los medios; 
en palabras de J. Habermas, la reflexión racional se fue reducien-
do casi exclusivamente a la “racionalidad instrumental”. 

La Ética se fue convirtiendo en una rama de la Filosofía más 
que en una preocupación por lo que constituía su naturaleza y 
objetivo original: la orientación racional del actuar y lograr hu-
mano. El juicio moral se redujo a “si es posible científica y tec-
nológicamente, luego es bueno”. La primera mitad del siglo xx 
en occidente estuvo marcada por la crisis económica y las dos 
guerras mundiales. Estos eventos dejaron como herencia la 
priorización de la dimensión económica en el desarrollo social 
y en el de la investigación y la creación tecnológica para fines 
militares, que afortunadamente se aplicó a la medicina, gene-
rando recursos insospechados para el diagnóstico, tratamiento y 
prevención de enfermedades. Pero también, la Alemania nazi 
realizó durante la Segunda Guerra Mundial experiencias abso-
lutamente salvajes con seres humanos en aras de la eugenesia de 
la raza aria, que dieron lugar a los juicios posteriores realizados 
en Nüremberg en contra de los responsables. Como resultado de 
estos procesos judiciales, los tribunales establecieron una nor-
matividad para la investigación y experimentación que involu-
crara seres humanos. Este conjunto de normas es el que se 
denominó “Código de Nüremberg”. 
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Del Código de Nüremberg y la Declaración de Helsinki-
Tokio a Van Rensselaer Potter y Stephan Toulmin 
(1945-1971) 

El Código de Nüremberg constituye el primer código de ética pú-
blica para guiar la práctica médica. Añade a los principios formula-
dos por la tradición hipocrática de “No maleficencia, beneficencia 
y justicia el de autonomía”, derivado del imperativo categórico 
propuesto por Immanuel Kant a finales del siglo xvIII, según el 
cual, ningún ser humano por el hecho de serlo podría ser utilizado 
como medio, sino tendría que ser respetado como un fin en sí mis-
mo. De esta manera, se prohíbe la investigación, experimentación 
o la intervención médica sin el propio consentimiento manifesta-
do por el sujeto, en uso de sus facultades mentales y libertad, me-
diante la información respecto de la naturaleza de su participación 
en estos eventos. Este nuevo principio constituye un correctivo 
eficaz en contra de lo que anteriormente hemos señalado como 
“paternalismo médico”. 

La biotecnología, la nueva biología celular, abre posibilidades 
de intervención médica en campos que parecían inalcanzables en 
otras épocas de manera acelerada, como la identificación del ge-
noma humano, la fertilización asistida, la ingeniería genética, en-
tre otros. Ya no se trata solamente de la relación médico paciente, 
sino de la intervención en el propio origen de la vida humana y la 
alteración de su desenvolvimiento así llamado natural con conse-
cuencias imprevisibles de gran trascendencia para los individuos 
y la especie. Estos acontecimientos dan lugar a que la reflexión 
sobre ellos no constituya asunto exclusivo de los filósofos, sino 
de todos los participantes como los propios científicos y profesio-
nales de la salud, sino también en la esfera social y política de los 
funcionarios del Estado. 

Es por ello que en el mundo occidental se crean comisiones e 
instituciones tanto de orden público como privado que tendrán 
por objeto el estudio de estos fenómenos recientes y su enmarca-
ción ética y jurídica. Ejemplo de ello son la Conferencia sobre los 
“Grandes temas de Conciencia en la Medicina Moderna”, reali-
zada en septiembre de 1960, en el Dartmouth College, en Hano-
ver, New Hampshire, Estados Unidos; la fundación del Hasting 
Center de la Universidad de Harvard y del Instituto Kennedy de 
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la Universidad de Georgetown, en julio de 1971 (Jonsen, 1998). 

tanto las conferencias como estas instituciones convocan regular-
mente a académicos de humanidades, ciencias, derecho y profesio-
nales de la salud para abordar de manera interdisciplinar los temas 
suscitados por los nuevos descubrimientos e intervenciones posibili-
tadas por las actuales tecnologías sobre el curso de la vida y discutir 
sobre su impacto en el futuro, sus riesgos y sus posibilidades benéfi-
cas para los seres humanos. 

Es en este contexto donde la reflexión ética sobre la práctica 
médica da lugar a una disciplina de reciente construcción debido 
a autores como el bioquímico oncólogo, Van Raensselaer Potter, 
quien en 1971 publicó un artículo usando el término “bioética” 
para referirse a ella como el “Puente hacia el futuro”. Su carácter 
interdisciplinar llevará al filósofo Stephen Toulmin a afirmar que 
esta nueva manera de acercarse a estos temas salvaría a la Ética 
que había quedado relegada al margen de la ciencia moderna y 
considerada sólo como una rama de la Filosofía. Actualmente, se 
ha hecho público que quien la usó por primera ocasión fue otro 
autor alemán, Fritz Jahr, quien en 1927 parafraseando a Kant su-
gería que habría que considerar a todo ser vivo como un fin en sí 
mismo a lo que denominó “imperativo bioético”. 

Los trabajos de estas comisiones e instituciones de repercu-
sión internacional han venido realizándose constantemente y  
tuvieron un momento trascendental con la elaboración y publica-
ción del “Reporte Belmont”, encargado por el Congreso de los 
Estados Unidos en 1974 a tom Beauchamp y James Childress, 
quienes reunieron a una enorme cantidad de especialistas en di-
versas disciplinas como la Ética, la Filosofía, la Medicina, la Psi-
cología, el Derecho y las Ciencias Sociales con cuyas contribuciones 
se generó dicho documento publicado en 1978. 

Como se puede ver no se trata de un pensamiento que se in-
cluya en las ciencias médicas y de la salud, sino más bien una 
consecuencia del desarrollo de éstas y los desafíos que ha en-
frentado, porque en la Medicina, probablemente a diferencia 
de otros campos de conocimiento, la reflexión moral siempre 
ha estado presente a lo largo de su historia. 
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la eNseñaNza-aPReNdIzaJe de la BIoÉTIca
PaRa PRofesIoNales de la salud

Octavio Márquez Mendoza 

El presente artículo centra su análisis sobre la problemática que 
existe en la actualidad en la enseñanza de la bioética para los pro-
fesionales de la salud, en un mundo altamente cambiante que de-
manda por ello poner énfasis en la ética de nuestros actos y 
especialmente en las relaciones entre la ética y la salud en el ám-
bito laboral-profesional.

Introducción a la enseñanza de la bioética 

Adquirir conocimientos acerca del mundo ha sido imperativo 
para el hombre en la modernidad. La ciencia de esta forma: 

ha recurrido a métodos de verificación empírica y lógica quedando rele-
gados y cegados por las luces de la razón. Razón, mitos y tinieblas. 
Contradictoriamente, el error, la ignorancia y la ceguera, no cesan, en 
cualquier ámbito y a la par del incremento de los conocimientos (Morin, 
2003: 27). 

Quizá sea necesario tomar conciencia de los problemas en el 
progreso del conocimiento, relacionados con la falsa percepción 
o incoherencia, buscar otra vez las formas en que están organiza-
das las ideas en torno al objeto de conocimiento. El desarrollo de 
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la ciencia como se conoce hasta el momento permite un uso in-
tensivo y constante del saber en todos los ámbitos de la sociedad, 
más allá del académico, generando así la “sociedad del conoci-
miento”. Su propósito es, según apunta Castells (1999), mejorar 
notoria e igualitariamente la relación entre las personas; sin embar-
go, se ha incrementado la desigualdad entre las personas, siendo 
este último aspecto de suma relevancia en el ámbito de la salud. 

Con el surgimiento del término ciencias de la salud se ha cuestio-
nado el paradigma que concebía a la salud como único objeto de es-
tudio. Actualmente se reconocen las múltiples dificultades presentes 
en las diferencias de las herramientas y lenguajes para estudiarla. 
Así, la salud no es más un objeto de análisis, sino un problema para 
comprender y resolver. Ha dejado de ser antropocéntrica para con-
vertirse en una compleja interacción de sistemas ecológicos y bio-
céntricos, lo que ha incrementado cada vez más su complejidad a 
través del estudio de sistemas no-lineales. De este modo, al analizar 
los modelos de salud es primordial considerar factores tales como 
pobreza, hambre, contaminación, sobreexplotación y agotamien-
to de los recursos naturales; conflictos sociopolíticos, políticas 
económicas y financieras, así como las crisis humanitarias y pro-
blemas demográficos. Las ciencias de la salud tienen la especifici-
dad de trabajar con un problema que demanda, desde el comienzo, 
una apertura mental para considerarlo un sistema abierto, en pro-
ceso, inacabado e indeterminado (Maldonado, 2008: 97). 

todo ello unido a un desarrollo especial de las comunicaciones, 
el trabajo, el ocio y la adquisición de conocimientos, principalmen-
te vía internet, ha provocado una transformación de la sociedad, de 
la mentalidad y del entendimiento con vivencia de la realidad pre-
sente, que obviamente conlleva un cambio educativo en la teoría y 
en la práctica (Fernández-Carrión, 2016: 16). 

La universidad y la bioética 

Schmidt concibe a la Universidad como algo más que un lugar 
para investigar y enseñar o estudiar y aprender, un mero estadio 
de educación superior, o un lugar de intercambio (pasivo y acti-
vo), de información, de conocimientos, de experiencias científi-
cas y vivenciales. Más aún, la considera un centro de servicio 
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forjador y desarrollador del conocimiento humano. La relación 
entre investigación y enseñanza involucra exigencias de la inves-
tigación con influencia en la educación. Mientras cada disciplina 
se enseña de manera sistemática y según sus propios métodos, la 
interdisciplinariedad ayuda a los estudiantes a adquirir una visión 
orgánica de la realidad y a desarrollar un deseo incesante de pro-
greso intelectual. Las implicaciones morales de cada disciplina 
son “consideradas como parte integrante de la enseñanza de la 
misma disciplina; y esto para que todo el proceso educativo esté 
orientado, en definitiva, al desarrollo integral de la persona” 
(Schmidt, 2008: 81). 

Las deliberaciones acerca de los dilemas de justicia social y 
moral que surgen al intentar integrar en lo local políticas bioéti-
cas globales que generarán conflictos y debates inevitablemente, 
posibilitan:

 
contar con conceptos éticos y un método de investigación […] que man-
tenga claros los principios no negociables, permitirá el surgimiento de 
efectos positivos donde el pensamiento y la investigación se unen para al-
canzar el bien común, la justicia y la paz (Mazzanti, 2010: 163). 

La educación y la investigación son motores de cambio en lo 
científico y tecnológico, aunque no en las transformaciones socia-
les y culturales, pero sí pueden tener influencia en la formulación 
de políticas y directrices de quienes laboran en ella. Luego, “los do-
centes como puente entre el presente y el futuro, entre las ilusiones 
y las realidades, deberán forjar los caminos de búsqueda de la tras-
cendencia, los conocimientos, valores y actitudes de los estudian-
tes” (Schmidt, 2008: 83). 

El rol de los claustros académicos y de las sociedades 
científicas 

Las universidades tienen, por su propia naturaleza, la misión y el de-
ber de enfrentar este estado de cosas, de ser sensibles a los signos de 
los tiempos y de formar las futuras generaciones en consonancia 
con los cambios presentes. Las realidades del mundo actual se han 
vuelto cada vez más confusas y menos simples. A lo largo de la se-
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gunda parte del siglo xx y, especialmente, en las últimas décadas, 
las interrelaciones y las interconexiones de los constituyentes bio-
lógicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, culturales y 
ecológicos, tanto a nivel nacional como mundial, se han incre-
mentado de tal manera que la investigación científica clásica y tra-
dicional –con su enfoque lógico-positivista– se ha vuelto corta, 
limitada e insuficiente para abordar estas nuevas y difusas realida-
des. Han revelado su insuficiencia, sobre todo, los enfoques uni-
disciplinarios o monodisciplinarios, es decir, aquellos que, con 
una visión ‘reduccionista’, convierten todo lo nuevo, diferente y 
complejo, en algo más simple y corriente, quitándole su novedad 
y diferencia y convirtiendo el futuro en pasado (Martínez, 2009: 
20). Desde las últimas décadas del siglo xx, un limitado número 
de académicos ha enfrentado este problema, en las universidades 
más progresistas del planeta, iniciando, primero, unos estudios 
multidisciplinarios, luego, estudios interdisciplinarios y, finalmen-
te, estudios transdisciplinarios o metadisciplinarios; es decir, estu-
dios que ponen el énfasis, respectivamente, en la confluencia de 
saberes, en su interacción e integración recíprocas, o en su trans-
formación y superación. 

En cualquier nivel, el horizonte de la educación está 
constituido por la posibilidad de un mejoramiento moral del 
educado. Sin embargo, hay que considerar el cuidado que implica 
que este sujeto sólo se considere producto de su formación y que 
reproduce de manera simple la forma de pensar, sentir y actuar de 
las condiciones sociales que le han acompañado desde su 
infancia. Martínez (2014) cita a Wyneken quien resalta que no 
basta con tener ideas, sino que hay que vivirlas. Asimismo, refiere 
que la escuela funge como una institución encargada de conservar 
para los seres humanos un patrimonio para las futuras 
generaciones; sin embargo, tiene que considerar la edad de la 
juventud que representa el futuro de la humanidad. Si se considera 
el entorno social del espacio educativo donde esos jóvenes se 
desenvuelven y sobre el cual se encuentran construyendo planes, 
se puede captar el hecho de que muchos de los contenidos de las 
asignaturas provienen del ambiente liberal y del marco social que 
pretende interesar a los alumnos con premios inmediatos, y 
mediante la obtención de reconocimientos académicos o 
equivalentes. Así se observa una incoherencia entre la educación 
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escolarizada de los jóvenes y las exigencias de la sociedad 
(Martínez, 2014: 110). 

Márquez, Veytia, Guadarrama y Delgado declaran la multidis-
ciplinariedad de la bioética debido a que abarca principalmente dos 
campos del conocimiento: la filosofía y la ciencia, las cuales com-
parten numerosos problemas. Su estrecha vinculación se centra en 
su interés por establecer restricciones al avance técnico-científico 
pretendiendo definir criterios y límites en la actividad científica. 
Consideran que la bioética no es una ciencia acabada, y dada su in-
terdisciplinariedad, continuamente se está construyendo. Los prin-
cipios morales bajo los que se rige son en general todos aquellos 
que están a favor de la vida, pues: 

ante los avances tecnológicos y científicos continuos, la bioética deberá 
encontrar diversas formas de solucionarlos, mediante la aportación de 
diferentes ámbitos del conocimiento, es decir, de varias disciplinas 
científicas, así se forjan nuevos modos de investigación. Los modelos 
generados tendrán que aplicarse en casos particulares (Márquez, Veytia, 
Guadarrama y Delgado, 2011: 203). 

Por último, Mejía, Ortiz, Ramírez y Salas refieren que las ins-
tituciones académicas de nivel superior tienen como principal 
propósito “egresar profesionistas competentes, altamente califi-
cados para saber actuar frente a retos actuales en escenarios cam-
biantes, donde el comportamiento es dinámico e indeterminado 
(Mejía et. al, 2014: 252). La incertidumbre es alta y demandante, 
principalmente: creatividad, innovación, habilidades de investi-
gación y crítica, con el objetivo de resolver problemáticas coti-
dianas. Axiológicamente, la mayor preocupación son aquellos 
estudiantes y egresados en plena actividad profesional para que 
desarrollen y pongan en acción aquellas competencias que los 
lleven a conducirse y a orientarse por las más estrictas normas 
éticas, sobre la base de un pensamiento y una actitud crítica. 

La enseñanza de la bioética 

Existe multitud de métodos de enseñanza de bioética en faculta-
des de ciencias de la salud, de medicina, entre otras, de todo se 
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escogerá como muestra dos de ellos; el primero, el propuesto por 
Julia Cheftel (2008), en la Unesco de Montevideo, Uruguay, que 
cuenta con el siguiente contenido ‘básico’: ¿Qué es la ética?, 
¿qué es la bioética?; dignidad humana y derechos humanos; be-
neficio y efectos nocivos; autonomía y responsabilidad indivi-
dual; consentimiento; personas carentes de la capacidad de dar su 
consentimiento; respeto a la vulnerabilidad humana y la integri-
dad personal; privacidad y confidencialidad; igualdad, justicia y 
equidad; no discriminación y no estigmatización; respeto de la 
diversidad cultural y del pluralismo; solidaridad y cooperación; 
responsabilidad social y salud; aprovechamiento compartido de 
los beneficios; protección de las generaciones futuras, y protec-
ción del medio ambiente, la biosfera y la biodiversidad. Mientras 
para su puesta en práctica, en la resolución de problemas bioéti-
cos, lo presenta dividido en tres apartados: 1) el punto de vista 
moral; 2) la naturaleza de los juicios morales; y 3) Método ético 
de razonamiento: primer paso: deliberación sobre los hechos; 
segun do paso: deliberación sobre los valores;  tercer paso: deli-
beración sobre nuestro deber; cuarto paso: comprobar la cohe-
rencia; y,  quinto paso: conclusiones.  

El segundo, propuesto por Fernández-Carrión, en la feyo de la 
uaemex, en México, a través del siguiente temario: I. Ciencia, 
sociedad y bioética; II. Ciencia y uso científico; III. Origen de la 
bioética; Iv. Educación de bioética; v. Fundamentos filosóficos 
de la bioética; vI. Bioética, bioderecho, biopolítica y bioecono-
mía; vII. Principios bioéticos; vIII. Principios bióticos en la sa-
lud pública; Ix. Modelos bioéticos; x. Fines y medios en la 
bioética; xI. Bioética y biotecnología; xII. Aplicación práctica 
de la bioética. 

Conclusiones 

En la tarea exigente de diseñar y poner en marcha los modelos 
educativos en las instituciones académicas, deberán contar 
con unidades de aprendizaje en humanidades, supervisadas 
por comisiones de ética. La bioética entonces debería también 
formar parte fundamental de la educación formal y escolariza-
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da de todos los jóvenes encargados de ejercer una futura pro-
fesión en la sociedad. 

La educación en general es un deslumbramiento hacia lo 
nuevo, por lo tanto, pensar en el surgimiento de una “nueva 
humanidad” es posible. La bioética global y la interdisciplina-
riedad como saberes y métodos de aprendizaje que van más 
allá del positivismo, buscan a partir de formas personales, in-
ter-personales, culturales e inter-culturales, institucionales e 
inter-institucionales, inter y multidisciplinarias la búsqueda 
hacia la “nueva humanidad” (Maldonado, Osorio y Delgado, 
2013: 40). Una relación distinta a la actual del hombre con los 
sistemas biológico-culturales, ya que el hombre no sólo forma 
parte de estos sistemas, sino que depende de ellos para su su-
pervivencia. 
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ReTos de la eNseñaNza de la BIoÉTIca
eN las escuelas y faculTades 

de medIcINa

Sergio López Moreno
Brenda Jácome Sánchez

 
El propósito de este trabajo es exponer algunos de los retos que 
enfrenta la enseñanza de la bioética en las escuelas y facultades 
de medicina en México y señalar las dificultades para enmarcar 
sus propósitos, contenidos y modalidades. 

La necesidad de la enseñanza de la bioética es clara cuando se ex-
ponen algunas de las situaciones propias de la medicina asistencial 
– que se aplica durante la atención de pacientes y consiste básica-
mente en la realización de actividades clínicas– o de la bioética que 
se aplica durante la investigación científica y la evaluación de tecno-
logías. Recientemente se ha reconocido la importancia de la re-
flexión moral sobre la naturaleza de los sistemas de salud, la 
distribución de los recursos sanitarios escasos, la inequidad en el ac-
ceso a los servicios de salud y la prestación de servicios a determina-
das poblaciones.

En teoría, para desarrollar las capacidades morales de un estu-
diante, bastaría con ayudarle a identificar claramente cuáles son 
los valores morales que debe defender y los deberes que le impo-
ne dicha defensa desde su formación profesional. No obstante, 
esta vía enfrenta obstáculos que rebasan los propios del proceso 
de enseñanza-aprendizaje. Por ejemplo, en 2012, de acuerdo con 
la Asociación Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina 
(amfem), en México existían 85 escuelas y facultades de medici-
na registradas (amfem, 2013). Ese mismo año el número de estu-
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diantes de medicina en el país fue de 80 410, según la Asociación 
Nacional de Universidades e Instituciones de Educación Superior 
(aNuIes, 2013). Esta información indica que el volumen de estu-
diantes que debe ser formado en bioética es enorme. En unos 
años, esta población será responsable de los servicios de salud del 
país, ya sea otorgando atención médica, organizando los progra-
mas y servicios, operando los programas de enseñanza o realizan-
do investigación científica.

Empero, el número de estudiantes de medicina no constituye 
el principal reto para la enseñanza de la bioética en México. Des-
de nuestro punto de vista, el principal problema reside más bien 
en la ausencia de un modelo o de un grupo de modelos a partir de 
los cuales las instituciones de educación superior diseñen, operen 
y evalúen la enseñanza de la bioética. 

A pesar de que en la última década el número y la calidad de 
las especialidades, maestrías y doctorados en bioética han crecido 
considerablemente en el país, en el nivel de pregrado cada escue-
la de medicina ha tenido que diseñar sus objetivos, contenidos y 
métodos educativos en el área sin contar con criterios elaborados 
ex profeso. En el mejor de los casos se han importado los progra-
mas académicos de los países que comenzaron la enseñanza de la 
bioética hace varias décadas. Por esta razón –aunque la naturaleza 
de la bioética, como filosofía moral, impide que pueda enseñarse 
bajo un modelo único, universal, parece conveniente generar y 
evaluar modelos curriculares que apoyen las decisiones sobre 
cuándo enseñar bioética, bajo qué modelos pedagógicos, y a qué 
profesionales, asignaturas y departamentos puede depositarse la 
responsabilidad de su impartición, por ejemplo. A cuarenta años 
de la formalización de la bioética, no se justifica la ausencia de un 
modelo conceptual que permita determinar los fines, métodos y 
contenidos básicos para la enseñanza de la bioética en las escuelas 
de medicina. Esto ha redundado en que la enseñanza de la bioéti-
ca dependa básicamente de la voluntad de los responsables de in-
corporar este tipo de contenidos en las carreras. A la fecha, esta 
falta de uniformidad hace que aún existan escuelas en las que la 
ética no se enseña de ninguna forma. tampoco es raro que haya 
escuelas en las que se impartan algunos contenidos de bioética, 
pero sin existir departamentos o asignaturas directamente respon-
sables de su enseñanza. En otros casos, los contenidos de la edu-
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cación no dependen de la naturaleza del objeto de estudio, sino de 
los fines de los programas. 

El método propuesto para adecuar los planes de estudio pro-
puesto por la amfem, por ejemplo, señala que la comisión respon-
sable determinará: “[…] el conjunto, extensión, profundidad y 
organización de los conocimientos psicológicos, sociológicos, 
antropológicos, éticos y legales […] directamente vinculados con 
el diagnóstico y tratamiento de las 20 patologías previamente de-
terminadas.” Es probable que los contenidos, profundidad y orga-
nización de la mayoría de las especialidades médicas deban estar 
vinculados a las 20 enfermedades más importantes para el médi-
co general, pero esta no es la finalidad ni la riqueza que permite la 
enseñanza de la bioética. 

Habíamos señalado que, por lo menos en teoría, podría pen-
sarse que desarrollar las capacidades morales de un estudiante 
consiste en ayudarle a identificar claramente qué valores morales 
debería defender y qué deberes le impondría tal defensa. Bajo 
esta lógica, el primer problema consiste en decidir qué valores 
deben promoverse por encima de otros, ante qué situaciones y 
qué argumentos podrían sostenerse. tal decisión implica que al-
guien establezca previamente la jerarquía de los valores morales 
a enseñar, lo que parece totalmente inapropiado en una época en 
la que estas decisiones deben depender de la fuerza de los argu-
mentos esgrimidos en un proceso ampliamente deliberativo, bajo 
un ambiente laico de profundo respeto hacia las posiciones del 
otro, y donde la pluralidad filosófica, política y religiosa sea res-
petada bajo cualquier circunstancia y esté abierta al diálogo. En 
este momento se sabe indispensable impulsar una bioética secu-
lar, laica, pluralista y deliberativa, según las posiciones defendi-
das, entre otros, por tristam Engelhardt (1995), Diego Gracia 

(1989) y Adela Cortina (2000). Para estos autores, la bioética lai-
ca se presenta como la única posibilidad de desarrollar una ética 
universal, que responda a los problemas que caracterizan a las so-
ciedades desarrolladas, basadas en el respeto, la pluralidad y la 
secularización. Este desarrollo contemporáneo implica, en conse-
cuencia, el reto de la enseñanza de una bioética profundamente 
dialógica, reflexiva, argumentativa y deliberativa. 

Aparentemente, lo primero que tenemos que hacer para plan-
tear un modelo general de enseñanza de la bioética es renunciar a 
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inculcar principios de valor absolutos, aplicables a todos los ca-
sos en todo momento. Esto implica la necesidad de revisar a fon-
do los fines categóricos de la medicina, que frecuentemente se 
refieren al cumplimiento de valores absolutos –como evitar la 
muerte o recuperar la salud–, sin ningún tipo de matiz o de excep-
ción. Sin caer en el relativismo moral, es necesario promover mo-
delos de reflexión que incentiven entre los estudiantes el proceso 
dialógico e influyan en la deliberación responsable, a fin de que 
las aspiraciones de buena vida y de felicidad individual de los 
agentes involucrados en un problema moral –pacientes, familia-
res y médicos– puedan articularse con la búsqueda de valores de 
vocación universal, cuyo cumplimiento está condicionado a las 
circunstancias particulares. 

En segundo lugar, es necesario insistir en la necesidad de se-
parar la moral de la ética, ya que no es infrecuente encontrar toda-
vía programas de enseñanza basados en posturas emanadas de 
morales particulares. 

En tercer término, es necesario diseñar sistemas de enseñanza 
que permitan a los estudiantes distinguir los juicios de hecho –a 
los que están acostumbrados, dado el carácter eminentemente 
técnico de la medicina–, de los juicios de valor, y de los juicios 
morales. Probablemente los mejores métodos de enseñanza en 
este aspecto sean la presentación y análisis de casos reales sobre 
los que exista documentación suficiente y opiniones autorizadas. 
Esta modalidad, que privilegia la dimensión formativa sobre la 
informativa, resulta la más relevante y efectiva. Al finalizar el 
programa educativo, los estudiantes no sólo deben preguntarse 
cómo deben actuar como médicos, sino cómo deben actuar en su 
vida personal, individual y compartida. El principal reto es crear 
un sentido de responsabilidad moral, un aprecio por la libertad 
personal y un deseo genuino de lograr una vida buena, siguiendo 
lo que la razón indique como moralmente justo y bueno. 

En cuarto lugar, se encuentra el reto de formar médicos capa-
ces de enfrentar problemas morales en cualquiera de los tres nive-
les de la bioética contemporánea: macro, meso y micro (Cortina, 
2011); tanto en el servicio como en la investigación. Esta es una 
condición de la que no es posible escapar, y a los tradicionales di-
lemas clínicos del nivel micro deben agregarse los relacionados 
con la aplicación de la biotecnología y el perfeccionamiento ge-



69

nético, por ejemplo. también deben desarrollarse habilidades 
para reflexionar sobre la ética del medio ambiente y la justicia 
global, en el nivel macro; la influencia de los sistemas de salud en 
la justicia distributiva; el rol de la inequidad en la generación de 
enfermedades; o el enfrentamiento entre la moral del mercado y 
la moral del estado, en el nivel meso. Ningún médico quedará li-
bre de enfrentar alguno de estos problemas durante su vida labo-
ral, independientemente del espacio profesional que ocupe. 

Desde nuestro punto de vista, la ética tiene dos propósitos funda-
mentales, uno teórico, que obedece a su naturaleza reflexiva y busca 
comprender qué valores deben ordenar nuestras relaciones con el 
prójimo, y uno práctico, que proporciona una suerte de guía para 
conducir nuestros actos conforme a ciertos ideales de bondad, justi-
cia y libertad. Parece razonable pensar que las instituciones dedica-
das a la formación de médicos tendrán que buscar que los estudiantes 
alcancen ambos propósitos, al promover el ejercicio permanente del 
diálogo libre, abierto y razonado. Es posible que al alcanzar ambos 
propósitos puedan ser mejores profesionales y mejores personas. 
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la NuTRIoloGía clíNIca: uN QueHaceR BIoÉTIco

Jeanette Pardío López

La bioética es el estudio de la conducta humana en el área de las 
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, en cuanto que ésta se 
examina a la luz de la ética, es decir, de los valores y principios 
morales; es la disciplina que estudia los problemas éticos que se 
relacionan con la salud y la vida misma. 

En el contexto más práctico y aplicativo, el cuidado de la 
salud puede ser de carácter clínico o de investigación (Friedman, 
et al., 2010). El primero está orientado al beneficio y cuidado 
directo de la salud del ser humano, mientras el segundo significa 
la generación de conocimientos. A su vez, cada una de estas 
intervenciones puede tener lugar tanto a nivel individual como 
colectivo. En este sentido, los dilemas éticos que surgen de la 
atención individual son competencia de la ética clínica, en tanto 
que los que dimanan de la atención colectiva competen a la ética 
de la salud pública. 

La nutriología clínica desarrolla su campo de acción en la aten-
ción de la salud individual. En este quehacer los profesionales de la 
salud se capacitan para promover el consumo de una dieta saluda-
ble, la cual se caracteriza por ofrecer los nutrimentos necesarios 
para mantener sana a una persona. En esta ardua labor de orienta-
ción alimentaria, necesariamente han de considerarse una serie de 
variables propias de la cultura culinaria del ser humano; tales como 
el estrato socioeconómico, condiciones sociales, culturales y polí-
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ticas, por mencionar sólo algunas. La inclusión de estos escena-
rios permite diseñar intervenciones que preserven la identidad de 
las personas. En este sentido, el análisis de la nutriología clínica 
desde un contexto bioético adquiere relevancia. 

La bioética es una herramienta valiosa que permite guiar la 
práctica de los profesionales de la salud hacia un contexto de justi-
cia, salvaguardando el respeto de los seres humanos y su capacidad 
de decidir por sí mismos con base en sus valores y creencias. Des-
de la bioética, el análisis crítico de cualquier disciplina relacio-
nada con la salud lleva necesariamente a una atención médica  
de calidad. 

La nutriología clínica se define como la aplicación de la nutrición 
al diagnóstico y tratamiento de enfermedades que afectan la inges-
tión, la absorción intestinal y el metabolismo de los componentes de 
la dieta; de manera específica, se concentra en la importancia del 
consumo de una dieta correcta para el mantenimiento de la salud 
(Kushner et al., 2014).

A su vez, la enseñanza de la nutriología clínica puede definirse 
como la introducción de los principios científicos fundamentales 
de la nutrición a la práctica clínica de la medicina. Su objetivo es 
capacitar a los profesionales de la salud para incorporar la nutrio-
logía en el tratamiento y la prevención de las enfermedades. La 
investigación sobre la enseñanza de la nutriología en las escuelas 
y facultades de medicina y nutrición se concentra en estudiar el 
estado actual de los contenidos de nutrición en los planes de estu-
dio con el propósito de asegurar que los estudiantes reciban los 
elementos necesarios para cuidar la nutrición de las familias que 
buscan sus servicios (Schreiber & Cunningham, 2015).

A pesar de que en los textos de Hipócrates se cita a la nutrición 
como fundamental para alcanzar y conservar la salud, la nutriolo-
gía clínica es una disciplina que apenas a finales del siglo pasado 
ha sido reconocida como tal. 

En la educación médica a partir de 1930 y, sobre todo durante 
las décadas de los ochentas y noventas del siglo xx, la enseñanza 
de la nutriología clínica ha sido descrita y revisada por numero-
sos autores. Desde entonces, instancias como el Consejo de Ali-
mentación y Nutrición de la Asociación Médica de Estados 
Unidos (ama, por sus siglas en inglés de American Medical Asso-
ciation), han señalado que en general, a escala mundial, su ense-
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ñanza en las carreras de medicina y nutrición es insuficiente, con 
énfasis en las de medicina; de ahí que se haga un llamado a la ne-
cesidad imperiosa de fortalecer la enseñanza de la nutriología clí-
nica en médicos y nutriólogos con el propósito de asegurar una 
atención clínica de calidad. 

La Asociación Americana de Estudiantes de Medicina (amsa, 
por sus siglas en inglés de American Medical Student Association) 
reconoce que después del tabaquismo, los factores relacionados 
con la dieta y la nutrición están entre los contribuyentes más im-
portantes de las enfermedades y muertes prevenibles y prematu-
ras, tanto en el mundo industrializado como en los países en vías 
de desarrollo. Lo que afirma, sin lugar a duda, la relevancia de la 
enseñanza de la nutriología. Desde entonces, en diversos lugares 
del mundo se han emprendido esfuerzos sistemáticos para aten-
der este llamado, y México no ha sido la excepción. Estos es-
fuerzos han propiciado mejoras importantes en la enseñanza de 
esta disciplina. 

Es innegable el correlato entre la nutriología clínica y la bioé-
tica. La formación en bioética permite reconocer los valores de la 
sociedad en la cual vivimos; ubica al quehacer del médico como 
el valor de mayor relevancia para el desarrollo de la humanidad. 
Desde los inicios de la vida humana, la relación entre vida y salud 
ha sido el valor más apreciado y buscado por el hombre, pues sin 
la salud ningún otro valor vale la pena. Así, la bioética –donde 
bios es vida y ethos, deber– deposita en el médico el cuidado del 
mejor y el máximo valor de la vida: la salud. 

En este contexto, la nutriología clínica debe observar los 
principios bioéticos. Se asume que no se puede dejar al arbitrio de 
cualquier persona la praxis de la nutriología. Por el contrario, se 
requiere de una educación continua, más allá de ideologías y 
prejuicios, donde sea posible que el nutriólogo se eduque para 
educar, lo que resalta la responsabilidad que adquieren los 
profesionales de la salud y de quienes los forman. Así, las facultades 
y escuelas de medicina y nutrición deben estar lo suficientemente 
instrumentadas para ofrecer programas de la más alta calidad y 
actualización de conocimientos (Shah et al., 2010).

De tal manera, una escuela o facultad que se precie de tener 
excelencia académica, no puede reducirse sólo a formar a sus 
alumnos en el contexto de los conocimientos clínicos, sino que 
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debe capacitarlos para que se rijan, en todo momento, por los es-
quemas de la filosofía de la bioética; es decir, debe despertar en el 
profesional de la salud todo el dinamismo y capacidad de cuidado 
y empatía por los valores del ser humano. Sin lugar a duda, es una 
obligación bioética de cualquier escuela o facultad de medicina o 
nutrición negar el título profesional a cualquier estudiante que no 
sea capaz de cumplir con los máximos estándares de formación.

En el contexto de las escuelas y facultades de nutrición en México 
es posible citar dos instancias que velan por la excelencia académica 
de los nutriólogos: la Asociación Mexicana de Miembros de Facultades 
y Escuelas de Nutrición, a.c. (ammfeN), y el Colegio Mexicano de 
Nutriólogos, a.c. La ammfeN es el organismo de mayor prestigio y 
reconocimiento dentro y fuera de nuestro país, el cual acredita los 
programas académicos de las escuelas y facultades de nutrición. Para 
ello, por veinte años han desarrollado proyectos dirigidos a la 
planeación curricular y la capacitación de docentes. Hasta el momento, 
ha acreditado a treinta escuelas y facultades de nutrición que cumplen 
con los estándares de calidad académica. 

Con el propósito de que los planes académicos sean equipara-
bles a nivel internacional, en 2013, la ammfeN propuso el Modelo 
Nacional de Formación Profesional para el licenciado en Nutri-
ción; con ello, cada escuela o facultad acreditada deberá generar 
las reformas curriculares necesarias para la implementación de 
dicho modelo. Indudablemente, este quehacer se adhiere a los 
principios bioéticos en el entendido de que dota a los profesiona-
les de la salud de los conocimientos necesarios para garantizar la 
calidad de su desempeño. 

Por su parte, el objetivo del Colegio Mexicano de Nutriólo-
gos es promover la calidad en el ejercicio de la nutriología en 
nuestro país por medio del trabajo colegiado, la certificación y 
la recertificación de los licenciados en Nutrición. El Colegio se 
rige bajo los estatutos del código de ética, el cual promueve el 
ejercicio profesional de los agremiados bajo un esquema de ho-
nestidad, legitimidad y moralidad en beneficio de la sociedad. 

Así, ambas instancias, cada una desde su naturaleza institucio-
nal, apelan a los principios bioéticos a fin de proteger la vida del 
ser humano, al dotar al nutriólogo de las competencias necesarias 
para su ejercicio profesional. De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (oms), la bioética privilegia el desarrollo de 
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las competencias, entendiéndolas como la habilidad de un indivi-
duo para obtener los conocimientos básicos específicos y la capa-
cidad de llevar a cabo ciertas tareas dentro de un área particular 
de la educación. De ahí que el mantenimiento de la salud a lo lar-
go del curso de vida, por medio de la nutriología clínica, se colo-
ca necesariamente en el terreno de los conceptos bios, vida, y 
ethos, deber. La salud se coloca en el terreno de los conceptos de 
vida y deber. 
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deTeRmINaNTes PsIcosocIales del soBRePeso 
y la oBesIdad eN los adolesceNTes*

Claudia Unikel Santoncini
Verónica Vázquez Velázquez

Martha Kaufer Horwitz

La obesidad constituye uno de los mayores problemas de salud 
pública en el mundo. Está documentado que es el resultado direc-
to de una ingestión de energía superior al gasto energético. Las 
causas de este balance de energía positivo son multifactoriales, 
en él inciden procesos del macroambiente como la economía, la 
industrialización y el sistema político, y procesos del microam-
biente como la familia, las creencias y los gustos por ciertos ali-
mentos (Arroyo, 2010: 27-33). 

En las complejas relaciones causales que dan origen a la obe-
sidad, el análisis con el denominado enfoque de los determinan-
tes sociales y económicos ocupa un espacio central en la agenda 
de la Organización Mundial de la Salud (oms, 2009). Así, la rela-
ción entre las condiciones de vida de las personas y su estado de sa-
lud se estableció desde las primeras décadas del siglo xIx, cuando 
se evidenció que el estado de salud de una persona está estrecha-
mente relacionado con sus condiciones económicas, ambientales y 
laborales, por mencionar algunas (Flacke et al., 2016: 711). Desde 

*  texto basado en: Unikel Santoncini C., Vázquez Velázquez V., Kaufer Horwitz 
M. “Determinantes psicosociales del sobrepeso y la obesidad”. En: Rivera Dommar-
co J., Hernández Ávila M, Aguilar Salinas C., Vadillo Ortega F, Murayama Rendón 
C., eds. Obesidad en México: recomendaciones para una política de Estado. Méxi-
co: Universidad Nacional Autónoma de México. (2012: 189-209).
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entonces se ha documentado que, por ejemplo, mejorar la alimen-
tación, proveer de agua potable a las comunidades, manejar ade-
cuadamente el sistema de eliminación de excretas y el uso de 
mejores materiales en la construcción de las viviendas, aumen-
tan la esperanza de vida y disminuyen la mortalidad infantil y 
materna.

En la óptica de Álvarez Castaño (2009: 69-79), el estudio de los 
determinantes sociales y económicos tiene como propósito identi-
ficar aquellos elementos que condicionan la posición que las perso-
nas ocupan en la sociedad y que tienen un efecto directo en la 
distribución de los factores de riesgo de la salud. Se trata de un con-
cepto anclado al análisis de las inequidades, entendiendo por éstas 
a aquellas diferencias en el estado de salud de las personas que son 
evitables y por lo tanto injustas (Corburn & Cohen, 2012: 1-6). Así, 
el marco teórico de los determinantes sociales y económicos parte 
de la premisa de que las inequidades en variables como ingreso, 
empleo, alimentación saludable, acceso a educación y servicios de 
salud, propician efectos negativos en la salud.

Este fenómeno se constata una y otra vez en diversos países 
del mundo. México no es la excepción; las encuestas nacionales 
muestran que el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obe-
sidad registrado en las últimas décadas se ha dado paralelamente 
al incremento en la proporción de la población en situación de 
pobreza, de tal suerte que hay una relación inversa entre el nivel 
socioeconómico y la obesidad (Gutiérrez et al., 2012; Hernández 
Ávila et al., 2016). En general es posible decir que las personas 
con un bajo nivel socioeconómico viven en ambientes donde los 
factores de riesgo de la obesidad están presentes en mayor medi-
da, al tiempo que se encuentran menos equipadas para contrarres-
tar las influencias obesogénicas (Unikel, Vázquez & Kaufer 
Horwitz, 2012).

A la luz de lo anterior, la comprensión del papel de los deter-
minantes psicosociales de la salud/enfermedad permite hacer in-
tervenciones tempranas antes de que la obesidad se arraigue 
(Unikel, Vázquez & Kaufer-Horwitz, 2012). Si bien los determi-
nantes psicosociales relacionados con la obesidad son diversos, 
en el presente documento se hará énfasis en dos de ellos: el nivel 
socioeconómico y el estrés que éste propicia en los grupos menos 
favorecidos, con énfasis en los adolescentes.
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La relevancia de centrarse en los adolescentes se debe a que, 
si bien en cualquier grupo de edad la obesidad propicia efectos 
desafortunados, en el caso particular de los niños y adolescentes, 
lo son aún más. Estos grupos de edad constituyen fuentes de ener-
gía valiosísimas para el desarrollo de cualquier país. El potencial 
del que disponen deberá aprovecharse en su totalidad y para ello 
es indispensable que gocen de buena salud. Es bien sabido que 
los efectos adversos de la obesidad en la etapa más productiva de 
la vida se traducen en menor productividad social, de modo tal 
que no sólo tiene efectos adversos en la salud, sino en el desarro-
llo económico y social de cualquier país.

Diversos autores proponen que frente a una sociedad en la que 
priva la inequidad, las personas con fragilidad socioeconómica 
enfrentan un permanente estado de estrés, lo que conlleva al dete-
rioro de la salud (Álvarez, 2009). En este sentido, el bajo costo de 
los alimentos altos en densidad energética favorece su consumo 
entre los grupos de población de escasos recursos. Por el contra-
rio, los precios de las frutas, verduras y de otros alimentos o pro-
ductos con mayor densidad de nutrimentos y menor densidad de 
energía, los vuelve prohibitivos y desalienta su consumo. No 
debe sorprender entonces que coexista obesidad en hogares con 
inseguridad alimentaria y pobreza, y bajo un ambiente permanen-
te de estrés (Unikel, Vázquez & Kaufer-Horwitz, 2012).

 Hasta la fecha no se ha establecido una posición categórica so-
bre si la psicopatología es causa o consecuencia de la obesidad; no 
es claro si las dificultades psicológicas preceden al sobrepeso, si el 
sobrepeso precede a las dificultades psicológicas o si las relacio-
nes son recíprocas. Sin embargo, más allá de establecer una postu-
ra categórica sobre si la psicopatología es causa o consecuencia de 
la obesidad, lo que sí es claro es que la persona cae en un círculo 
vicioso difícil de romper. Frecuentemente se observa un escenario 
en el que la obesidad se relaciona con la respuesta del individuo a 
determinadas experiencias emocionales, negativas o positivas, y 
que a su vez la propia psicopatología conlleva a la pérdida de la 
estructura de la alimentación y al sedentarismo, con la subsecuen-
te ganancia de peso.

Si bien desde el contexto psicodinámico no se ha determinado 
una personalidad propia de la persona con obesidad, en general, 
es posible decir que se identifican ciertas características frecuen-
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tes como poca estructura en sus hábitos de alimentación, lo que 
propicia confusión en sus sensaciones de saciedad y hambre, 
también puede presentar atracones o bien problemas emocionales 
que los relaciona con la comida, por ejemplo, reducir su ansie-
dad por medio del consumo de comida (Unikel, Vázquez & 
Kaufer-Horwitz, 2012).

En el caso particular de los adolescentes, se ha observado que la 
prevalencia de problemas sociales predice problemas psicológicos 
a mediano y largo plazos, por ejemplo, una autoestima baja en ado-
lescentes con obesidad resulta en un nivel significativamente ele-
vado de soledad, tristeza y nerviosismo. también está documentado 
que en las adolescentes de nivel socioeconómico alto es más fre-
cuente el deseo de ser delgadas, por lo que se someten con mayor 
frecuencia a dietas para lograrlo en comparación con sus pares de 
nivel socioeconómico bajo, lo cual se explica dado que tienen ac-
ceso a información sobre salud y a mayor variedad de alimentos. 
Por otra parte, se ha observado que el sedentarismo se relaciona 
con el nivel socioeconómico debido a que influye en el tipo de acti-
vidad física que está al alcance de los jóvenes (Unikel, Vázquez & 
Kaufer-Horwitz, 2012).

Los adolescentes con sobrepeso u obesidad también perciben 
que son tratados de manera diferente que sus compañeros con 
peso normal o bajo, y que por lo tanto se encuentran más aislados 
en comparación con el resto del grupo sin sobrepeso. En una 
muestra nacional representativa de adolescentes mexicanos 
(n=25 056), se encontró que aquellos con sobrepeso u obesidad 
tienen más posibilidad de presentar conductas alimentarias de 
riesgo, en comparación con los adolescentes de peso corporal 
sano (Unikel, Vázquez & Kaufer-Horwitz, 2012). 

La literatura científica concluye que la inversión económica 
para proteger la salud de los niños y adolescentes es potencialmen-
te más redituable que la que se obtiene de cualquier otro grupo con 
diferente edad, lo anterior se debe a que esta medida garantiza 
adultos con mejor educación y capacidad de producción. 

Los diversos modelos que se han desarrollado durante las 
últimas décadas con una perspectiva centrada en el bienestar del 
adolescente dan cuenta de lo anterior. Estos interesantes enfoques, 
a diferencia de los de antaño, ponen énfasis en las competencias 
de los jóvenes más que en los déficits; es decir, no consideran a los 
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adolescentes como un problema a solucionar, sino como un 
recurso con enormes potencialidades a desarrollar. Su objetivo 
principal no es la prevención de problemas, sino que buscan 
impulsar la adquisición de competencias para el cuidado de la 
salud. Incluyen, por lo tanto, estrategias que se centran en el 
bienestar psicológico del adolescente, la participación cívica, 
la autoestima, la capacidad de planificación y toma de 
decisiones, la promoción de la responsabilidad, el 
florecimiento y el desarrollo positivo del adolescente. Parten 
de la premisa de que todo adolescente tiene el potencial para 
un desarrollo exitoso y saludable (Oliva A. et al., 2008). Así es 
que no sólo se ocupan de la prevención de los problemas 
propios de este periodo –consumo de drogas, trastornos de la 
conducta alimentaria, violencia, etc.–, sino también ponen 
énfasis en el desarrollo de las competencias de los jóvenes 
(Sargsyan et al., 2016). Estos enfoques prometen mejores 
resultados en el entendido de que colocan a los jóvenes en un 
escenario de oportunidades, en lugar de un riesgo para la 
sociedad.

Sin lugar a duda, las políticas públicas deben ocuparse de 
cualquier ciclo vital; sin embargo, la mayor inversión deberá ser 
para la prevención, la cual es posible en la infancia y en la adoles-
cencia. 

La obesidad en cualquier grupo de edad es compleja, aunque 
en el grupo de los adolescentes puede resultar aún más por los di-
versos cambios biopsicosociales a los que se enfrentan (Unikel & 
Saucedo-Molina, 2015). Por ello, deben hacerse esfuerzos para que 
en la planeación de las políticas públicas, independientemente de los 
determinantes biológicos, también se consideren los determinantes 
psicológicos, sociales y económicos, tales como rasgos de personali-
dad, ansiedad, depresión, abuso sexual, estigmatización, autoestima, 
escolaridad y nivel socioeconómicos, por mencionar sólo algunos 
(Unikel, Vázquez & Kaufer-Horwitz, 2012; Schule et al., 2016). La 
inclusión de estas particularidades augura un mejor acercamiento a 
los adolescentes y, por lo tanto, mejores resultados (Unikel, Vázquez 
& Kaufer-Horwitz, 2012; Schule, Fromme & Bolte, 2016). 
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meJoRaR la coNdIcIóN físIca INTRaescolaR eN los 
adolesceNTes PaRa PReveNIR la oBesIdad y 

dIaBeTes mellITus TIPo 2: uN QueHaceR BIoÉTIco

Selene Tenorio Ramos

La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 son problemas que afec-
tan cada vez a más adolescentes de todo el mundo. En nuestro 
país, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 
Camino 2016 (Hernández-Ávila et al., Ensanut mc, 2016), la pre-
valencia combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 
12 a 19 años fue de 36.3%, 1.4 puntos porcentuales superior a la 
prevalencia en 2012 (34.9%) (Gutiérrez et al.; Ensanut, 2012). 
Por su parte, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 
en áreas urbanas pasó de 37.6% en 2012, a 36.7% para 2016, 
mientras que en áreas rurales aumentó 8.2% en el mismo periodo 
de tiempo. En el caso de la prevalencia de sobrepeso (26.4%) en 
adolescentes de sexo femenino, en 2016 fue 2.7 puntos porcen-
tuales superior a la observada en 2012 (23.7%) (Hernández-Ávila 
et al., Ensanut, 2016). 

El abordaje de este escenario epidemiológico implica el estu-
dio de diversas aristas en donde, sin lugar a duda, el enfoque 
bioético debe estar presente en cada una de ellas (Chadwick, 
2017: 154).

La bioética conlleva necesariamente a la reflexión de los dile-
mas éticos que surgen alrededor de la salud y enfermedad; intro-
duce el contexto de los valores al ámbito de la salud (Elliot, 2016: 
4-17). Es posible decir que la bioética es el estudio sistemático de 
la conducta humana en el área de las ciencias de la vida y la salud, 
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en tanto que dicha conducta se examina a la luz de los principios 
y valores morales.

La inserción de los valores morales en el ámbito de la salud no 
es un elemento reciente. La ética de los valores tiene una larga 
tradición en la praxis del profesional de la salud. Pensemos en  
Hipócrates (siglos v-Iv a. C.), en donde los conceptos de curar y 
cuidar constituyen los elementos centrales de su teoría; si el mé-
dico y la enfermera curan y cuidan, son profesionistas virtuosos. 
De acuerdo con el pensamiento hipocrático, los valores encami-
nan al ser humano hacia el buen quehacer; permiten superar el 
egoísmo para proceder al servicio altruista para los demás.

Desde los inicios de la concepción de la humanidad, la vida y 
la salud han sido los valores más fundamentales, apreciados y 
buscados por los grupos sociales, ambos conceptos están estre-
chamente relacionados; sin salud ningún otro bien o valor vale la 
pena. Por ello, a lo largo de la historia, el hombre ha logrado ha-
cer consciencia de que cuidar de la vida y la salud es un deber 
personal y social de la más alta responsabilidad. 

Este concepto de responsabilidad, si bien es un discurso que 
aparentemente se acepta de manera innata en cualquier escenario, 
ha sido motivo de un sinnúmero de cuestionamientos (Elliot  
et al., 2016: 449-456). Básicamente el alegato se ha centrado en 
responder, en el caso concreto de los niños y adolescentes, en 
quién debe de recaer dicha responsabilidad. Al respecto, la mayo-
ría de los autores coinciden entre sí en que estos grupos se en-
cuentran en etapas de formación, construcción y desarrollo, de 
manera tal que aún no cuentan con los elementos necesarios para 
decidir de la mejor manera. Es por ello que la mayor parte de la 
responsabilidad deberá recaer en aquellos ambientes en donde 
pasan la mayor parte del tiempo, a decir, la familia y escuela (Wi-
lli et al., 2012: 230-239).

En este sentido, diversos modelos bioéticos sobre la preven-
ción de la obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en los adolescentes 
postulan que la escuela es decisiva. Así, el tiempo que destinan 
los jóvenes al ambiente escolar, debe aprovecharse para la cons-
trucción de hábitos saludables que se repetirán a lo largo de toda 
la vida. Estos modelos sostienen de hecho que la escuela debe in-
tegrar en su filosofía de enseñanza el derecho de los adolescentes 
a desarrollarse en un ambiente sano, lo cual significa forzosamen-
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te la presencia de cuatro condiciones: 1) venta de alimentos bajos 
en densidad energética; 2) disponibilidad de bebederos; 3) am-
biente libre de bebidas azucaradas y dispensadores de alimentos; 
y 4) inclusión de un programa de actividad física que se realice 
todos los días (Singhal & Misra, 2010).

Ejemplo de lo anterior es la estrategia que han emprendido di-
versas escuelas estadounidenses sobre la mejora de la condición 
física de los adolescentes durante la jornada escolar. Se trata de 
una intervención relativamente sencilla de llevar a cabo, y que ha 
mostrado resultados significativamente positivos en la preven-
ción del sobrepeso y la obesidad. 

La condición física comprende las aptitudes que posee una 
persona para realizar actividades físicas, entre ellas, la capacidad 
aeróbica (cardiorespiratoria), la composición corporal, la fuerza 
muscular abdominal y la flexibilidad de extremidades. Por su par-
te, se considera actividad física a cualquier movimiento del cuer-
po que aumenta el gasto de energía sobre el nivel de reposo. En 
tanto que el ejercicio es una subcategoría de la actividad física y 
se define como una actividad física planeada, estructurada, pro-
positiva y repetitiva que propicia el mejoramiento y manteni-
miento de la condición física (treuth, Butte, Adolph, Puyau, 
2004: 198-204).

Una manera de estimar la capacidad aeróbica de una persona 
es mediante la cantidad de oxígeno que consume cuando alcanza 
su máximo esfuerzo físico en alguna actividad física. A este valor 
se le conoce como consumo máximo de oxígeno que se abrevia 
universalmente como VO2máx, y se expresa en ml./kg./min. (mi-
lilitros por kilogramo de peso corporal por minuto). El significa-
do fisiológico de VO2máx implica la capacidad de un individuo 
para liberar, utilizar y transportar el oxígeno cuando realiza una 
actividad física. Una vez alcanzado el VO2máx, se acumulan can-
tidades importantes de ácido láctico en la sangre, lo que lleva al 
sujeto a un estado de cansancio impidiéndole así continuar con su 
actividad. De ahí que en la medida en que una persona aumente 
su VO2 máx, podrá sostener por más tiempo su actividad física, y 
así asegurar la utilización de los ácidos grasos como principal 
fuente de energía.

Diversas publicaciones demuestran una asociación inversa 
entre el VO2máx y el riesgo de desarrollar obesidad y diabetes 
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mellitus tipo 2. (treuth, Butte, Adolph & Puyau, 2004). Al res-
pecto, se pueden citar las investigaciones de treuth y cols. quie-
nes estudian 91 niñas de 11 años de edad, durante tres años 
(treuth et al., 1998: 440-447). Al inicio del estudio todas presen-
taban un peso corporal sano. Al cabo de los tres años, las adoles-
centes fueron clasificadas de acuerdo con su peso corporal en 
sanas y con obesidad. Los resultados mostraron que las niñas con 
peso corporal sano tenían mejor condición física que su contra-
parte con obesidad. Las primeras jugaban algún juego de pelota 
cuando menos dos veces a la semana, en tanto que las segundas 
no realizaban ningún tipo de actividad física.

¿Cómo se puede aumentar el VO2 máx de un adolescente? Si 
bien está plenamente documentado que el ejercicio aeróbico me-
jora considerablemente la condición física de cualquier persona, 
se ha observado en los adolescentes que rutinas diarias de ejerci-
cio de corta duración también lo mejoran. Ratel y cols. hacen una 
extensa revisión sobre los estudios que han demostrado que el 
VO2 máx en adolescentes mejora después de realizar carreras cor-
tas a máxima velocidad (Ratel et al., 2004: 272-280). Los datos 
más relevantes que citan en esta publicación son los de Docherty 
(Docherty & Sporer, 2000: 385-394), quien estudia el VO2máx en 
adolescentes de 13 años de edad antes y después de someterlos a 
un entrenamiento de cuatro semanas, durante la jornada escolar. 
El entrenamiento consiste en realizar, tres veces a la semana, dos 
carreras (cada una de 20 segundos de duración) a máxima veloci-
dad. Al término de las cuatro semanas, el VO2máx de los adoles-
centes aumenta 18.4%.

Diversos autores coinciden en que entrenamientos de este tipo 
deben promoverse al interior de las escuelas, ya que consumen 
poco tiempo y ofrecen beneficios significativos en la condición 
aeróbica de los estudiantes.

Con el propósito de hacer frente al problema del sobrepeso, el 
cdc (Center for Diseases Control) conjuntamente con el acsm 
(American College of Sport Medicine), recomiendan acumular 
cuando menos 30 minutos de actividad física de intensidad mo-
derada en todos o en la mayoría de los días de la semana  
(150 min/sem). Sin embargo, varias publicaciones han observado 
que 30 minutos no son suficientes para la prevención y control de 
la obesidad. Concordante con estas observaciones, el ImNam (Ins-
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titute of Medicine de la National Academy of Medicine de los 
ee.uu.) recomienda duplicar el tiempo de ejercicio a 60 minutos 
todos los días de la semana.

La proporción de personas activas es muy baja a escala mun-
dial. De acuerdo con la Ensanut mc 2016, 70% de la población 
mexicana no cumple con la recomendación de realizar cuando 
menos 150 min/sem de actividad física moderada o intensa. (Her-
nández-Ávila, Ensanut, 2016). En relación con los adolescentes, 
12% de 10 a 15 años de edad, realizan 60 minutos de actividades 
físicas moderadas e intensas diariamente. Esta proporción de 
adolescentes activos disminuye aún más cuando alcanzan los 16 
años de edad.

La obesidad y diabetes mellitus tipo 2 son causantes de una 
elevada morbimortalidad, y lo más paradójico es que se tratan 
de enfermedades que se pueden evitar. No cabe duda, los ado-
lescentes se ubican en una de las etapas del curso de la vida con 
mayor capacidad de expresión, acción, energía y movimiento; 
estas variables impulsan a los adolescentes a emprender un sin-
número de proyectos, que bien encausados, pueden representar 
para muchos de ellos sus proyectos de vida. Así, en este esce-
nario de producción masiva, la prevención de enfermedades 
debe ser un quehacer bioético. Por ello, vale la pena reflexionar 
sobre el papel determinante que ocupan las instituciones edu-
cativas en la prevención del sobrepeso y la diabetes mellitus 
tipo 2 en los adolescentes (Willi et al., 2012).

Es bien sabido que los estudiantes pasan más tiempo en los es-
pacios educativos que en su propia casa.  Su permanencia en ellos 
tiene como objetivo el aprendizaje de conocimientos, la identifi-
cación de competencias intelectuales y emocionales, así como el 
desarrollo de la capacidad para la toma de decisiones y el auto-
cuidado; en este último se incluye el consumo de una dieta sana y 
el hábito del ejercicio. 

Frente a la actual epidemia de enfermedades crónicas degene-
rativas, cualquier escuela o instancia educativa que se precie de 
excelencia académica, debe incluir el firme propósito de frenar el 
desarrollo de estos problemas (Willi et al., 2012). Desde el que-
hacer bioético educar no sólo implica la transmisión de conoci-
mientos, exige también adquirir la responsabilidad de velar por 
pesos corporales sanos.
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valoRes Que GuíaN el eJeRcIcIo 
del PeRsoNal de eNfeRmeRía

Severino Rubio Domínguez
Guadalupe E. Leyva Ruiz 

Si el cuidado a la salud es una empresa humana, cuyo valor esen-
cial es de índole moral, orientado hacia el bien, entonces las prác-
ticas de cuidados de salud deberán ser estudiadas y orientadas no 
sólo por las ciencias naturales, sino por las ciencias humanas 
aplicadas (Collière, 1982).

La educación profesional de enfermería desarrolla valores que 
tienen que ver con el respeto al medio ambiente, a la dignidad hu-
mana, a la muerte, la vida, las creencias, las ideas y los derechos 
humanos; cualidades que se integran al código personal como re-
sultado de la intencionalidad académica planeada. Asimismo la 
ideología influye, ya que  se consolida después del número de ho-
ras de práctica que se realizan en situación real con las instituciones 
y las profesionistas de enfermería de los servicios. todo lo anterior 
son atributos que se fortalecen con la diversidad de actividades de 
formación complementaria y extracurricular. Recordemos que la 
docencia es una actividad organizada, sistemática e intencional, en 
la que intervienen profesores, servicios al estudiante, materiales y 
medios didácticos, experiencias supervisadas y el compromiso del 
propio alumno en relación con su perfil de egreso. 

En la época actual, sin embargo, nos encontramos en transición 
hacia el ideal de interés público de lograr que toda persona que 
ejerce la profesión de enfermería lo haga a partir de una educación 
sólida, reconocida institucionalmente y garantizada por el Estado, 
con el título y licencia profesional. Lamentablemente el certifica-
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do de estudios ya no es suficiente para autorizar el ingreso a la 
vida laboral, en parte debido a que la transición se ha prolongado 
si consideramos que las escuelas de tradición y jerarquía han emi-
grado a la educación de nivel superior, subsistema que es insufi-
ciente para producir el número y nivel de especialización 
necesarios en la práctica de enfermería que nuestra sociedad mo-
derna necesita. En contraste tenemos un subsistema de educación 
media que crece desordenadamente y que capacita enfermeras 
para asumir funciones de enorme complejidad en lo técnico y tec-
nológico, y en relación interhumana con los pacientes y su fami-
lia. En este ámbito, la calidad tiene una dimensión técnica y otra 
humana, la cual no se suple del todo con disposición humanita-
ria, como se ha comprobado en nuestra propia historia de cien 
años como profesión. 

Nuevamente, nuestra preocupación por asegurar la calidad en 
la atención de enfermería nos remite a la circunstancia de velar 
por la idoneidad de las personas que ejercen esta delicada tarea, si 
consideramos que más de la mitad de las plazas de trabajo profe-
sionales en el sistema de salud recaen en la fuerza de trabajo de 
enfermería. Nuestra preocupación es genuina y sobre bases muy 
reales, y es nuestra obligación compartir con los lectores de la 
Gaceta CONBIOÉTICA esta enorme preocupación. 

No dejamos de reconocer que la certificación de las profesio-
nales y los profesionales de enfermería, así como la acreditación 
de los programas académicos, contribuyen con este propósito de 
exigencias para la calidad. El primero está por establecerse y es-
peramos que se consolide pronto; el segundo tiene trayectoria, es 
muy confiable, pero sólo ha logrado cobertura en el subsector de 
las instituciones educativas de enfermería de gran prestigio, que 
por fortuna también tenemos en nuestro país. Escuelas y faculta-
des de donde egresan profesionistas de gran nivel, pero que con 
frecuencia se incorporan a la práctica profesional a desempeñar el 
mismo puesto al que ingresan enfermeras provenientes del sub-
sector en cuestionamiento. Mucho falta por hacer para lograr la 
estructura piramidal, en un contexto además de déficit de enfer-
meras profesionales. 

Sabemos que los errores, equivocaciones y las iatrogenias que 
suceden en enfermería dependen de la capacidad técnica, pero mu-
cho más de la identidad con la visión amplia de la función profesio-
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nal que necesitan las personas y la sociedad a la que servimos; de la 
concentración en nuestro quehacer cotidiano; de la sobrecarga de 
tareas, pero también de la identidad con los valores que hemos he-
redado de quienes han hecho un gran esfuerzo para construir nues-
tra disciplina científica y humanista que tenemos en el siglo xxI. 
Estos son valores que se constituyen en la guía del ser profesional, 
de aplicación obligatoria responsable y a partir de los cuales cons-
truimos nuestra personalidad como resultado de un esfuerzo ético 
al que nos comprometimos en la ceremonia de graduación. 

Como puede apreciarse, la enfermería es una actividad formal de 
gran valor para la sociedad moderna, requiere de un sistema educativo 
de alto nivel, para ofrecer profesionistas del más alto nivel que se inte-
gren a su gremio de acuerdo con la evolución alcanzada y deseable que 
la sociedad necesita. Sin embargo, las posibilidades de un servicio con 
estándares de excelencia que se encuentra en la mente de nuestros líde-
res profesionales e intelectuales, contrasta con la percepción antigua de 
quienes integran personas habilitadas a desempeñar un rol limitado y 
que puede ser de alto riesgo para la vida y la salud de las personas que 
se confían a nuestro cuidado. Lamentablemente vemos que puede ser 
creciente la capacitación de enfermeras con insuficiente formación, si 
consideramos que actualmente hay más de 350 escuelas de enfermería 
que no tienen reconocimiento de calidad aceptable y que nos anticipan 
un fenómeno de “escasez de enfermería” en un gran número de enfer-
meras egresadas de este sector del sistema educativo nacional. 

No hay duda, en la época contemporánea la enfermería se ha desa-
rrollado como una profesión a la altura de las exigencias de su tiempo, 
se ha transformado como una práctica sumamente especializada y que 
tiene claramente definido su rol social y responsabilidad específica 
frente a las personas que sirve, en las instituciones donde desempeña 
su función y con las diferentes profesiones y disciplinas de las ciencias 
de la salud con quienes comparte su máxima principal: lograr que las 
personas alcancen un estado óptimo de salud y capacidad de vida, en-
frentar la enfermedad y el sufrimiento, y promover las mejores condi-
ciones de la existencia humana. 

En su evolución milenaria, el cuidado de los enfermos pasó de 
ser una práctica, que se realizaba por un sentir humanitario, a una 
actividad cotidiana humanitaria, hasta que en los últimos 100 
años, por influencia del movimiento de Nightingale, se consolidó 
como una profesión basada en principios humanistas que se pue-
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den identificar en la obra de sus pensadoras más clásicas como 
Henderson, Benner, Watson, Orem, Rogers y Peplau, entre otras, 
que han dado a la enfermería el marco filosófico para guiar el ser-
vicio que necesita la sociedad mundial (Marriner, 2006). 

En nuestro país ciertamente encontramos un gran avance en 
los niveles y contenidos de la formación profesional, en el sector 
de las 60 instituciones de nivel superior, donde se educan las en-
fermeras que egresan con licenciatura, especialidad, maestría y 
doctorado, pero también un gran rezago en el sector de educación 
técnica, ahora, en su mayoría, con formación bivalente del bachi-
llerato, se caracteriza por impartir una educación escasa y defi-
ciente de enfermería, en tanto que se encuentra centrada en las 
técnicas y para un rol de colaboradora en servicios hospitalarios. 

Así, en México tenemos enfermeras de alto nivel y a la vez de 
muy bajo perfil, lo que obliga a un esfuerzo de planificación y  
replanteamiento de las formas de educación y contratación como  
de los profesiogramas, para precisar las responsabilidades que puede 
asumir una enfermera, de acuerdo con el tipo de formación, técnica o 
profesional, que recibió en la escuela. Pero si consideramos que los 
valores más esenciales de la enfermería profesional se adquieren 
en el eje de formación metodológica y disciplinaria que sólo con-
servan y desarrollan ahora las instituciones de nivel superior, 
conviene reflexionar sobre la necesidad de una campaña preven-
tiva de carácter anticipatorio a la deshumanización de un gran nú-
mero de enfermeras que provienen de una educación insuficiente 
y ausente en epistemología de enfermería, filosofía de enferme-
ría, historia de enfermería, ética y legislación en enfermería; con-
tenidos imprescindibles para asegurar la mística de profundo 
interés por lo humano y las condiciones de la vida humana, así 
como para entender la verdadera complejidad del cuidado. 

La bioética como ciencia moderna filosófica, creciente en impor-
tancia, porque humaniza la conciencia científica de los profesionales y 
especialistas clínicos e investigadores que atienden la salud, “tiene sus 
raíces en una escala de valores”, que se han mantenido y desarrollado 
a lo largo de los siglos, escala que es válida para todas las civilizacio-
nes, credos y religiones, pero que se ha adecuado al desarrollo de la 
cambiante estructura social en las diversas civilizaciones y en distintas 
épocas. 
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La enfermería como profesión humanística también se realiza 
en apego estricto a su escala de valores, la que se ha fortalecido 
desde la ética universal, desde su propia historia, pero más re-
cientemente por la contribución específica de sus teorías y méto-
do universal de la enfermería profesional, que han puesto de 
relieve la necesidad de virtudes humanas para ejercer nuestra pro-
fesión, tales como: honestidad, veracidad, responsabilidad, justi-
cia, autoestima, afecto, amabilidad, disciplina, colaboración, 
compromiso, creatividad, dinamismo, discreción, disposición, 
ecuanimidad, iniciativa, lealtad, observación, paciencia, percep-
ción, pulcritud, reflexión, servicio y solidaridad; las que se cons-
tituyen en atributos de egreso de una formación profesional 
sólida, más que en requisitos de ingreso a la vida del trabajo. Por 
consiguiente, lo anterior se constituye en metas de alumnos y profe-
sores y en referentes de colaboración de las enfermeras profesionales 
que tienen relación tutorial con jóvenes estudiantes en su práctica co-
tidiana. 

La crisis de valores en la sociedad y la superficialidad sobre lo 
humano, que caracteriza el ambiente de los tiempos modernos, 
llega a invadir el terreno de las profesiones establecidas a prote-
ger y a procurar la salud, pero también en la medida que se afecta 
en la vida real el cumplimiento del código de valores, la sociedad 
les exige mayor apego a actitudes éticas y humanitarias. 

En ejercicio de autoanálisis conviene reflexionar sobre cuá-
les son los valores específicos que se encuentran vulnerados por 
las circunstancias de la práctica profesional; valores que se pue-
den redescubrir y vivir de un modo especial por las enfermeras 
como resultado de profundas reflexiones éticas y filosóficas so-
bre lo que entendemos y aceptamos para nuestra profesión, y lo 
que nuestra sociedad espera de nosotros como profesionistas 
expertos en compasión, en procurar y velar al humano (Gonzá-
lez, 1996).

Cada uno de nosotros puede contestar a este tipo de preguntas 
desde distintas perspectivas. Así, algunos lo harían basándose en 
una reacción emotiva, resultado de experiencias positivas vividas 
en el ejercicio profesional, de tal forma que no necesita más ex-
plicaciones. La vida misma se lo demuestra. Sin embargo, puede 
llegar un momento en la vida en que nos preguntemos o requira-
mos una aclaración racional, a consideraciones que nos permitan 
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juzgar la validez o la fundamentación de lo que queremos ser y 
llegar a ser, como personas humanas. La enfermería es así una 
oportunidad de práctica para acercarse a lo humano, y para llegar 
al ser humano, concepto semejante al que desarrolla Fernando 
Savater en su obra El valor de educar (Savater, 1997).

Los principios que influyen en la conciencia de la enfermera 
profesional, entendidos como verdades universales y razones 
fundamentales que derivan de la noción misma del bien, son una 
suerte de intuición o hábito que contiene los preceptos de la ley 
natural, de que “el bien ha de hacerse y el mal de evitarse”, prin-
cipio imperativo que recibe el nombre de sindéresis. El principio 
‘antrópico’ nos señala que es legítimo todo lo que contribuye al 
bien auténtico de la persona a nuestro cuidado. Por su parte, el 
principio de ‘virtud’ nos indica que realizar el bien posible es 
obligatorio no optativo (Rodríguez, 2005). 

En cuanto al principio ‘imperativo categórico’ que nos indica 
actuar como cualquier otro pudiera hacerlo, válidamente en mi lu-
gar y en mi circunstancia, comprende la utilización del sentido co-
mún, del razonamiento lógico y de la experiencia. Debiera ser un 
principio que guíe el actuar cotidiano; lamentablemente no es así. 

Al hablar de valores tenemos presente la belleza, la justicia, la 
bondad, la utilidad, etcétera; y sus polos negativos, la fealdad,  
la injusticia, la maldad, la inutilidad, etcétera. Nos referiremos 
primero al valor que atribuimos a las cosas y posteriormente al 
valor de la conducta humana, en especial a la conducta moral. 
Los valores son cualidades dotadas de contenido que se depositan 
en bienes; por tanto, los valores no son, sino que valen. Son bipo-
lares, siempre tienen un contrario positivo y negativo. 

El valor y el deber de realizarlo están enlazados; nuestra pre-
ferencia de un valor sobre otro se debe a que los valores son cap-
tados por nuestra intuición emocional ya jerarquizados. La 
voluntad de realizar un valor moral superior en lugar de uno infe-
rior, constituye el bien moral; cuando estamos en este plano en 
que la persona hace suyos los valores, los practica y se esfuerza 
por desarrollarlos, nos encontramos con personas, enfermeras, 
ejemplo de virtudes morales. Por supuesto que las hay, son mode-
los de inspiración y con frecuencia son quienes gozan del recono-
cimiento y aprecio de sus colegas, pacientes y familiares. tienen 
autoridad profesional y académica en las instituciones. 
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Hay dos virtudes dentro de todas las demás, que hay que re-
forzar en la cultura de nuestra profesión, nos referimos a la ‘pru-
dencia’ y a la ‘fortaleza’; sin ellas no hay otra virtud posible. 
Elegir el bien conforma la prudencia; no abandonarlo a pesar de 
los obstáculos, de las pasiones y la soberbia, constituye respecti-
vamente la fortaleza, la templanza y la justicia. Sobre esta base 
podemos desarrollar las llamadas ‘virtudes cardinales’ (Isaacs, 
2003).

Se debe reconocer que la madurez humana es consecuencia 
del desarrollo armónico de las virtudes humanas; esta madurez se 
manifiesta sobre todo en cierta estabilidad de ánimo, en la capaci-
dad de tomar decisiones ponderadas y en el modo recto de juzgar 
los acontecimientos de las personas. Con el propósito de animar a 
nuestros lectores a integrarse a la cruzada por la humanización de 
la enfermería de México, desde el fortalecimiento de nuestros va-
lores más esenciales, sugiero ejercitar de manera razonada, en 
nuestro quehacer cotidiano en la vida laboral, profesional y per-
sonal, las siguientes virtudes: 

Prudencia: facilita la reflexión adecuada, antes de enjuiciar 
cada situación y la consecuencia de tomar la decisión acertada, 
pondera las consecuencias favorables y desfavorables para uno 
mismo y para los demás, antes de tomar una decisión, y luego ac-
túa o deja de actuar conforme a lo decidido. 

Fortaleza: resiste las influencias nocivas, soporta incluso cir-
cunstancias que se viven como desagradables, lo que implica una 
entrega con valentía, influir positivamente y vencer las dificulta-
des (Isaacs, 2003). 

Justicia: asume la necesidad de un esfuerzo para dar a los de-
más lo que es debido, de acuerdo con nuestra función social y res-
ponsabilidad profesional, y en respeto a sus derechos. El acto jus-
to comprende tres aspectos: alteridad, derecho estricto e igualdad. 

Alteridad significa ponerse en el lugar del otro, como lo afir-
ma Virginia Henderson; el derecho estricto es la entrega de algo 
debido, inexcusable; 

Igualdad es dar lo que es adecuado a todos sin distingo, entre 
lo que se debe ofrecer y lo que se entrega (Isaacs, 2003). 

Responsabilidad: es asumir las consecuencias de nuestros ac-
tos, intencionados o no, es resultado de las decisiones que se to-
man, dejan de tomar o aceptan (Isaacs, 2003). 
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Respeto, que se traduce en actuar o dejar actuar, procurando 
no perjudicar ni a sí mismo ni a los demás, de acuerdo con sus de-
rechos, su condición y sus circunstancias (Isaacs, 2003).

Lealtad: implica aceptar los vínculos explícitos o implícitos 
en adhesión a otros –amigos, jefes, familia, pacientes, institucio-
nes, gremio– de tal modo que refuerza con carácter y protege con 
devoción, el significado y la trascendencia de los vínculos, y a lo 
largo del tiempo los valores que ambos representan (Collière, 
1982).

Laboriosidad: es la disposición consciente para cumplir dili-
gentemente las tareas profesionales que nos corresponden, aun-
que no se encuentren precisadas en un contrato laboral porque se 
comprenden en nuestro contrato social con la humanidad. Nos 
implica cumplir con gusto actividades necesarias para lograr el 
cumplimiento de su trabajo y de los demás deberes inherentes al 
rol profesional. 

Paciencia: es decir, soportar las circunstancias con serenidad. 
Sociabilidad: atributo imprescindible para llegar a ser enfer-

mera, en tanto se aprovecha y se crean cauces adecuados para re-
lacionarse con distintas personas y grupos, al conseguir 
comunicarse bien, a partir del interés y preocupación que mostra-
mos por lo que son, por lo que dicen, por lo que hacen, por lo que 
piensan y por lo que sienten. 

Esta es una invitación a redescubrir la filosofía de nuestra pro-
fesión, a repensar y reconceptualizar la enfermería como arte y 
ciencia humanística, a profesores, alumnos y enfermeras profe-
sionales en general, en tanto que nos corresponde preservar la 
mística y acrecentar el valor de nuestra profesión. El cuidado de 
enfermería ha sido identificado como objeto de estudio y eje del 
ejercicio profesional, siendo éste intencional, interpersonal e in-
transferible, como lo plantea Collière cuando expresa: 

El cuidado humano en enfermería no es por tanto una simple emoción, 
preocupación, o un deseo bondadoso. Cuidar es el ideal moral de enfer-
mería, el fin es protección, engrandecimiento y preservación de la digni-
dad humana. El cuidado humano implica valores, deseos y compromiso 
de cuidar, conocimiento y acciones de cuidado (Grupo de Cuidado, 
1998).
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La dinámica del cuidado de enfermería se orienta a la vida hu-
mana integral, respeta los derechos y sentimientos de la persona 
que se cuida (Kerouac, 2005). A menudo, el cuidado es invisible, 
cuidar o preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus ca-
pacidades, permitirle recobrar la esperanza, acompañarle en su 
camino estando presente, son acciones invisibles. La enfermera 
invita a la persona a tomar conciencia de sus elecciones de salud, 
a actuar y a llevar a cabo las actividades ligadas a la salud, por 
tanto, el papel de las enfermeras consiste en hacer posible la ac-
ción personal. 

tenemos el privilegio de vivir en un periodo único de la hu-
manidad, cuando los avances científicos y tecnológicos en biolo-
gía molecular, ingeniería genética, telecomunicaciones, y en 
nuevos materiales, por ejemplo, nos han permitido adquirir nue-
vos y fascinantes poderes sobre la vida, y al mismo tiempo entrar 
a un mundo fértil en nuevos conceptos de las ciencias para la vida 
y de vida moral para las ciencias, que exigen y promueven un 
cambio en los paradigmas de las profesiones, fenómeno que se 
encuentra presente e influye en el avance de la enfermería, como 
arte, ciencia y su inserción en la práctica multidisciplinaria al cui-
dado de la salud. 
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desafíos de eNfeRmeRía eN BIoÉTIca

Jenyfer Jessika Palencia Sierra 

Desde los orígenes de la profesión 

Florence Nightingale y grandes teoristas de enfermería establecie-
ron un norte con el metaparadigma, el cual consolida a la enferme-
ría como ciencia del cuidado y está implícito en el actuar diario en 
los ámbitos del ejercicio profesional, debido a que tiene en cuenta 
el holismo de la persona, su entorno, su salud y el cuidado. Signo 
de ello es que en el acto de proporcionar cuidados se evidencia la 
filosofía humanista. Sin embargo, en la aplicación de la filosofía, el 
desafío está en trascender la experiencia del ser que brinda cuidado 
y del que se dispone a recibirlo, puesto que se debe ver implícito el 
respeto por la naturaleza del ser humano en relación con su entor-
no, lo cual influye en la atención. 

Somos agentes del cuidado en todos los ciclos vitales, en todas 
las circunstancias de vida en donde tenemos la oportunidad del bien 
hacer con el deber ser. Como profesionales de enfermería tenemos a 
diario que tomar decisiones en pro del cuidado de la persona. No 
obstante, el comercio de nuestra noble profesión la ha ido convirtien-
do en constante de frecuencia e intensidades de uso; lo que conlleva 
a la desmotivación vocacional para la formación de futuros profesio-
nales de enfermería, dado que en las generaciones actuales de jóve-
nes en emprendimiento universitario, no hay una relación de 
costo-efectividad equilibrada. 

Lo anterior se destaca en cifras alarmantes, ya que en 2013 
hubo una escasez de 9 millones de enfermeras y parteras en todo 



108

el mundo (oms, 2016). Además, una de cada cuatro enfermeras 
registradas del mundo está en la región de las Américas; sin em-
bargo, alrededor del 57% de ellas (casi 3 millones), se encuentra 
en América del Norte. Así, mientras en el norte del continente hay 
110,7 enfermeras por cada 10 000 habitantes, en el centro, sur y 
en el Caribe hay 13,8 en promedio (oPs/oms, 2015). 

Cada año, las malas condiciones de trabajo en el propio país y 
los mejores sueldos en el extranjero empujan a miles de profesio-
nales sanitarios de los países en desarrollo a buscar trabajo en los 
países ricos, con lo que la escasez de personal se agrava (oms, 
2006). 

En México, la distribución del personal enfermero por situa-
ción en el mercado de trabajo, basado en datos censales y de en-
cuestas (2000), cifra dada por el Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática, refiere que los profesionales de enfer-
mería empleados alcanzaban el 55%, subempleados 15%, desem-
pleados 7%, en trabajo doméstico 16% y no disponibles para 
trabajar 6%, (oms, 2009). Para afrontar esta crisis, se necesita de 
inmediato hacer más inversiones directas en la capacitación y el 
apoyo al personal sanitario. Habrá que invertir fondos iniciales 
para capacitar a más agentes de salud. A medida que estos se gra-
dúen y se incorporen a la fuerza de trabajo, se necesitarán más 
fondos para pagar sus sueldos. Para capacitar y pagar el sueldo a 
los cuatro millones de profesionales que se necesitan en los 57 
países con graves carencias de personal, los presupuestos sanita-
rios tendrán que aumentar en al menos US$ 10 por habitante al 
año. Sin embargo, muchos países no pueden hacerlo por sí solos; 
necesitan ayuda de los donantes internacionales (oms, 2006). 

La oPs/oms trabaja con los países de la región para promover 
la educación en enfermería y fortalecer sus capacidades para 
producir, evaluar y utilizar evidencia científica en enfermería. 
también, evalúa la situación de los recursos humanos en enfer-
mería para promover políticas y planes, y facilitar la comunica-
ción, la diseminación de información científica (oPs/oms, 2015). 
La educación y actualización permanente son el mayor desafío 
de enfermería, ya que para tomar decisiones bioéticas se requie-
re del argumento validado en la evidencia del cuidado en todas 
las áreas de desempeño del rol de enfermería en el área sanitaria 
y no sanitaria. 
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Por datos de la oms, 60% de la fuerza de trabajo en salud está 
compuesta por personal de enfermería y 80% de las necesidades 
de atención en salud están cubiertas por enfermeras. Es por ello 
que se necesitan enfermeras con posgrados en bioética; No obs-
tante, el porcentaje de profesionales de enfermería egresadas y 
estudiantes de la maestría en bioética de la Universidad Paname-
ricana, en tres generaciones es de 13.4%, porcentaje bajo para el 
impacto que tienen las acciones de cuidado en la promoción de la 
salud; en la prevención de enfermedades; en el desarrollo cientí-
fico y tecnológico; en la gestión del riesgo; en la construcción de 
políticas públicas; entre otras relacionadas con el arte de cuidar el 
individuo, la familia y comunidad. 

Otro gran desafío de enfermería en bioética es la aplicación de 
dos teorías que son de gran apo yo en la toma de decisiones bioéti-
cas basadas en el “metaparadigma” del cuidado, estas son:  Cuida-
do, sabiduría clínica y ética en la prác tica de la enfermería, según 
Patricia Benner. La cual define la enfermería como la práctica del 
cuidado, cuya ciencia sigue una moral y una ética del cuidado y la 
responsabilidad. A la persona, como un ser auto-interpretativo, 
que va definiéndose con las experiencias vitales y posee una com-
prensión fácil del rol de la situación, del rol del cuerpo, de los pro-
blemas personales y del rol de la temporalidad. Esta teoría refiere 
que la salud se centra en cómo se han vivido las experiencias de 
estar sano y enfermo. Además, reitera que la situación transmite 
un entorno social con una definición y un significado social, que 
la interpretación personal de la situación depende del modo en 
que el individuo se encuentre en ella. también resalta que el pa-
sado, el presente y el futuro de la persona, incluidos sus pro-
pios significados personales, influyen en la situación actual 
(Marriner tomey & Raile Alligood, 2010). 

Por último, tenemos la teoría de Gladys Husted y James 
Husted “bioética sinfonológica”, –de sinfonía, palabra griega 
que significa “acuerdo”– es un “sistema de ética basado en los 
términos y condiciones de un acuerdo”. Se basa en el razona-
miento lógico y hace hincapié en el tratamiento holístico e indi-
vidualizado de cada paciente (Marriner tomey & Raile 
Alligood, 2010). 

Esta teoría define la ética como el sistema de normas que sirven 
para motivar, determinar y justificar las acciones que se realizan en 
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pro de objetivos vitales y de metas importantes. Refiere que la 
bioética trata de las cuestiones éticas que se suscitan en la rela-
ción entre el paciente y el profesional sanitario, e intenta determi-
nar qué debe hacerse para preservar y mejorar la vida humana en 
el campo de la asistencia sanitaria. El metaparadigma de enferme-
ría lo define así: enfermería, es un agente que promueve y refuerza 
las cualidades y habilidades del paciente que sirven a la vida, la sa-
lud y al bienestar. Persona-paciente, con objetivos vitales que tie-
nen que ver con la supervivencia y la mejora de la calidad de vida. 
La salud es evidente cuando el individuo experimenta, expresa y se 
compromete con las normas bioéticas fundamentales y el entor-
no-acuerdo, es un estado de conciencia compartido que sirve de 
base para la interacción de los contextos interrelacionados, tales 
como: 

Contexto de la situación: que incluye todos los hechos rela-
cionados con la situación que sirven para comprenderla y poner 
en marcha las acciones que ayudan a actuar con eficacia en dicha 
situación. 

Contexto del conocimiento: es el conocimiento preexistente 
del agente de los hechos relevantes de la situación. 

Contexto de la conciencia: representa una integración de la 
conciencia del agente de los hechos de la situación y su conoci-
miento preexistente sobre cómo tratar de la forma más eficaz con 
estos hechos. 

Dentro de las normas bioéticas en enfermería, que se basan en 
esta teoría, el desafío es aplicar y respetar en el cuidado la auto-
nomía, hacer el bien y evitar el mal, procurar la fidelidad, liber-
tad, objetividad y la autoasertividad. Con esto se garantizan los 
derechos como acuerdo implícito; ya que nadie puede obligar a 
otra persona a actuar o a hacer algo de una determinada manera, 
nadie se apropiará por la fuerza del producto resultante de la ac-
ción del otro (Marriner tomey & Raile Alligood, 2010). 

En consecuencia, el profesional de enfermería debe argumen-
tar muy bien el hecho de que el ser humano está conformado por 
la dimensión biológica, psicológica, social, cultural y espiritual; 
para brindar un cuidado integral y procurar siempre la dignidad 
humana, ya sea empleada como sustantivo, como adjetivo o 
como adverbio; debe conocer que el centro es la persona en todas 
sus dimensiones. Sin embargo, uno de los grandes dilemas bioé-
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ticos es discernir con gran prudencia para no caer en falsas verda-
des acomodadas según la manipulación de cada entorno, o cada 
individuo o en su defecto por cada familia. No obstante, la auto-
nomía por la libertad de elección prima en cada persona siempre 
y cuando esté en pleno uso de sus facultades. Las familias priori-
zan cada vez más el trabajo, el estudio, el obtener más cosas ma-
teriales y en ese afán olvidan valores fundamentales como el 
acompañar al abuelo, al enfermo, al vulnerable, como el brindar 
una palabra de aliento, como el decir “cuenta conmigo y a tu lado 
estaré”; es aquí la gran labor que realizamos como enfermeras y 
enfermeros porque también un desafío bioético es no limitar a la 
persona solamente a su parte biológica y caer en la instrumentali-
zación del cuidado. 
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INclusIóN de la BIoÉTIca eN la eNseñaNza 
de la eNfeRmeRía

Rosa Ortiz Rivera

A principios de la década de los noventa, las teóricas de enfermería 
estuvieron de acuerdo en que la esencia de esa profesión, su objeto 
de estudio y práctica es el cuidado. A partir de entonces se han pos-
tulado conceptos para definirlo, y no ha sido fácil llegar a un con-
senso definitivo. No se ha suscitado tampoco una polémica 
acendrada, más bien cada autor(a) le da un toque personal al con-
cepto. El Consejo Internacional de Enfermeras desde la década de 
los setentas fijó su posición en torno a la función de enfermería en 
la sociedad, y su profunda responsabilidad en el cuidado de la per-
sona, para lo cual es imprescindible adquirir conocimientos, y esta 
posición se ha revisado y actualizado, reafirmando la importancia 
del conocimiento (cIe, Declaración de posición, 2013). 

Más aún, en la Declaración de Granada, se afirmó que: 

[…] el conocimiento enfermero es el legado que la Enfermería como 
ciencia dirigida al cuidado de las personas entrega para el bien de la hu-
manidad. Es el resultado de siglos de experiencia acumulada por las en-
fermeras en su acción cuidadora en todos los lugares y ámbitos de la 
presencia humana, así como la síntesis de la riqueza de su pensamiento 
y de los procesos de investigación (Fundación INdex, 2012). 

La enseñanza de enfermería tiene la misión de impartir el cono-
cimiento del cuidado, desde sus antecedentes históricos hasta sus 
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formas más actuales. El elemento constante que se destaca en la 
conceptualización de enfermería como profesión es el conocimien-
to, de ahí que su enseñanza exige ser completa, abarcar las ciencias 
de la salud, y las disciplinas que orienten su actividad. La bioética 
juega en ello un papel importante, de ahí la necesidad de ser inclui-
da en los planes curriculares de las escuelas de enfermería, de cual-
quier nivel de estudios. 

A través de la bioética, el futuro egresado profesional aprehende-
rá el ser persona que es cada paciente, en su dignidad inherente y sus 
derechos inalienables. La persona es el hombre capaz de actividad 
viviente, de creatividad y de aprehensión, virtudes y cualidades di-
versas que se manifiestan en su movimiento, sus actos. Es el ser ca-
paz de arraigo, apego y de historicidad y espiritualidad (torralba i 
Rosello, 2005: 94-95). 

La y el enfermero profesional, para poner sus conocimientos al 
cuidado de las personas con el mejor nivel de calidad y eficacia, han 
diseñado también el método enfermero que requiere de la enseñanza 
superior para dominarlo. Este método también debe ser permeado 
por los principios de la bioética, y los valores axiológicos que su base 
filosófica aporta. Mediante su método, la enfermería ha construido la 
habilidad para aplicar los conocimientos disciplinares e interdiscipli-
nares en el cuidado holístico de la persona, familia y comunidad, 
bajo principios éticos, normas y leyes que sustentan la aplicación le-
gítima del cuidado enfermero. 

Valores como la responsabilidad que la enfermería asume al par-
ticipar en la escritura del expediente clínico del paciente, son desta-
cados a través de la bioética clínica. En la enseñanza de enfermería 
se enfatiza el registro cuidadoso y honesto de las intervenciones de 
enfermería, así como la utilización de documentos e información pri-
vilegiada del paciente. El principio de permiso es fundamental en 
toda bioética laica. Las personas que acuden a los servicios de salud 
otorgan su permiso que legitima su intervención profesional (Gilbert 
Hottois, 2011: 63). En bioética se desarrolla el valor ético de los do-
cumentos clínicos y datos del paciente. El principio de confidencia-
lidad, y de propiedad como atributo de la persona competente, no 
como valor comercial o económico. Calidad y seguridad en el 
cuidado de enfermería con el uso de tecnología. Es así como en la 
enseñanza se pondera los riesgos inherentes al modelo médico 
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alópata, que sustenten la ejecución correcta de las técnicas plani-
ficadas de enfermería. 

Asimismo, al combatir la cultura de la culpa y el castigo, una 
perspectiva bioética de la seguridad del paciente respalda la soli-
citud institucional del registro de eventos adversos para el apren-
dizaje de los mecanismos de las malas prácticas, y el combate de 
la negligencia. Aprender del error es una actitud con una gran 
base bioética y humanismo (Murillo et al., 2015: 34). 

En la asignatura de bioética, el estudiante analizará las princi-
pales declaraciones y códigos nacionales e internacionales vincu-
lantes para las instituciones en México, y conceptos legales como 
la justicia distributiva de los servicios de salud. Se valorarán las 
normas oficiales mexicanas y lex artis médica y en enfermería 
para el ejercicio correcto y las buenas prácticas procedimentales, 
tan necesarias en un ámbito clínico altamente tecnologizado y de 
intervenciones riesgosas. 

Un documento que se revisa puntualmente en bioética es la 
Ley General de Salud, y se enfatiza la legislación de los temas ál-
gidos como trasplantes y utilización de órganos y tejidos, investi-
gación en salud, y toda la diversidad de temas que aborda, en los 
que enfermería incursiona cada vez más en las instituciones (Ley 
General de Salud). 

A partir de sus conocimientos en bioética, la enfermera(o) pro-
fesional expresa y desarrolla criterios y juicios para diferenciar di-
lemas de la investigación, de la aplicación de las ciencias médicas 
y la tecnología a la persona, para colaborar en comités, asesoría y 
consejería a pacientes, sus familiares y personal de salud. Al mis-
mo tiempo, no sólo se asume como parte del diálogo social ante los 
dilemas como aborto o eutanasia, sino que también adquiere una 
conciencia de la necesidad de su participación con calidad ante las 
más frecuentes enfermedades en la población mexicana, y las inter-
venciones de enfermería pertinentes. Con la disciplina bioética el 
estudiante aprehende el derecho al disenso y a la objeción de con-
ciencia, como opciones a elegir ante las exigencias institucionales 
y las preferencias sociales, cuando son antagónicas (Domínguez, 
1999: 46). Se comprende la necesidad de mostrar una actitud de 
empatía y respeto a la pluralidad cultural, para fortalecer en la po-
blación la convivencia, tolerancia y diversidad. 
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Un documento que el estudiante de enfermería no puede dejar 
de conocer en su asignatura de bioética es la Declaración de Hel-
sinki como normatividad en la investigación, y nuevos fármacos 
y tratamientos que se legitiman en las instituciones de salud, en 
las que cada vez es más amplia su actividad profesional (amm, 
2016). 

En la escuela de enfermería el estudiante adquiere compe-
tencias para gestionar el conocimiento autónomo y el de la 
propia comunidad bajo el enfoque constructivista, para aplicar 
programas de Educación para la Salud, mediante el apoyo 
educativo sanitario a la sociedad. A través de métodos dialógi-
cos, deliberativos y argumentación bioética para las mejores 
prácticas en enfermería, el egresado y futuro profesional será 
capaz de participar asertivamente en los comités de bioética 
hospitalaria, de ética clínica, o en los de investigación. 

Son varios los argumentos que sustentan la inclusión de la bioé-
tica, desde sus bases generales, sus temas específicos, y su gran 
reto universalizable, de la aplicación de la ciencia y la tecnología 
en los servicios de salud, y específicamente en el cuidado del enfer-
mo. tanto más grave y más incurable cuanto más requerido de un 
cuidado altamente dotado de conocimiento bioético y también ta-
natológico, para responder a las demandas de un cuidado. La medi-
cina paliativa, el cuidado en fase terminal, exigen una conciencia y 
una actitud muy apropiada a la circunstancia del paciente, de quie-
nes le rodean, y la bioética en la enseñanza de enfermería es la oca-
sión para proporcionar los conocimientos indispensables para una 
actuación resolutiva y segura (Nom-019-ssa3-2013). 

La bioética integra y sistematiza diversos saberes que una enferme-
ra(o) profesional debe poseer y proponerse dominar, lo que explica la 
importancia de incluir este saber en la formación de todo profesional 
de cuidado. Es un objetivo y una misión loable como proyecto de vida. 
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BIoÉTIca eN TIemPo Real: los dIlemas ÉTIcos
eN la PResTacIóN de seRvIcIos de salud

Uria Guevara López
Nelly F. Altamirano Bustamante 

Myriam M. Altamirano Bustamante

El fortalecimiento del binomio medicina basada en evidencias 
– medicina basada en valores (mBe-mBv)– es el desafío de la medi-
cina del siglo xxI para la humanización de las instituciones sani-
tarias y del personal de salud (de Hoyos, Monteón, Altamirano, 
2015; Calleja et al., 2015; Guevara, Altamirano, Viesca, 2015; 
Nava et al., 2011; Altamirano et al., 2013; de Hoyos et al., 2013; 
Peile 2013; Fulford, 2011). 
 Como respuesta a este reto, el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial creó e implementó el Centro Interdisciplinario para el Estudio 
y tratamiento del Dolor y Cuidados Paliativos cIeTd-cP en la umae 
Hospital de Ortopedia del Imss, a cargo del Dr. Uria Guevara y su 
equipo transfuncional integrado por Dra. María Concepción Serra-
tos, Dra. Griselda Díaz de León Ponce, Enfermera Carmen Vicente 
y la Psicóloga Graciela García Reyes. 

Para que el fortalecimiento del binomio mBe-mBv enfatice el 
profesionalismo, el humanismo, y la primacía de la clínica, pue-
den existir muchas líneas de acción, una de ellas es la educación 
continua en valores del personal de salud a través de la Gaceta de 
CONBIOÉTICA. La Bioética en tiempo Real (BTR) que se centra 
en el paciente, en su persona, y en las preocupaciones de los fami-
liares, está en sus primeras fases en México y en el mundo. BTR, 
es la rama de la ética que determina normas y valores que permi-
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La piedra angular como todo en medicina es la historia clínica, 
que se resume para ilustrar este caso. A V niña de 14 años, con antece-
dentes de hipoxia al nacimiento por traumatismo craneoencefálico, 
genéticos Sx. de turner diagnosticado hace cuatro años. Enfermeda-
des propias de la infancia, Quirúrgicos: apendicetomía tres años atrás, 
vive con madre y dos hermanos por separación paterna, se encuentra 
en juicio legal para pago de pensión alimentaria, recibe apoyo finan-
ciero de su madrina.

En junio de 2010 inicia con dolor agudo en rodilla derecha, 
secundario a traumatismo, de intensidad leve 2-3/10 según Esca-
la Visual Análoga (eva), progresivo, localizado, sin irradiaciones, 
sordo que incrementa con la deambulación, llegando a intenso 
7-8/10 (eva), que disminuye con el reposo 4-5 /10 (eva) sin pre-
dominio de horario. 

En agosto aparece tumefacción en región medial de rodilla de-
recha, indurada dolorosa con aumento paulatino de tamaño; por 
tal motivo, la madre le procura evaluación médica en clínica pri-
vada en donde efectúan Rx de rodilla derecha e inician tratamiento 
sintomático con analgésicos y se envía a la Unidad Medico Fami-
liar umf, en donde se diagnostica tumor óseo, se le refiere a la con-
sulta externa del servicio de  tumores óseos, para evaluación por 
médico ortopedista, quien indica estudios complementarios para 
diagnóstico final.

Reingresa a hospitalización de tumores óseos el 24/09/2010 con 
dolor intenso, se le solicita interconsulta a la clínica de dolor con eva 
8/10 y Escala Verbal Análoga (eveRa) severo, continuo con exacer-
baciones y paroxismos (sensación de descarga eléctrica). Se inicia 
analgesia con tramadol Iv 120 mg. para 24 hrs. más recates, parace-
tamol 1mg. cada 8 hrs. y carbamazepina 50 mg. cada 8 hrs., se les ad-
ministra vía oral lográndose control del dolor.

El 29/09/2010 se realiza biopsia incisional con estudio histopa-
tológico transoperatorio reportándose malignidad. Continúa hos-
pitalizada con control de dolor postoperatorio a base de tramadol 
y paracetamol. El 12/10/2010, el servicio de patología emite el 
diagnóstico definitivo de la biopsia: “Osteosarcoma Condroblásti-
co y Osteoblástico de fémur distal derecho, sin metástasis”, por lo 
que es enviada al hospital de oncología, en donde le aplican seis 
ciclos de quimioterapia (metotrexate y cisplatino), es contra refe-
rida al servicio de tumores óseos para tratamiento exicional. El 
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17/03/2011 se solicita nueva interconsulta a clínica de dolor para 
tratamiento del dolor instalando esquema analgésico con opiá-
ceos leves (tramadol Iv) y paracetamol oral y rescates nocturnos. 
El día 19/03/2011 se efectúa angiotac y resonancia magnética nu-
clear, reportándose compromiso de paquete vascular, partes blan-
das y hasta tercio proximal de fémur. Al interrogar el paliativista 
su estado de ánimo por su próxima cirugía, responde preguntan-
do, ¿qué me van a hacer?, sólo me van a quitar un pedazo de lo 
malo, ¿verdad? Refiriendo ansiedad y angustia al equipo de aten-
ción paliativa quien instala apoyo psicoafectivo. Para el discerni-
miento ético usaremos el método integral que se ilustra en la 
figura 2 y cuyo protocolo seguiremos:

1) ¿Cuál es el hecho?
 Paciente de 14 años, con un año de evolución de osteosar-

coma condroblástico y osteoblástico de fémur distal dere-
cho, que inicia con dolor severo eva 8/10.  Se decide 
intervención quirúrgica para la desarticulación de miembro 
pélvico derecho. Al preguntar cómo se siente en relación 
con su próxima cirugía, la paciente responde: ¿qué me van 
a hacer?, sólo me van a quitar un pedazo de lo malo, ¿ver-
dad?

2)  ¿Cuál es el BIEN que se busca? 
 El BIEN mayor es la protección de la vida de la paciente.

3) ¿Quiénes son los depositarios del BIEN? 
 La paciente. Su familia: madre, hermano. Los médicos, en-

fermeras y personal de salud del hospital.

4) ¿Cuáles son las circunstancias y costos?
 • Se trata de un tumor maligno de un año de evolución.
 •  La paciente no comprende el diagnóstico, ni se le ha ex-

plicado detalladamente el tratamiento y sus implicacio-
nes.

 •  Es importante evitar trastornos psicoafectivos o depresi-
vos. Preservar la vida.
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5) Identificar los dilemas éticos y diferenciarlos de los proble-
mas médicos, tecnocientíficos o legales.

 ¿Es nuestro deber informar a un paciente sobre su 
diagnóstico y tratamiento, aunque esté fuera de nuestra 
especialidad, siendo únicamente médico interconsultante 
para control algológico?

6) Análisis Ético:

Visión utilitarista: el mayor beneficio o bienestar agregado 
es la preservación de la vida de la paciente. Desde el punto 
de vista del personal de salud el beneficio es mayor que el 
riesgo. Por lo que desde el punto de vista de costo beneficio 
la desarticulación de miembro pélvico derecho es lo más 
adecuado. Se evitan gastos de hospitalización por tiempo 
prolongado. Al algólogo no le corresponde dar el DX ni ex-
plicar el tratamiento quirúrgico.

Visión deontológica: el deber del médico y del personal de 
salud es la preservación de la vida y por lo tanto cumplen 
con su deber al buscar las condiciones terapéuticas que ga-
ranticen una adecuada calidad de vida, por lo tanto, tiene 
que intervenir un equipo transfuncional en el tX. La pa-
ciente hace efectivo su derecho a la autonomía, subsidiarie-
dad y universalidad al querer conocer qué le van a hacer. El 
médico algólogo debe buscar a todos los médicos tratantes 
y juntos explicar a la paciente y a sus familiares su diagnós-
tico, el tratamiento y sus implicaciones para la vida y pro-
yectar el cambio en su estilo de vida.

Visión aretológica: la pregunta esencial es: ¿estoy evitando 
el mal? Algo es bueno si perfecciona, si planifica la natura-
leza inherente del que actúa. El tratamiento oportuno plani-
ficará a la paciente, y para el personal de salud también 
habrá un perfeccionamiento puesto que cumplen con su vo-
cación al servicio de la vida. Se da prioridad a la sindéresis, 
la integridad, la proporcionalidad y la virtud. todo el equi-
po médico tratante debe hablar con la paciente y explicarle 
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el diagnóstico, tX e implicaciones para proyectar y aceptar el 
cambio de su estilo de vida.

Visión integral: el grupo transfuncional de personal de sa-
lud tratante debe hablar con la paciente y esto es bueno des-
de el punto de vista deontológico y aretológico y por lo 
tanto el desafío es encontrar las condiciones para realizar la 
entrevista.

Resultados: el algólogo-paliativista decidió evitar decirle 
directamente el procedimiento quirúrgico que se le efec-
tuará. Aunque lo contempló como una posible opción, le 
dijo que entendía su sentimiento y le explicó que es más 
importante preservar la vida, aunque nos falte alguna par-
te del cuerpo; que existen valores en su persona mucho 
más valiosos que alguna parte de su cuerpo y que lo más 
importante es que podría disfrutar de su vida adaptándose 
a las circunstancias. Al inicio la paciente lloró, pero dijo 
que estaba bien, aceptaba la posibilidad de una amputa-
ción o desarticulación en caso de que se llevara a cabo. El 
algólogo convocó al grupo de médicos tratantes y se le 
explicó a la paciente el tratamiento.
 El 28/03/2011 el grupo quirúrgico de tumores óseos efec-
túa desarticulación de miembro pélvico derecho por lo que 
el edcP trata el dolor postoperatorio con infusión Iv de mor-
fina, analgésicos orales y paracetamol. Se da alta por el ser-
vicio quirúrgico sin dolor eva de 0, /eveRa sin dolor ni 
efectos secundarios por la medicación, se da cita abierta al 
cIeTdcP y seguimiento por vía telefónica. Durante tres me-
ses, posteriores a la cirugía, asiste regularmente a consulta 
del cIeTdcP-cP en donde se confronta a su diagnóstico y 
pronostico; se genera un cuadro de depresión, ansiedad, 
enojo por la amputación practicada y duelo no resuelto. 
 Se continúa con el apoyo interdisciplinario al paciente y 
familia en su domicilio, psicología durante seis meses por 
medico paliativista, enfermería y trabajo social por referir 
dolor, deterioro progresivo, presencia de síntomas respirato-
rios, neurológicos y emocionales.
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 Se continúa con el acompañamiento y atención domicilia-
ria hasta su fallecimiento y se efectúa la reunión de cierre 
con la familia: la madre, dos hermanos menores, madrina, 
cuidadores y equipo de salud en domicilio.

7) Conclusiones finales:
El fortalecimiento del Binomio mBe-mBv pone en evidencia 
los valores y virtudes que son indispensables para una rela-
ción médico-paciente eficiente y de calidad. En el caso que 
presentamos se detectaron, en primer lugar, las etapas en la 
RmP en las que hay que oportunidad de mejora. Por ejemplo, 
una área de oportunidad es la capacitación ética, en cuidados 
paliativos en casos de enfermos terminales, en donde no hay 
esperanza de una cura efectiva; para el personal de salud 
como los oncólogos, cirujanos, enfermería, para que puedan 
establecer una comunicación de calidad con sus pacientes. 
Un problema vigente del personal de salud es que nadie 
quiere dar malas noticias, por lo tanto, al final existe una des-
información generalizada que evita crear una confianza y 
una responsabilidad itinerante entre el personal de salud, la 
paciente, su familia y la red de apoyo. 

fIGuRa 2: Metodología para el análisis y discernimiento ético en 
la práctica clínica.

Metodología
para el análisis

y discernimiento
ético en la práctica

clínica

1. Estudiando cada 
ejercicio en

forma individual

2. Identificando
los hechos

2.2 Circunstancias o
factores externos o

internos de influencia

2.1 Antecedentes

3.2 Jerarquizando los
problemas éticos

3.1 Identificando tipos
de problemas éticos

a) ¿Cuál es el BIEN que se busca?

b) ¿Quién es el destinatario del BIEN?

c) ¿Quién es el personaje principal?

d) ¿Quiénes son los personajes secundarios?

e) ¿Cuáles son las circunstancias?

f) Analice “bien” según las teorías éticas
básicas (3)

g) ¿Qué decisiones tienen que tomarse?

h) ¿Quién es el responsable de tomarlas?

i) ¿Qué prefiere el paciente?

j) ¿Qué prefiere el equipo de salud?

f1 Utilitaristas
f2 Deontológicas
f3 Aretológicas

2.4 Actores secundarios

2.3 Actores principales

3. Descubriendo e
identificando los

problemas

4. Planteamiento de:
4.1 Soluciones
4.2 Conclusiones
4.3 Recomendaciones

3.3 Analizando y 
aplicando el 

discernimiento en 
los

problemas éticos

Fuente: elaboración propia. 
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No es tanto que la medicina se haya deshumanizado, como que 
las instituciones donde se ejercen las prácticas médicas están some-
tidas a numerosas presiones que llevan a una burocratización y a 
crear esa impresión. Sin embargo, las prácticas médicas, vistas en 
ese carácter, de prácticas, entendidas como sistemas de acciones, 
donde en el centro se encuentran agentes que actúan en función 
de normas y de valores, pueden muy bien ser analizadas en fun-
ción de tales valores y, entonces, la conclusión es diferente. Los 
roles del médico paliativista de consejero y educador se destacan 
y es la amalgama en el personal de salud que trata a la paciente 
para fomentar y fortalecer el binomio mBe-mBv.
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el PaPel de la eNfeRmeRía eN los comITÉs 
HosPITalaRIos de BIoÉTIca

Claudia Leija Hernández
Daniel Choperena Aguilar

¿Qué son los comités y sus funciones?

Para que los comités de bioética adquieran su máxima efectivi-
dad, de acuerdo con la Unesco (2006), es necesario el respeto a 
los derechos humanos, así como el reconocimiento de la dignidad 
de pacientes y de las personas sanas o enfermeras, en particular 
aquellas que participan en ensayos de investigación biomédica, y 
a aquellas que se someten a alguna intervención sanitaria por mé-
dicos, enfermeras y otros integrantes del equipo de salud. 

El surgimiento de los Comités Hospitalarios de Bioética (cHB) 
en México es relativamente reciente, considerando que es hasta el 
año 2012, cuando en el Diario Oficial de la Federación, se publica 
el: 

ACUERDO por el que se emiten las Disposiciones Generales para la 
Integración y Funcionamiento de los Comités Hospitalarios de Bioética 
y se establecen las unidades hospitalarias que deben contar con ellos, de 
conformidad con los criterios establecidos por la Comisión Nacional de 
Bioética.

Los cHB son espacios de reflexión, orientación y educación 
donde sus miembros, un grupo interdisciplinario del equipo de la 
salud, abogados, y otros profesionales de la conducta humana, 
analizan temas éticos y dilemas que surgen de la atención de la 
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salud en una institución hospitalaria, pero que en ningún caso 
pueden sustituir la responsabilidad del personal sanitario hacia 
los pacientes, ni imponerse en sus decisiones, ya que su carácter 
es totalmente consultivo (Slowther et al., 2004: 950-952; coN-
BIoÉTIca, 2013). 

La interdisciplinariedad de los chB

Los cHB reflejan la necesidad de que los profesionales de la salud 
tengan una visión más amplia acerca de las situaciones que se 
presentan en la prestación de servicios sanitarios, las cuales mu-
chas veces rebasan el ámbito clínico y científico. 

Un requisito indispensable para el funcionamiento óptimo de los 
Comités de Ética, y en especial los Comités Hospitalarios de Bioéti-
ca, es el deseo y la capacidad de diálogo entre los distintos miembros 
que conforman a éste, independientemente de su papel o de su natu-
raleza profesional. tal es el caso que en la resolución y la discusión 
de asuntos particulares se establece un espacio de conversación don-
de existe un intercambio de información técnica, o científica, social, 
moral y cultural, que se vuelve invaluable para la existencia y el nivel 
de resolutividad de los comités dentro de un hospital. Dentro del ám-
bito hospitalario, es importante destacar que en las profesiones sani-
tarias existe una diversidad significativa entre una y otra; ya sea en su 
objeto de estudio y de conocimiento, las habilidades generadas y/o 
empleadas, así como en el acercamiento que llegan o no a tener con 
el usuario para generar una atención con calidad técnica e interperso-
nal (León, 2009: 56-63).

Los médicos y enfermeras(os) son los profesionales de la 
salud que tienen más contacto con el usuario dentro de su estancia 
en una institución hospitalaria. Los primeros, a través de la 
valoración inicial y evolución, y las enfermeras quienes, a través 
de la provisión de cuidados con niveles de autonomía diferentes, 
y con fines diversos tienen la capacidad de percibir de manera 
más profunda al usuario, desde diferentes perspectivas. Esto tiene 
como propósito la atención y la resolución de respuestas 
humanas, además de la enfermedad. Esta capacidad es la que 
hace necesaria e indispensable contar con diferentes profesionales 
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sanitarios, además de los integrantes de otras disciplinas (León, 
2009; Miedema, 1993: 89-99).

El rol de enfermería en la atención hospitalaria

Las enfermeras y enfermeros pertenecientes a las instituciones 
del Sistema Nacional de Salud se enfrentan diariamente a cons-
tantes problemas éticos y morales durante la provisión de los cui-
dados. De igual manera, y debido a que son los miembros del 
equipo de salud quienes están más tiempo en contacto con el pa-
ciente, juegan un rol fundamental en la seguridad de éste, en la 
prevención de errores de medicación, de caídas y otros eventos 
adversos; en la verificación de que los pacientes reciban el trata-
miento correcto, y en asegurar su bienestar durante su estancia 
hospitalaria (Needleman, Hassmiller, 2009). 

En las áreas hospitalarias, en el ámbito asistencial, los profe-
sionales de enfermería son capaces de proporcionar una amplia 
gama de cuidados e intervenciones independientes, así como coor-
dinar el trabajo de otros miembros del equipo de salud para cum-
plir los objetivos de la atención sanitaria. Asimismo cuentan con 
las habilidades necesarias para reconocer problemas potencial-
mente graves, como el inicio de una infección asociada a atención 
de salud (Iaas), el uso incorrecto de medicamentos, el cumpli-
miento de los cinco momentos de la higiene de manos, e incluso el 
abuso que pueden llegar a sufrir los pacientes de sus familiares, o 
de otros profesionales de salud (Needleman, Hassmiller, 2009; 
Shamian, 2014: 867-868; Gupta et al., 2017).

¿Qué beneficios tiene la inclusión de Enfermería en los chB?

Las decisiones en salud y en ética hospitalaria se deben garantizar 
con información adecuada y lo suficientemente amplia, que con-
tenga sin distingo perspectivas múltiples y un razonamiento deli-
berado para poder tener la capacidad resolutiva necesaria de los 
asuntos sometidos, regularmente complejos, de los Comités Hos-
pitalarios de Bioética. todas estas características convergen en la 
prerrogativa que todos los miembros del equipo de salud necesi-
tan tener una representatividad dentro de los comités, con el fin 
de asegurar la pluralidad en los puntos de vista, así como la obje-
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tividad en las recomendaciones emitidas dentro de un caso en es-
pecífico. 

tal y como se menciona en la sección anterior, los profesionales 
de enfermería, además de tener un mayor contacto, en función del 
tiempo, con los pacientes hospitalizados, tienen un acercamiento e 
interrelación con todos los miembros del equipo de salud de mane-
ra cotidiana, situación que les permite constituir una visión integral 
y holística de las problemáticas en salud de los pacientes hospitali-
zados, de conocer sus inquietudes, sus necesidades fisiológicas, 
emocionales y espirituales; así como la detección temprana de rie-
gos y daños potenciales físicos o psicológicos. 

De manera ilustrativa, durante las sesiones de los Comités 
Hospitalarios de Bioética, los miembros participan realizando 
aportaciones desde su perspectiva, experiencia y formación 
acerca de los casos complejos que son sometidos a sesión. En el 
desarrollo, la parte jurídica y coercitiva de la atención sanitaria 
se genera por el jurista; los científicos conductuales aportan los 
principios relacionados con el comportamiento humano y nece-
sidades emocionales de los usuarios. Por otro lado, en el ámbito 
sanitario figura un personaje que por su actuar directo con el pa-
ciente en el proceso de atención y cuidados adquiere una impor-
tancia indiscutible, la enfermera(o). Estos profesionales, 
miembros sustantivos del equipo de salud, inmersos en su que-
hacer de recobrar el estado de salud del usuario, aportan desde 
su perspectiva detalles de los cuidados a la persona durante su 
estancia hospitalaria, por lo que su exclusión de los cHB no es 
una opción si se desea una visión enriquecida e integrativa de 
todos los aspectos posibles del usuario de los servicios de salud, 
a fin de garantizar la capacidad resolutiva, y las funciones esen-
ciales de los comités hospitalarios de bioética en las institucio-
nes de salud.  
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la fuNcIóN educaTIva de los comITÉs 
HosPITalaRIos de BIoÉTIca: 

uNa vIsIóN cRíTIca

Martha Tarasco Michel

Resumen

Se realiza una reflexión de la función formadora de los Comités Hospitalarios 
de Bioética, se señala alguna parte de la problemática empírica de los mismos, y 
sus dificultades de aplicación. En un segundo momento, se señalan los princi-
pios antropológicos que podrían guiar los Comités para fundamentar la función 
docente, ya que la misma estará sujeta a tres factores: las necesidades propias de 
cada hospital, la participación de un bioeticista de profesión, y la sensibilización 
y experiencia, que con el tiempo irá logrando tanto el comité como el personal 
hospitalario, hacia estos dilemas. Asimismo, se enfatiza en que los mismos no se 
conviertan en meras instancias de cumplimiento. Con esos elementos se propo-
nen criterios de acción de los mismos.

Palabras clave: antropología, formación, educación

Introducción al problema

México tiene una gran fortaleza en materia del establecimiento de 
los Comités Hospitalarios de Bioética, debido al decreto del 14 
de diciembre de 2011 en que se indica que deben contar con este 
tipo de Comités: 
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todos aquellos establecimientos para la atención médica del sector pú-
blico, social o privado del sistema nacional de salud a los que se refieren 
los artículos 69 y 70 del Reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Prestación de Servicios de Atención Médica, referidos en la pri-
mera disposición general para la integración y funcionamiento de los 
cHB, de acuerdo al artículo 41 Bis fracción I de la Ley General de Salud 
(lGs) (coNBIoeTIca, 2017) 

Dichos Comités tienen dos funciones básicas: “[…] apoyo en la 
toma de decisiones [en] los dilemas bioéticos que surgen en la prác-
tica clínica y la atención médica, así como en la docencia”. (coNBIoe-
TIca, 2017). Sin embargo, el aprovechamiento de esta normativa 
por los hospitales es inferior a la deseada (Randal, 1983; McNei-
ll, 2001), y probablemente ello se deba a que básicamente se ca-
rece de un número suficiente de bioeticistas que trabajen en 
centros hospitalarios, y por ende quienes no tengan ningún cono-
cimiento del área, tendrán un interés limitado, o bien, no tienen la 
capacidad de detección de dilemas éticos ni de la forma de reso-
lución de los mismos. 

Para mejorar esta situación, la Comisión Nacional de Bioética 
ha hecho grandes esfuerzos por capacitar en esta transdiciplina 
con cursos en línea, reuniones periódicas nacionales y regionales, 
publicación de la gaceta, y las videoconferencias, entre otros. Y, 
por otro lado, universidades públicas y privadas ofrecen diploma-
dos, especializaciones, maestrías y doctorados en Bioética. Pero 
el número de estudiantes de esta transdisciplina es relativamente 
bajo, si se toman en cuenta las necesidades del país.

Aunado a la falta de profesionales en bioética, los miembros de 
los Comités no reciben ningún tipo de prestación: no en todos los 
hospitales se apoya con disminución de horas asistenciales, para 
poder sesionar; ni tampoco a los bioeticistas profesionales extra 
hospitalarios se les otorga un salario (Randal, 1983), aunque ha-
yan invertido a veces 5 a 6 años de su vida en estudiar una maes-
tría y un doctorado, y su mera asistencia les implique un gasto de 
transporte.  

Estas dos caras de la moneda sobre el bajo número de Comités 
Hospitalarios de Bioética registrados en el país, complica la fun-
ción educativa que estos deben ejercer en el centro hospitalario. 
Ya que a menos que se cuente con algún profesional certificado 
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de bioética, será un reto adquirir la autoridad moral sobre sus co-
legas, para impartir educación sobre el tema, aunque haya hecho 
un gran esfuerzo de auto estudio. 

Otro problema en el ámbito de la enseñanza de la bioética es el 
contenido de lo que los Comités deben impartir (McNeill, 2001). 
Hay que considerar que en sí mismos no constituyen un departa-
mento hospitalario, y que las oportunidades de contacto simultá-
neo con todo el personal del hospital serán pocas: tal vez alguna 
sesión general del Hospital, o algunas clases a los residentes e in-
ternos. O durante el análisis de algún dilema, con los servicios in-
volucrados en el caso. Pero, finalmente, el tiempo para cumplir 
con la función de enseñanza será muy breve, y por ello el enfoque 
educativo es primordial, ya que los profesionales de la salud de-
mandan mayor formación en ética (Colaco et al., 2017).

Retos

tener grandes metas, pero estar aún en el camino de conquistar-
las, es lógico. Ya desde 1983 el Hastings Center cuestionaba si el 
desarrollo de los Comités Hospitalarios de Bioética se estaba 
dando como lo habían propuesto desde el inicio David thomas-
ma y Edmund Pellegrino (Randal, 1983; thomasma, 1994).. Es 
evidente que ninguna acción humana es perfecta, y que además 
las necesidades y circunstancias cambiarán. Por ello, también el 
tipo de modelo de los propios comités es variable. Pero las fun-
ciones de consultoría, que hoy quieren ampliarse a la consultoría 
individualizada en la cama del paciente, con bioeticistas a tiempo 
completo (Fiester, 2015; Price, Murphy, 1995; Morley, 2016; 
Spike, 2012; Burda, 2011), y las educativas, deberán seguir eje-
cutándose.

Por ello me permito proponer algunos conceptos transversales 
que deben ser vertidos en la enseñanza, independientemente de la 
temática requerida en cada Hospital. Los comités de bioética, 
para lograr una auténtica labor educativa, deben de partir de va-
rios supuestos y principios. Esos principios por definición, no se 
demuestran, sino se tienen en cuenta en toda su labor:

1) Insistir en “el valor de la persona humana” tanto en los pa-
cientes como en los médicos es crucial para cualquier enseñanza 
de la bioética. La persona vale por sí misma, y así como no se dis-
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crimina por sexo, raza, religión, tampoco se le debe discriminar 
en cuanto a recibir todo el apoyo para su salud, por edad, estado 
de salud, o estado de conciencia. En realidad, por ninguna cir-
cunstancia (Lusky, 1996).

2) Un segundo elemento fundamental es el reconocimiento de 
que “el bien no se limita sólo al paciente”. El bien, si es un bien 
humano verdadero y no aparente, permea en todos los niveles. 
Cuando se realiza el bien, se perfecciona tanto el que lo realiza, 
como quien recibe la acción buena. El bien, así entendido, no es 
algo extrínseco al que realiza la acción.

 En este sentido, el bien es universalizable. Las acciones que 
se realizan trascienden al mero actuar médico. Si se realiza una 
acción correcta, como el prohibir una intervención o autorizar un 
curso de acción clínica, el beneficio se transmite a todos los nive-
les, público y privado. De la misma forma en que el mal también 
daña ad intra y ad extra, porque afecta tanto al que lo realiza, 
como al que lo padece (Potter, 1994). 

 
3) La corporeidad humana no es un armazón exterior. “La cor-

poreidad es el ser del hombre”; dicho, en otros términos, no “ten-
go un cuerpo, soy un cuerpo viviente”. Este elemento es esencial, 
ya que no se puede separar la corporeidad del ser humano. La 
identidad humana sucede en lo corpóreo. Por ello no es correcto 
decir “yo hago lo que quiera con mi cuerpo”, porque en realidad, 
significa que se pretende hacer lo que se quiera con uno mismo. 
Sin embargo, la realidad demuestra que no es ilimitado el poder o 
la factibilidad que se tiene para ello. Además de que hay deberes 
tanto personales como colectivos en el cuidado de sí. Otro ejem-
plo de este tipo de ideas contra intuitivas sería pensar que el dolor 
que no se experimentara personalmente, sino que fuera el propio 
cuerpo quien lo percibiera de manera separada del ser (“Yo no 
siento el dolor, sino mi cuerpo”). Este tipo de expresiones son con-
trarias a reconocer que la persona es fin siempre, nunca medio.

Por este concepto sobre la corporeidad, no basta la solicitud 
del paciente para destruirlo, tal sería el caso de la disposición de 
órganos vitales en un donador vivo, o de autorizar la experimen-
tación en sí mismo, sólo por ser una decisión autónoma. Hay lí-
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mites que salvaguardan la integridad y la salud. Porque se existe 
con y a través del cuerpo. Por ello se cuida. La intervención sobre 
la corporeidad debe de contar con dos requisitos. Por un lado in-
tervenir con finalidad terapéutica, aún si se trata de ser sujeto de 
investigación, y por otro, que en dicha intervención el riesgo 
siempre sea menor que el beneficio esperado. 

Además, es importante señalar que “el cuerpo tiene límites”, no 
sólo de inicio y de fin de existencia, sino también de funcionalidad. 
Una visión 20/20 no es de rayos X, ni de águila. Y ni el atleta más 
veloz puede superar velocidades con las que todo su organismo no 
se ponga en riesgo. Este concepto es particularmente importante 
que se transmita a los pacientes, ya que la medicina del deseo 
promueve el concepto contrario. 

4) La “información médica es proporcionada para el bien del 
paciente”. No se busca imponer, sino promover o exhortar la co-
laboración del paciente. La autonomía debe de ser entendida en 
esos términos: es verdad que el paciente puede oponerse con ra-
zones y pedir explicaciones; y que el médico debe tener su permi-
so, pero sin negar el daño o bien objetivo. Si un tratamiento es 
proporcionado, por ejemplo, en todos los elementos, económicos, 
familiares, capacidad del hospital, etc., en principio debe inten-
tarse. Se pide la colaboración. Aunque es verdad que en última 
instancia alguien pueda rehusarse. El fin en sí mismo es conven-
cer del bien o del mal a evitar (Lusky, 1996). 

5) Por último, un concepto crucial que hay que considerar y 
transmitir a través de los Comités, es que al no ser equivalentes 
las normas jurídicas con las éticas, a veces sucede que “algo es le-
gal, pero no es ético”, y viceversa. En ese principio es crucial re-
visar y conocer los elementos legales pertinentes a los posibles 
casos a tratar. Pero no basta con mantenerse dentro de lo jurídico: 
hay que buscar el bien mayor, y no conformarse con el mínimo 
común ético, porque se trata de la aplicación de la ética a la vida 
de un paciente en lo particular. Ello no exime de realizar una revi-
sión profunda y constante de las Normas Oficiales, porque tam-
bién es conveniente para saber los límites jurídicos. 

En este sentido, a efecto de perfeccionar el actuar intrahospi-
talario, es conveniente que con cierta periodicidad se reexaminen 
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críticamente, y con realismo, los protocolos del hospital para eli-
minar muchos inconvenientes. Me permito, sin embargo, recor-
dar que el deber del Comité Hospitalario de Bioética, no es hacer 
que se cumplan las normas jurídico–administrativas. Para ello ya 
hay un departamento en cada Hospital. Aunque nunca se deben 
ignorar, para estar dentro del marco legal; pero el objetivo de los 
comités es aconsejar y difundir el mayor bien ético (McCullough, 
1995). 

Respecto a algunas estrategias para la función docente, me 
permito sugerir tres ámbitos: 

La formación científica que va desde clases formales, sesiones 
hospitalarias, publicaciones accesibles al personal hospitalario, 
etcétera.

La difusión permanente que debe dirigirse no sólo al personal de 
salud, sino a todo el hospital, y a los pacientes. Para ello, las redes  
de comunicación social son óptimas, pero en caso necesario, carte-
les, avisos a los teléfonos celulares, o pantallas electrónicas, si se 
cuenta con ellas, permiten generar información breve, concisa, clara 
y sobre todo frecuente.

La formación extrahospitalaria (Seidel, 1993), dependiendo 
del tipo de hospital de que se trate, hay que compartirla con la 
institución a la que pertenezca, tanto a través de artículos, como 
de reportes, por ejemplo. Pero sobre todo tener en cuenta que la 
Comisión Nacional de Bioética es el órgano más interesado y 
quien mejor podrá redistribuir los logros de cada comité. Así que 
al generar un acervo de documentos de enseñanza, y compartirlos 
con la coNBIoÉTIca, es realizar un acto ético que redundará en el 
mayor bien de todos.  

Ahora bien, la formación que debe dar cada comité también se 
refiere a la formación de hábitos (Domen, 2016; Weber, Gray, 
2017; Rohrbaugh, Kellett, Peluso, 2016). La transparencia en la 
información de lo que hace el comité, por ejemplo, en particular 
si se ha cometido un error, serán casos que deben informarse a 
todo el personal hospitalario. todos somos susceptibles de equi-
vocarnos, pero comunicarlo en primera persona, siempre genera 
confianza y respeto. En este sentido la función formativa también 
debe abarcar la coherencia y honestidad. Desde la honestidad 
científica, hasta la coherencia en la conducta con los pacientes y 
con los colegas.
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En cuanto a la temática será muy variada, y dependerá de las 
necesidades de cada hospital, pero siempre hay que actualizar en 
conceptos generales, dentro de los que están contempladas las le-
yes y normativas, así como los principios generales de la bioética. 
Y recordar que esta formación es cíclica, aunque es conveniente 
variar la estrategia. Además, estarán los temas de bioética emer-
gente, tanto de preocupaciones del propio hospital como de algún 
avance biotecnológico, por ejemplo.  

Conclusiones

Los elementos antropológicos y éticos iluminan la razón, y de he-
cho siempre que se actúa conscientemente se hace con base en 
una jerarquía de principios, aunque sea de manera subconsciente. 
La función educativa de un Comité lleva tiempo, es delicada y no 
es un mero trámite. Así los Comités de Hospitalarios de Bioética 
deben considerar los elementos anteriores respecto a los casos 
que analicen y a la temática que enseñen. también deben propo-
ner acciones que eleven la atención con los estándares éticos ade-
cuados.

Los Comités de ética requieren personal multidisciplinario 
para que participen quienes se involucran en las decisiones clíni-
cas. Y es conveniente que se elijan a las personas que dispongan 
de cierto tiempo para la reflexión, o al menos, que se les descar-
gue de parte de sus responsabilidades para poder cumplir adecua-
damente ese tipo de funciones. Sin embargo, la función educativa 
no puede recaer por igual en todos los integrantes de los comités. 
Deberá ser en primer lugar en los profesionales de la bioética, si 
los hubiere, y si no quien tenga mayor capacidad académica para 
lograr su auto estudio y tener la capacidad de transmitir dichos 
conocimientos. Pero la institución hospitalaria, a su vez, debe fo-
mentar y apoyar el que los miembros de los comités que aún no 
sean bioeticistas profesionales puedan capacitarse en ello.

La educación o su papel educativo es de distribución o propa-
gación de una conducta ética y de ejemplo. La difusión del cono-
cimiento se refiere a fomentar, explicar y dar a conocer los 
dilemas éticos con los que se enfrenta, con el objeto de sensibilizar 
a todos para mejorar su detección, estudio y sobre todo, preven-
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ción. Respecto al ejemplo, porque los primeros modelos éticos se-
rán los que emanen de los propios miembros permanentes del 
mismo, si no se demuestra carácter ejemplar dentro y fuera del hos-
pital, difícilmente permeará el mejoramiento de todos en su con-
junto. Además, en la enseñanza de la bioética es indispensable 
conocer los fundamentos teóricos, pero más aún la experiencia 
práctica de vivir los principios éticos y una antropología que sea 
coherente con dichos principios. Los Comités deben ser transpa-
rentes y cuando detecten debilidades para resolver, yo implemen-
tar alguna medida desde un código de ética, una mejora de 
consentimiento informado o cualquier otro punto de conflicto y 
mejora, deben preguntar y evaluar con otros fuera del mismo co-
mité.

Si bien la función de discernimiento sobre la conducta de al-
gún miembro del hospital puede ser displicente, y sin duda es 
muy difícil, la función educativa del comité es lo contrario por-
que para enseñar hay que aprender y el conocimiento siempre es 
placentero, y compartirlo, lo es aún más. 
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meTodoloGías PaRa delIBeRaR casos 
clíNIcos coN dIlemas BIoÉTIcos

Salvador Alcaraz Nava

A partir de la reforma a la Ley General de Salud en 2011, particu-
larmente con la adición del artículo 41 bis, fracción I, se estipula 
que los establecimientos de atención médica deben contar con un 
Comité Hospitalario de Bioética, que dentro de sus principales 
funciones tiene el “apoyo en la toma de decisiones respecto a los 
problemas bioéticos que se presenten en la práctica clínica” (Ley 
General de Salud, 2017).

En este sentido, un Comité Hospitalario de Bioética debe con-
tar con las herramientas necesarias para poder emitir recomenda-
ciones en relación con un caso clínico que presente un dilema 
bioético, es decir, que contemple conflictos de valor. Esto en la 
medida en que la función consultiva de un cHB consiste en anali-
zar “el caso desde diversas metodologías que permitan una visión 
objetiva, propiciando el razonamiento y la fundamentación para 
cada caso” (Secretaría de Salud/ Comisión Nacional de Bioética, 
2015).

Al respecto, a nivel internacional existe la figura equivalente 
al Comité Hospitalario de Bioética que hay en nuestro país, y se 
han desarrollado diversas metodologías para deliberar casos clí-
nicos con dilemas bioéticos; cuatro de las más relevantes son las 
siguientes: “Método de la ética clínica”, de Diego Gracia; “Meto-
dología principialista”, de Beauchamp y Childress; “Metodología 
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casuística”, de Jonsen; y “Metodología para los Comités de Ética 
Asistencial”, de la Unesco. 

Diego Gracia, uno de los principales teóricos de la bioética en 
España, concibe la deliberación como un procedimiento de toma 
de decisiones que consiste en el análisis cuidadoso y reflexivo de 
los principios, valores implicados, circunstancias y consecuencias 
del caso. Esto permite identificar los diferentes cursos de acción 
posibles para poder recomendar el curso óptimo de acción. La deli-
beración es para Gracia un método, un procedimiento, el cual cons-
ta de una serie de pasos o pautas para llevar a cabo el análisis de 
casos clínicos con dilemas bioéticos, dichos pasos son los siguien-
tes (Gracia, 2001: 20):

1.   Presentación del caso por la persona responsable de tomar 
la decisión.

2.  Discusión de los aspectos médicos de la historia.
3.  Identificación de los problemas morales que presenta.
4.    Elección por la persona responsable del caso del problema 

moral que a él le preocupa y quiere discutir.
5.  Identificación de los cursos de acción posibles.
6.  Deliberación del curso de acción óptimo.
7.  Decisión final.
8.   Argumentos en contra de la decisión y argumentos en con-

tra de esos argumentos, que estaríamos dispuestos a defen-
der públicamente.

Esta metodología deliberativa de Diego Gracia permite un es-
tudio minucioso de los hechos clínicos, donde la calidad ética de 
los cursos de acción que se obtengan del análisis pueden evaluar-
se mediante las siguientes dos fases (Gracia, 2001: 22):

I. Contraste del curso de acción con los principios morales:
•   Análisis de los principios involucrados en el caso: autono-

mía, beneficencia, no maleficencia, justicia. 
•   Identifica los conflictos entre valores o principios (veáse ta-

bla 1).
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II. Evaluación de las consecuencias previsibles:
•  Evaluación de las circunstancias que concurren en el caso 

concreto y las consecuencias previsibles de la decisión.
•  Examen para saber si se puede y debe hacer una excepción a 

los principios. La excepción se justifica siempre que tengamos 
razones para pensar que la aplicación de una norma o principio 
resulta atentatoria contra la dignidad del ser humano.

tom Beauchamp y James Childress en su libro Principles of 
Biomedical Ethics, el texto más influyente del movimiento bioé-
tico norteamericano, desarrollan lo que se conoce como metodo-
logía principialista, la cual consiste en un sistema teórico-práctico 
basado en cuatro principios: autonomía, no maleficencia, benefi-
cencia y justicia; mismos que son prima facie, es decir, siempre 
obligan por igual, a menos que entren en conflicto. Al presentarse 
un conflicto no hay un principio que prevalezca sobre los demás, 
y para resolverlo se debe analizar cada principio tomando en 
cuenta el contexto hasta determinar uno como preponderante.

Con base en los cuatro principios desarrollados por Beau-
champ y Childress, para deliberar un caso clínico se requiere dis-
tinguir cuatro escalones o niveles jerárquicos, en donde los 
niveles inferiores encuentran su justificación en los superiores, 
teniendo, desde la cúspide hasta la base teorías éticas, principios, 
reglas, juicios particulares y acciones (Requena, 2005: 25).

Aunado a ello, los autores postulan que los principios y las 
virtudes se necesitan mutuamente. A continuación, se muestra la 
siguiente tabla con los elementos a analizar en una deliberación 
clínica  (Requena, 2005: 126): 

TaBla 1: Elementos para analizar en una deliberación clínica

Principios Virtudes correspondientes

Respeto a la autonomía Respeto o deferencia

No-maleficencia No-malevolencia

Beneficencia Benevolencia

Reglas

Veracidad Sinceridad

Confidencialidad Confidencialidad

Privacidad Respeto a lo privado
Fuente: elaboración propia. 
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Albert Jonsen, escritor norteamericano y autor del libro Éti-
ca clínica, desarrolló una metodología casuística que consiste 
en una ética de casos mediante four topics, es decir, los cuatro 
tópicos, parámetros o temas principales de dicha metodología. 
Para cada tópico Jonsen propone una serie de planteamientos 
como guía para llevar a cabo la reflexión, análisis y deliberación 
de los casos clínicos con dilema bioético. Estos cuatro tópicos 
son indicaciones médicas, preferencias del paciente, calidad de 
vida y contexto (Beca, 2011: 200).

Indicaciones médicas

• Diagnósticos y problemas médicos
• Pronóstico
•  ¿Es problema agudo?, ¿crónico?, ¿crítico?, ¿reversible?,
 ¿terminal?
• Objetivos del tratamiento 
• Probabilidad de éxito 
• ¿Qué se hará si se fracasa?
• ¿Cómo se beneficiará al paciente y se evitará dañarlo?

Preferencias del paciente

• ¿Qué ha expresado el paciente?
• ¿Ha sido informado, ha comprendido y ha consentido el  

tratamiento?
• ¿El paciente tiene capacidad?
• ¿Existen expresiones previas de voluntad?
• Si es incapaz, ¿quién lo subroga?
• No coopera con el tratamiento, ¿por qué? 
• ¿Cuál es la opinión familiar?

Calidad de vida

• Probabilidad de recuperar calidad de vida previa, con y sin 
tratamiento

• ¿Hay sesgos en la evaluación de calidad de vida que reali-
zan los profesionales?
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• ¿Qué déficit mental, físico o social puede producirse des-
pués del tratamiento?

• ¿Puede considerarse como indeseable la condición actual o 
futura?

• ¿Hay planes para limitar tratamientos?
• ¿Hay planes de apoyo y cuidado paliativo?

Contexto

• ¿Hay hechos familiares que influyen en las decisiones?
• ¿Hay intereses médicos que influyen?
• ¿Hay factores económicos que influyen?
• ¿Qué factores religiosos o culturales hay?
• ¿Hay problemas de asignación de recursos?
• ¿Hay consecuencias legales en las decisiones?
• ¿Es un caso de investigación?
• ¿Hay conflictos de interés?

La Unesco ha establecido una metodología para que los 
miembros de un Comité de Ética Asistencial puedan analizar y 
deliberar casos clínicos con dilemas bioéticos, estableciendo 
nueve puntos importantes (Unesco, 2006: 74-75):

1. Determinar los hechos clínicos y psicosociales del caso:
a) Diagnóstico del paciente y lista de problemas.
b) Prognosis del paciente.
c) Opciones de tratamiento.
d)  Políticas, prácticas y reglamentación de la institución 

asistencial pertinentes al caso.
 e) Exploración de casos similares abordados en el pasado.

2. Identificar las perspectivas de los principales interesados:
a) Determinar si alguno ha sido objeto de coacción.
b)  Determinar los valores y preferencias del paciente en el 

contexto específico de la atención a la salud.
c)  Esclarecer las contribuciones de tomadores de decisión 

nombrados conforme a la ley.
d)  Organizar al equipo asistencial y examinar la situación 

del paciente
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3. Formular cuestiones y dilemas bioéticos.

4.  Enumerar los posibles beneficios a corto y largo plazo y 
los posibles riesgos para el paciente. 

5.  Esforzarse por lograr consenso por avenencia cuando no 
se logre el consenso pleno.

 6. Establecer un plan de implantación:
 a) Pasos a seguir.
  b)  Procedimientos para comunicar asesorías, recomenda-

ciones o decisiones.
  c)  Procedimientos para documentar asesorías, recomen-

daciones o decisiones (historia clínica y expediente 
médico del paciente).

 
 7.  Vigilar el efecto del plan sobre el paciente y revisarlo en 

caso necesario.
 
 8. Evaluar los procedimientos de revisión del caso:
  a)   Enumerar los procedimientos y políticas que necesiten 

revisión.
  b)  Disponer la presentación del caso como parte de la 

educación continua del personal en materia de bioética.
  c)  Solicitar a los interesados que evalúen el proceso de 

revisión.
  
 9.  Establecer un archivo de revisiones de casos para con-

sulta futura.

En suma, estas metodologías son de gran utilidad para los 
miembros de los Comités Hospitalarios de Bioética para identifi-
car, analizar y resolver problemas éticos que surgen en la aten-
ción del paciente.
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el coNseNTImIeNTo INfoRmado  
eN INvesTIGacIóN BIomÉdIca

Patricio Santillán Doherty

El desconocimiento de los mecanismos patogénicos que llevan a 
un ser humano a enfermarse y la insatisfacción que sentimos los 
médicos con los tratamientos que proponemos para resolver di-
chas enfermedades, nos obligan a ejercer la autocrítica para tratar 
de verter luz sobre áreas no bien conocidas y establecer solucio-
nes más efectivas para resolver los problemas. La investigación 
biomédica se sublima al utilizar al mismo paciente como sujeto 
de investigación. Sin embargo, la relación del paciente con su 
médico persiste, aún y cuando pudiera parecer disimulada como 
una relación sujeto de investigación-investigador. En su esencia 
más profunda, esta relación paciente-médico/investigador, no tie-
ne por qué ser distinta de otras interacciones del paciente con su 
médico, ya que, según Pérez-Tamayo, la investigación científica 
constituye un deber ético de cualquier profesional de la medicina 
científica en la actualidad (Pérez-Tamayo, 1991). Así, la acción 
única más importante, que otorga valor ético a esta , es el proceso 
de consentimiento informado.

El fin último de cualquier acto médico se relaciona siempre con 
el padecer del otro. La persona que sufre modificaciones en su vida 
debido a células enfermas, bacterias multiplicantes, genes transmu-
tados, moléculas levogiradas o simples desajustes del alma, busca 
ayuda y se convierte en paciente. 
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En no pocas ocasiones una misma enfermedad puede ser en-
frentada con más de una solución, al grado de que podría medirse 
la dificultad de los problemas de acuerdo con las opciones exis-
tentes para enfrentarlo. Decidir cuál opción terapéutica es la me-
jor y, con el tiempo, producir nuevas opciones, más efectivas, se 
convierte en una obligación tal, que por su importancia agrega 
una carga moral extra a la acción médica. En otras palabras, la in-
vestigación científica se convierte en una necesidad que otorga 
valor moral a la acción médica. Así, la relación paciente-médico 
debe tomar un camino en donde ambas partes jueguen un papel 
activo, en el que se debe valorar la calidad del proceso de interac-
ción y considerar el acto médico intrínsecamente bueno por enci-
ma de los resultados que se puedan obtener. 

Lo anterior es conocido como modelo de relación en donde el 
paciente es tratado en un sentido kantiano como un fin, es decir, 
con valores propios y autonomía. El médico-investigador, como 
médico, busca la curación de su paciente; sin embargo, como in-
vestigador busca la generación de conocimiento. El paciente, por 
su lado, busca curación o alivio independientemente de que se sepa 
paciente o sujeto de investigación. De esta forma, en investigación 
médica cada uno de los participantes en la relación debe hacer con-
ciencia de las necesidades del otro. El sujeto debe darse cuenta de 
que el investigador busca la generación de conocimiento, mientras 
que el investigador –con mayor razón– debe reconocer que el pa-
ciente desea curación o alivio. Este hecho establece un cierto con-
flicto de interés dentro del médico-investigador que genera una 
presión moral mayor a la relación paciente-médico convencio-
nal; carga moral que deberá ser considerada dentro de la metodo-
logía de cualquier proyecto de investigación científica que 
involucre pacientes.

Existe un gran desequilibrio de poder en la relación pacien-
te-médico en favor del último (Katz,1997; Illich, 1977; Leaning, 
1997; Jinich, 1995; Kraus, 2000). El resultado obvio de este des-
equilibrio de poder obliga a los médicos a reconocerlo como una 
responsabilidad moral. Las más de las veces este poder permane-
ce lejos de la conciencia del actuar médico, toda vez que nos he-
mos acostumbrado a creer que aquello que se hace es siempre en 
beneficio del paciente. La duda surge no de la bondad atribuible 
al acto médico, sino de la posibilidad de tener objetivos alternos 
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que conduzcan dicho acto; la resolución del acertijo que describe 
Nuland cuando menciona que el médico: 

[...] aún cariñoso y considerado con el paciente que trata [...]  permite 
hacer a un lado su cariño ya que la seducción del Acertijo (v.gr.: la bús-
queda del diagnóstico y su cura) es tan fuerte y la falta de su solución lo 
deja tan débil, que termina convenciendo a los pacientes de someterse a 
medidas diagnósticas y terapéuticas en un punto de la enfermedad fuera 
de toda razón tal que más valdría haber mantenido el Acertijo sin resol-
ver (Nuland, 1994). 

Así, lo frecuente es observar como el proceso de decisión en 
la relación paciente-médico se encuentra dominado por el juicio 
del médico sobre “qué es mejor”. Esto se exacerba de manera ex-
traordinaria al involucrarse el proceso de investigación donde 
consciente o inconscientemente otorgamos una predominancia 
“al protocolo” al generar la necesidad de mantener el control. La 
importancia de reconocer la influencia que el deseo de “resolver el 
acertijo” pueda tener sobre el proceso de decisión de los pacien-
tes-sujetos de investigación, estriba en la posibilidad de menosca-
bar su autonomía. En este sentido, el concepto de Consentimiento 
Informado es también un intento de atemperar el poder del médico 
al solicitar explícitamente a su paciente que participe en las deci-
siones terapéuticas, más cuando estas involucran medicamentos 
en estudio. 

En el pasado los términos ‘paciente’ y ‘persona’ eran inter-
cambiables; en la actualidad, la persona se convierte en paciente 
sólo después de haber aceptado confiar su cuerpo al cuidado del 
médico. Pero esta confianza requiere del conocimiento de aquello 
y de aquel en quien se confía. La persona adquiere el estado de 
‘paciente’ sólo después de una exploración minuciosa de lo que la 
medicina –y el médico– tiene que ofrecerle. 

La doctrina del Consentimiento Informado inició a principios 
del siglo pasado en los Estados Unidos a raíz de reclamos judicia-
les por tratamientos médico-quirúrgicos que no fueron explica-
dos adecuadamente a los pacientes afectados (Illich, 1977). En el 
contexto de la investigación biomédica sin duda los eventos para-
digmáticos que detonaron su adopción derivan, por un lado, de 
los experimentos realizados en campos de concentración nazi 
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evidenciados durante los juicios después de la Segunda Guerra 
Mundial, por lo que se generó el Código de Nuremberg. Por el 
otro lado, del escándalo suscitado por la irresponsabilidad del 
Servicio Público de Salud de los Estados Unidos, al mantener un 
estudio sobre la historia natural de la sífilis en el pueblo de Tuske-
gee, el cual inició antes del desarrollo de la penicilina y que fue 
mantenido décadas después de la aparición de dicho tratamiento, 
y otros, sin haber beneficiado a los “sujetos de estudio” (Nuland, 
1994). Este último hecho devino en la formación de un comité es-
pecial que produjo el muy conocido Informe Belmont (Belmont 
Report) del que se extrajeron los principios de respeto por la au-
tonomía de la persona, el beneficio esperado –beneficencia– el no 
generar daños –no maleficencia– y la distribución justa de los re-
cursos y participaciones (justicia) en proyectos de investigación 
biomédica (Hornblum, 1997).

Estos son conocidos como principios básicos o elementales 
para realizar proyectos de investigación en seres humanos, por lo 
que vale repasar un poco sus características primordiales:

a) Autonomía: corresponde a reconocer al sujeto como un ente 
único, libre, con necesidades, debilidades, fuerzas y planes 
de vida individuales mismos que deben responder a la de-
terminación propia de sus actos. En medicina esto significa 
reconocer la capacidad de la persona para pensar, decidir y 
actuar en forma independiente con respecto de su salud. Es 
importante recalcar que, para que se establezca cabalmente 
este principio, es necesario que el paciente/sujeto de inves-
tigación entre en conocimiento de aquello sobre lo que va a 
decidir. Proporcionar la información necesaria, y de la ma-
nera necesaria, es responsabilidad del médico/investigador. 
De esta forma, paradójicamente, la autonomía de un pa-
ciente depende importantemente del médico/investigador y 
entre más y mejor sea la información proporcionada, me-
nor será la dependencia del paciente-sujeto de investiga-
ción. Debe haber además un especial cuidado al considerar 
este principio en la protección de personas con autonomía 
menoscabada: menores de edad, grupos marginados, enfer-
mos graves o terminales y prisioneros.
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b) Beneficencia y no maleficencia: es el principio más allega-
do a las enseñanzas hipocráticas que reconoce la misión 
tradicional del médico de ayudar al enfermo. Se refiere a la 
obligación de buscar los máximos beneficios y reducir al 
mínimo el daño y la equivocación. Las acciones médicas 
son muchas veces poco certeras y nunca están exentas de 
riesgo; la justificación última que puedan tener siempre se 
relaciona con el beneficio que de ellas se espera. La incerti-
dumbre médica es reconocida y moralmente aceptada 
siempre y cuando la ponderación de los beneficios no sea 
nunca superada por los riesgos a los que se somete al pa-
ciente. Evitar estos riesgos supone el no desear causar un 
daño a la persona; esto es conocido como el principio de no 
maleficencia. Así, una manera más completa de englobar 
esto sería considerar al principio de beneficencia/no male-
ficencia como la clásica ponderación de beneficios contra 
riesgos.

c) Justicia: es la obligación de tratar a cada persona de acuer-
do con el derecho que le corresponde, asumiendo dicho de-
recho sin distinción de edad, género, raza, religión, opinión 
política, condición económica, origen nacional o social. 
Este principio tiene que ver con la distribución equitativa del 
tiempo y los recursos para la atención de la salud de todos 
los miembros de la sociedad, por lo que es fácil entender 
que, en países con grandes deficiencias en la distribución de 
la riqueza, resulta complicado cumplir con este precepto. 
Referido a la investigación en seres humanos, la exigencia 
se encuentra en la distribución equitativa tanto de los cos-
tos como de los beneficios de la participación en activida-
des de investigación. Esto hace importante cuidar que no 
sea sólo una porción de un grupo social el que participe en 
el proceso de investigación; por ende beneficiando al resto 
con los resultados obtenidos, v. gr.: estudiar nuevos medi-
camentos exclusivamente en grupos marginados. De esto 
resulta la importancia de reconocer la incapacidad de una 
persona, como parte de un grupo social, de proteger sus 
propios intereses; esta incapacidad se define como vulnera-
bilidad. Ejemplos de esta situación se dan en personas que 
no pueden recurrir a otras formas de atención médica (de-
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rechohabientes cautivos), que no pueden satisfacer ne-
cesidades básicas (pobreza extrema) o bien sean 
miembros, en un nivel inferior o subordinado, de un gru-
po jerárquico (estudiantes o militares). todo acto médico, 
ya sea clínico o de investigación, debe proveer protección 
especial a estos grupos vulnerables.

Estos principios básicos son de carácter universal y han sido in-
troducidos y puntualizados de manera más precisa a través de de-
claraciones y pronunciamientos hechos por parte de organismos 
internacionales. Ya se mencionó el Código de Nuremberg de 1947. 
Poco después, la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó 
y proclamó la Declaración Universal de los Derechos Humanos, en 
1948, a la cual están suscritos todos los países miembros de dicha 
organización. Influidos por estos documentos, la Asociación Médi-
ca Mundial promulgó en 1964 una serie de “Recomendaciones 
para Orientar a los Médicos en la Investigación Biomédica con Se-
res Humanos”, misma que, a pesar de que ha sido revisada en to-
kio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989) y Sudáfrica (1996), 
es conocida comúnmente como la Declaración de Helsinki por el 
sitio donde se llevó a cabo la reunión original. Como una evolu-
ción natural de esta Declaración, el Consejo de Organizaciones In-
ternacionales de las Ciencias Médicas en colaboración con la 
Organización Mundial de la Salud, ha publicado las “Pautas Éti-
cas Internacionales para la Investigación y Experimentación Bio-
médica en Seres Humanos” (cIoms/WHo, 1993). 

Esta publicación considera 15 pautas generales en la conduc-
ción de investigación con seres humanos; de estas pautas, las pri-
meras tres se refieren al consentimiento informado, a la información 
esencial que debe darse y a las obligaciones de los investigadores 
con respecto del consentimiento informado. Otro documento rele-
vante es el generado por el Consejo de Europa como Convenio 
para la Protección de los Derechos Humanos y de la Dignidad del 
Ser Humano en Relación a la Aplicación de la Biología y la Me-
dicina, conocido como Convenio de Oviedo, en el cual nuestro 
país participa como observador permanente.

En México, estas consideraciones son tomadas en cuenta en la 
Ley General de Salud en el título quinto sobre Investigación para 
la Salud. En la fracción Iv del artículo 100, se menciona la nece-
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sidad de contar con el “consentimiento por escrito del sujeto en 
quien se realizará la investigación [...] una vez enterado de los ob-
jetivos de la experimentación y de las posibles consecuencias po-
sitivas o negativas para su salud”. En el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en el 
artículo 20, aparece la definición de consentimiento informado: 

Se entiende por consentimiento bajo información el acuerdo por escrito 
mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representan-
te legal, autoriza su participación en la investigación con pleno conoci-
miento de la naturaleza de los procedimientos o riesgos a los que se 
someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna.
 
En este sentido, el Consentimiento Informado es un término 

híbrido con dos componentes importantes: la palabra ‘informado’ 
destaca la obligación del médico-investigador de revelar la infor-
mación adecuada, mientras que la palabra ‘consentimiento’ deno-
ta la respuesta del paciente-sujeto a dicha información provista. 
Resulta obvio que la información antecede al consentimiento y 
requiere, para empezar, de médicos informados e informadores. 
Por otro lado, el consentimiento requiere un estado tal de la per-
sona que, al conocer la información, le permita adoptar una posi-
ción ante algo que se escoge y no solamente la aceptación de una 
práctica de manera obligada –v. gr.: no es igual solicitar la acepta-
ción para someterse a un procedimiento, que solicitar una deci-
sión sobre someterse o no someterse al procedimiento– De esta 
forma, si no existe la posibilidad real de haber disentido, el Con-
sentimiento Informado deja de ser tal (Katz, 1997; Learning, 
1997), esto tiene especial importancia al tomar en cuenta las si-
tuaciones de poder que se establecen en la relación paciente-mé-
dico y a las que hicimos referencia arriba. 

Es indudable que la aparición del Consentimiento Informado 
en normas y reglamentos de carácter legal ha influido en que éste 
se haya instrumentado a través de formatos de aceptación pareci-
dos a los contratos administrativos, en los cuales se asumen una 
serie de compromisos y obligaciones, a la vez que se delegan 
ciertos privilegios, propiedades o derechos. Estos formatos cum-
plen con la primera de las justificaciones anotadas en el párrafo 
anterior –protección al que interviene–, pero frecuentemente sos-
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layan la segunda por razones múltiples que tienen que ver con el 
mismo objeto de la decisión, así como a limitantes sociales e in-
dividuales de la persona. 

Por estas razones, es importante reconocer las limitaciones del 
formato de Consentimiento Informado y convertirlo en un proce-
so donde la comunicación bi-direccional entre el paciente-sujeto 
de investigación y el médico-investigador permita que afloren las 
dos condiciones que tanto la ética como el derecho reconocen 
para considerar una decisión como responsable: el conocimiento 
de aquello sobre lo que se decide y la libertad para tomar una de-
cisión. En otras palabras, tanto el desconocimiento como las 
coacciones se convierten en obstáculos para lograr una decisión 
responsable, ya que limitan el protagonismo de las personas en su 
actuar cotidiano y pueden llegar a atentar contra sus derechos hu-
manos básicos y constituir faltas legales. Esto obliga al análisis 
de los elementos que participan de manera importante en el pro-
ceso de Consentimiento Informado (Beauchamp & Faden, 1995; 
Ingelfinger, 1972), los cuales someramente son:

Información: este primer elemento resulta el más evidente y 
se refiere a la revelación de datos pertinentes a las acciones, sus 
motivos y sus consecuencias, que se pretenden efectuar sobre un 
individuo. tiene que ver tanto con la capacidad de informar (re-
velación), como con la de captar dicha información de manera ra-
cional. Entran en tensión la visión y el marco lingüístico de quien 
da y de quien recibe la información. Es importante reconocer 
que, como gremio, por un lado, tenemos una tendencia muy cla-
ra a controlar la información que ofrecemos, mientras que, por 
el otro, subestimamos el deseo del paciente por conocer dicha 
información. La información entonces debe ser la mejor posible 
y estar adecuada al paciente-sujeto de investigación, a sus carac-
terísticas y al entorno que le rodea. Las características especiales 
deben tomarse en cuenta para mejorar el proceso de entrega y asi-
milación de la información manejada. Esto obliga al médico-in-
vestigador a explorar el grado de comprensión logrado por parte 
del paciente-sujeto y adecuarse a la situación específica. A pesar 
de esto, no es infrecuente que se deje la obtención del Consenti-
miento Informado al personal menos capacitado para hacerlo: en-
fermeras, residentes, ayudantes o investigadores de baja jerarquía. 
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Es importante reconocer que es posible mejorar esta situación 
mediante el desarrollo de técnicas y habilidades de comunicación 
(Waitzkin, 1984); entregar información por escrito parece favore-
cer una mejor captación de la misma y de cierta forma apoya el 
uso de formatos para hacerlo (Lavelle-Jones et al., 1993). En re-
lación a esto último, es importante considerar que los anuncios, 
volantes, trípticos u otros documentos preparados con el objeto 
de reclutar e informar sobre el desarrollo de un estudio son parte 
integral del Consentimiento Informado. Finalmente, siempre 
quedará la posibilidad de que el paciente-sujeto comprenda poco 
la información proporcionada; sin embargo, por más imperfectos 
que sean nuestros intentos de revelar información, la persona en-
tonces se percata de que está por someterse a algo y, al saberlo, 
puede rechazar la oportunidad si es que escoge hacerlo.

Voluntariedad: capacidad de la persona de adoptar una decisión 
de manera libre y autónoma, en ausencia de forzamiento, coerción o 
manipulación. Éticamente constituye el elemento mediante el que 
se respeta el principio básico de autonomía; requiere asegurar que la 
persona percibe que su participación no es obligatoria, que se en-
cuentra al margen del interés y la necesidad, así como de la autori-
dad e influencia que ejerce quien propone el acto médico o de 
investigación y el disentimiento es una opción válida, sin la cual no 
se puede hablar de un proceso de consentimiento integral.

Riesgos y beneficios: resume la información sobre los benefi-
cios esperados y los riesgos a los que se expone al paciente-sujeto 
de investigación para obtener esos beneficios, e incluye la ponde-
ración del efecto que la propuesta pueda tener sobre el estilo de 
vida del paciente-sujeto de investigación.

Confidencialidad: este elemento es el que más participa en el 
desarrollo de la relación paciente-médico y tiene que ver con la 
confianza que se deposita en el médico-investigador. 

Devolución de la información: se refiere a la retroalimenta-
ción que requiere el paciente-sujeto de investigación con respecto 
de lo que está sucediéndole, darle seguimiento al proceso clínico 
que sufre el paciente o a los avances del proyecto de investiga-
ción en lo que atañe a la participación del sujeto. 
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Utilidad del proceso de consentimiento informado: debe ser 
visto como algo intrínsecamente bueno, por lo que resulta nece-
sario cuestionar y ponderar su utilidad. 

Manejo de la fragilidad: este elemento tiene que ver con la 
fragilidad a la que se expone la persona que acepta un acto médi-
co o de investigación, pero también de quien realiza dicho acto 
(médico-investigador). 

Conociendo los objetivos, las bases y los elementos básicos 
del proceso de consentimiento informado, se puede comprender 
que pretender resumirlo en un formato resulta fútil. El proceso no 
termina con la firma de la carta de consentimiento; ni siquiera ter-
mina con la finalización del acto médico o de investigación. Es 
algo que trasciende todo esto. Sin embargo, se reconoce la utili-
dad de tratar de apoyarse en documentos escritos para la transmi-
sión de la información necesaria para la toma de decisiones. De 
esta forma, se puede llegar a pensar que la instrumentación del 
consentimiento informado se realiza a través de formatos firma-
dos. Estos, sin embargo, sólo constituyen la documentación del 
inicio de un proceso que supone una continuación a través de la 
relación que establece el médico-investigador con el paciente-su-
jeto de investigación. 

La instrumentación final, y que de manera práctica toma en 
cuenta los elementos que conforman el Consentimiento Informa-
do, es a través de la conversación. La manera ideal de comunicar 
y revelar información importante, y de percibir los deseos del pa-
ciente acerca del camino a seguir con respecto de su propia vida, 
es a través de la plática directa. La discusión con el paciente-suje-
to de investigación acerca de riesgos, beneficios, alternativas e 
incertidumbres inherentes al trabajo de los médicos-investigado-
res, debe permitir que afloren y se organicen los valores desde el 
punto de vista del paciente-sujeto de investigación. 

El consentimiento informado es visto generalmente como un 
proceso mediante el cual médicos e investigadores obtienen la 
aceptación de una persona para someterse o participar en un acto 
médico o de investigación. El presente escrito intenta modificar 
esta visión y dirigirla hacia una que promueva un proceso de co-
municación y diálogo que le facilite a una persona tomar decisio-
nes respecto de una acción, práctica o producto que repercute en 
su cuerpo, en su intimidad o en otros espacios vitales. Así, el 
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Consentimiento Informado intenta empoderar, restaurar el balan-
ce de poder en favor del paciente-sujeto de investigación, a través 
de una acción simple que históricamente había estado ausente: 
“tomarlo en cuenta”.
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comITÉs de ÉTIca eN INvesTIGacIóN, 
uN eNfoQue GloBal

Manuel H Ruiz de Chávez

La investigación en salud con seres humanos puede definirse como 
cualquier práctica social o actividad biomédica o epidemiológica, 
que involucre la recopilación o análisis sistemático de información, 
con el propósito de generar nuevos conocimientos y en la que los 
sujetos de estudio: 

• Son expuestos a manipulación, intervención, observación u 
otra forma de interacción con investigadores, ya sea en for-
ma directa o a través de la alteración de su entorno. 

• Son individualmente identificados por medio de la recopila-
ción, preparación o uso de material biológico o de registros 
médicos o de otro tipo, por parte de los investigadores 
(Cash, 2014).

Si bien promete grandes beneficios, también conllevan riesgos 
importantes, por ello resulta fundamental que los profesionales 
de la salud se encuentren avezados con los aspectos éticos, socia-
les y jurídicos de su quehacer. 

La investigación con seres humanos implica cuestiones que, 
en muchos casos, rebasan el ámbito de lo clínico y lo estrictamen-
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te científico. Es por ello que habrán de mantenerse estándares 
científicos, éticos y legales a lo largo del proceso de investiga-
ción, a fin de asegurar la protección de la integridad y derechos 
humanos de los sujetos de estudio, así como de reducir al mínimo 
la posibilidad de su explotación. 

Los investigadores están obligados, además de velar por la va-
lidez científica de sus estudios, a mantener un compromiso ético 
en la práctica, reflexionando acerca de las consecuencias que sus 
investigaciones puedan tener en las personas y en la sociedad. 
Asimismo, les permitirá potencializar los beneficios y reducir los 
riesgos ante los posibles conflictos éticos relacionados con la 
identidad humana, la autonomía, el respeto a la privacidad, la jus-
ticia social, las desigualdades socioeconómicas y la posible dis-
criminación.

Ante situaciones de riesgo o incertidumbre, es fundamental 
contar con pautas y lineamientos éticos. En el ámbito de la investi-
gación biomédica, el rol de la bioética no consiste sino en orientar 
el quehacer de los profesionales a la luz de principios y valores éti-
cos con un enfoque interdisciplinario, que tome en consideración la 
dimensión cultural, normativa y social de un estudio clínico. 

Esta multidisciplina no busca sino humanizar la práctica de la 
medicina, al promover un marco ético en la aplicación del cono-
cimiento a los seres humanos, a fin de minimizar el riesgo para 
los sujetos de estudio.

La bioética, en este sentido, contribuye al desarrollo científico 
al promover entre los investigadores criterios de integridad profe-
sional y responsabilidad social. Es preciso reconocer la compleji-
dad del contexto en que se lleva a cabo la investigación científica, 
en el que intervienen intereses de tipo económico e ideológico. En 
tanto empresa humana, son múltiples los aspectos de esta actividad 
que implican consideraciones hacia la comunidad científica, la so-
ciedad y, especialmente, los sujetos de estudio. La revisión ética de 
la investigación no debe considerarse como un freno, sino un me-
canismo que garantiza la protección de los sujetos que en ella par-
ticipan y contribuye a fortalecer el proceso de investigación.

La revisión ética, independiente de los proyectos de investiga-
ción que involucran seres humanos, es una norma obligatoria tan-
to en el ámbito nacional como en el internacional, cuya finalidad 
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consiste en asegurar el mayor grado de protección posible a los 
sujetos que participan en la investigación.

En el contexto global los Comités de Ética en Investigación (ceI) 
han sido establecidos como órganos permanentes e independientes 
que constituyen una infraestructura importante para fortalecer la inves-
tigación con apego a los principios éticos universalmente reconocidos. 
Estos Comités de Ética deben emitir informes y recomendaciones a 
partir de la evaluación de los protocolos para garantizar los procedi-
mientos adecuados de consentimiento informado, la protección de las 
poblaciones vulnerables, la selección equitativa de los participantes y 
el cumplimiento de los derechos fundamentales.

En este sentido, es importante recordar que el surgimiento de los 
Comités de Ética en Investigación se concibió en el contexto de un 
movimiento global de protección de los derechos humanos y la inte-
gridad de las personas en el ejercicio de la biomedicina.

En las últimas tres décadas, países como Canadá, Estados 
Unidos, Reino Unido, Australia, España y otros países de la 
Unión Europea, Argentina y Brasil, así como organismos interna-
cionales que incluyen al Consejo de Europa (dH-BIo), Unesco, 
cIoms, IcH, WHo, oPs y Wma, han emitido regulaciones, políticas y 
guías para la integración y el funcionamiento de los ceI, las cuales 
son actualizadas permanentemente mediante consultas y debates 
públicos. Asimismo, es importante considerar la actualización del 
19 de enero de 2017 de la Regla Común en ee.uu. sobre la Políti-
ca Federal para la Protección de Sujetos Humanos, en la que que-
da establecida la simplificación y mejora del proceso para la 
obtención del consentimiento informado –a través de un formato 
preciso con información enfocada en los riesgos y beneficios po-
tenciales para los sujetos para que cuenten con mayores elemen-
tos en la toma de decisión–, como también las nuevas excepciones 
de categorías de investigación basadas en el perfil de riesgos. 

En el caso de nuestro país, es en la Ley General de Salud en 
donde queda asentada la obligatoriedad de los establecimientos 
para la atención médica del sector público, social o privado del 
sistema nacional de salud; de contar con Comités de Ética en In-
vestigación (ceI), en caso de realizar investigación con seres hu-
manos; así como solicitar el registro ante la Comisión.

Con la finalidad de fortalecer la organización y funcionamiento 
de la Comisión Nacional de Bioética, se llevó a cabo un proceso 
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de modernización del marco jurídico de este órgano desconcentra-
do, que se cristaliza con la publicación el 16 de febrero de 2017 
del Decreto por el que se reforman diversas disposiciones del di-
verso por el que se crea este órgano desconcentrado en el Diario 
Oficial de la Federación.

La relevancia de este suceso consiste en dar cumplimiento a los 
grandes retos, implicados en la consolidación del Sistema Nacional 
de Salud, encabezado por el C. Secretario de Salud, Dr. José Narro 
Robles, como el fomento de la ética y la integridad científica en la 
investigación con sujetos humanos, así como  la protección de los 
derechos humanos en salud. Asimismo, se establece la facultad de 
la Comisión Nacional de Bioética como organismo central en la es-
trategia de institucionalización de la bioética a nivel federal, con 
una función rectora, asesora y normativa.

La bioética representa en la actualidad un campo de conoci-
miento fundamental frente al desarrollo de la ciencia y la tecnolo-
gía, como un elemento clave para armonizar el desarrollo 
tecnológico con la protección de los derechos fundamentales de las 
personas. Es por ello, que la Comisión Nacional de Bioética ha 
buscado conjuntar esfuerzos para el acercamiento de la bioética 
como conocimiento práctico y operante, indispensable para refor-
zar marcos éticos, legales y administrativos, generar políticas pú-
blicas en salud con enfoque de derechos humanos, y promover 
esquemas de protección, en particular, para usuarios de los servi-
cios de atención e investigación en salud; así como para poblacio-
nes en condición de vulnerabilidad. La Comisión Nacional de 
Bioética se mostrará siempre entusiasta en la construcción de puen-
tes interinstitucionales para fortalecer la presencia de la bioética en 
nuestro país.
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evolucIóN de los comITÉs de ÉTIca 
eN INvesTIGacIóN eN mÉxIco

Areli Cerón Sánchez 

El presente artículo tiene como finalidad dar una perspectiva ge-
neral de la evolución, desde el punto de vista del marco normativo 
de los Comités de Ética en Investigación (ceI) en México, ya que 
son los órganos autónomos, institucionales, multidisciplinarios, 
plurales y de carácter consultivo que tienen el propósito de evaluar 
y dictaminar protocolos de investigación donde participan seres 
humanos para salvaguardar la dignidad, derechos y seguridad de 
los involucrados en el proceso, y enfatizar su protección (Secreta-
ría de Salud/coNBIoÉTIca, 2016).

Como antecedente histórico la necesidad de implementar una 
evaluación ética en aquellos protocolos de investigación que in-
volucran la participación de seres humanos surgió como resulta-
do de los tropiezos de ética y ciencia (Ruiz de Chávez & 
Koepsell, 2015).

Desde el año 1984, México incluye la evaluación ética 
por un Comité de Ética en Investigación

La normatividad nacional desde la emisión en 1984 de la Ley Ge-
neral de Salud (lGs), que incluye un título v específico para esta-
blecer las generalidades para conducir investigación en salud en 
el país; refiere que la investigación para la salud es un factor de-
terminante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, 
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resumen los principales cambios normativos en México vincula-
dos a los ceI.

El primer gran paso que resalta en los cambios normativos en 
México, desde el punto de vista ético y normativo, fue la reforma 
a la lGs de fecha 14 de diciembre de 2011 (artículo 41 Bis, frac-
ción II, Bis, Ley General de Salud), a través de la cual se estable-
ció que los ceI deben instalarse en los establecimientos de 
atención médica que lleven a cabo actividades de investigación 
en seres humanos, de acuerdo a su grado de complejidad y nivel 
de resolución del establecimiento, y que los ceI se sujetarán a la 
legislación vigente y a los criterios que establezca la coNBIoÉTIca.

Siendo la coNBIoÉTIca un órgano desconcentrado de la Secretaría 
de Salud que promueve el estudio y la observación de los valores y 
principios éticos en la atención médica y la investigación en salud 
que incluye como una de sus funciones el promover que en los esta-
blecimientos de atención médica públicos, sociales y privados se or-
ganicen y funcionen ceI, con las facultades que les otorguen las 
disposiciones jurídicas aplicables, así como apoyar la capacitación 
de los integrantes de estos comités; era indispensable y globalmente 
reconocido incluir la participación de la Comisión Nacional en tan 
importante tarea de protección a los seres humanos que participan en 
investigación en salud. 

En ese sentido, la coNBIoÉTIca publicó en el Diario Oficial de 
la Federación de fecha 31 de octubre de 2012, el Acuerdo por el 
que se emiten las Disposiciones Generales para la Integración y 
Funcionamiento de los Comités de Ética en Investigación y se es-
tablecen las unidades hospitalarias que deben contar con ellos, 
de conformidad con los criterios establecidos por la Comisión 
Nacional de Bioética, el cual tiene por objeto señalar los criterios 
para la integración y funcionamiento de los Comités que evalúan 
y dictaminan los protocolos de investigación en seres humanos 
(Diario Oficial de la Federación, 2012).

Inicia el registro del Comité de Ética en Investigación 
ante la conBioética

Derivado de los cambios normativos antes señalados se reformó 
el artículo 101 del Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud que establece que el regis-
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tro del ceI se realizará ante la coNBIoÉTIca. Para instrumentar di-
cho registro fue necesario publicar en el Diario Oficial de la 
Federación el 11 de enero de 2016 el ACUERDO por el que se re-
forma y adiciona el diverso por el que se emiten las Disposicio-
nes Generales para la Integración y Funcionamiento de los 
Comités de Ética en Investigación y se establecen las unidades 
hospitalarias que deben contar con ellos, de conformidad con los 
criterios establecidos por la Comisión Nacional de Bioética, pu-
blicado el 31 de octubre de 2012.

Por lo anterior, a partir del 11 de enero del 2016 se inició el proceso 
de registro de los Comités de Ética en Investigación por primera 
vez ante la coNBIoÉTIca –anteriormente, la coNBIoÉTIca emitió un 
dictamen favorable que era un requisito para obtener el registro del 
ceI ante Cofepris–. A partir de esta fecha los dictámenes favorables 
que emitió la coNBIoÉTIca quedan sin efecto.

Principales funciones de los cei en México

Los objetivos de los ceI pueden resumirse a través de tres funcio-
nes principales, referidas en la Guía Nacional para la Integración 
y Funcionamiento de los ceI, que a continuación se enlistan:

 
Función resolutiva: contempla evaluar y dictaminar los proto-

colos de investigación en seres humanos, formulando las reco-
mendaciones de carácter ético que correspondan; así como 
solicitar la interrupción o suspensión de una investigación cuan-
do amenace la integridad de los sujetos.

Función de control y seguimiento: contempla dar seguimiento a 
las resoluciones emitidas por el ceI, vigilando y asegurando la apli-
cación del marco jurídico vigente en materia de investigación en 
seres humanos; la protección de los participantes durante el desa-
rrollo de la investigación; pretende informar a las autoridades com-
petentes sobre las conductas que deberían ser sancionadas, así 
como asegurar que el investigador notifique a quien corresponda la 
ocurrencia de eventos adversos serios.

Función educativa: contempla la promoción de la capacita-
ción permanente para los integrantes del ceI, particularmente en 
bioética y ética en investigación; así como definir estrategias edu-
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cativas para el personal del establecimiento donde se conduce la 
investigación y los posibles sujetos en la investigación.

Concluyo esta breve explicación de los cambios en la norma-
tividad mexicana que desde mi punto de vista han impactado fa-
vorablemente el actuar de los Comités de Ética en Investigación 
en México; sin embargo, el progreso de la ciencia y la tecnología 
va a la vanguardia, por tanto, la normatividad en la materia en 
todo momento debe hacer hincapié en la protección de los seres 
humanos que participen en investigación de la salud y así atender 
al cumplimiento de aspectos éticos que garanticen la dignidad y 
el bienestar de la población mexicana. Por lo anterior, será nece-
sario homologar la normatividad actual, apegarla a las mejores 
prácticas internacionales y evaluar la posibilidad de emitir una 
única política nacional en la materia que no deje de subrayar la 
protección de los seres humanos.
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asPecTos ÉTIcos a coNsIdeRaR eN la RevIsIóN
de PRoTocolos de INvesTIGacIóN

Arturo Galindo Fraga

La evaluación de los proyectos de investigación por un grupo in-
dependiente a quienes los desarrollan o patrocinan ha sido uno de 
los avances fundamentales del desarrollo de la bioética, entendi-
da ésta en su concepto más amplio que nos dejó el siglo xx. 

Desde sus primeras versiones hasta la última enmienda (Aso-
ciación Médica Mundial, 2013), la Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial ha formalizado muchos de los prin-
cipios que actualmente norman la investigación biomédica. Entre 
sus recomendaciones, específicamente establece la necesidad del 
sometimiento de los protocolos de investigación para su conside-
ración, comentario, guía y aprobación de un Comité de Ética, 
previo al inicio de los mismos.

En nuestro país, la conformación de estos Comités se estable-
ce bajo el marco jurídico de la Ley General de Salud (artículo 41 
Bis, fracción II y 98), (Ley General de Salud), y son regulados por 
los criterios que establece la Comisión Nacional de Bioética, con-
tenidos en la Guía Nacional para la conformación de los mismos 
(Secretaría de Salud/Comisión Na cional de Bioética, 2016).

La Unesco establece como objetivo de los Comités de Ética en 
Investigación, en su Guía de Formación de Comités de Bioética 
(2005), el “Proteger a los seres humanos que participan en investiga-
ciones encaminadas a obtener conocimientos biológicos, biomédi-
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cos, conductuales y epidemiológicos, susceptibles de ser 
generalizados”.

Sin embargo, la complejidad actual de la investigación en el 
área biomédica ha impactado directamente en las actividades de 
los Comités de Ética en Investigación, haciendo a su vez su tarea 
más complicada y extendiendo el impacto de esta protección, no 
sólo a los sujetos de investigación, sino también a los investiga-
dores e instituciones en donde se desarrollan estas actividades.

No existen guías universales para la evaluación ética de los pro-
yectos de investigación, en la cual además deben considerarse las 
regulaciones legales nacionales e internacionales, que no siempre 
coinciden en todos los aspectos.

Además, los aspectos éticos de un proyecto de investigación 
pueden ser tan amplios que exijen a los miembros de los comités 
que involucren y se refieran a varios principios éticos. Esto provo-
ca que en ocasiones se encuentren conflictos entre ellos, cuando es 
parte fundamental, del ejercicio de la evaluación conjunta, el llegar 
al mejor balance entre los mismos. Además, dentro del contexto 
particular en que se vaya a desarrollar el proyecto, se tienen que ha-
cer las recomendaciones pertinentes a los investigadores en vías de 
proteger al máximo a los sujetos de investigación.

A pesar de esto, existen puntos generales a tomar en cuenta en 
la gran mayoría de los estudios que se someten a evaluación. 
Ezequiel Emanuel, David Wendler y Christine Grady han propues-
to algunos requisitos que un proyecto de investigación ético debe 
cumplir (Emanuel, Wendler, Grady, 2000). Posteriormente, plan-
tearon algunos puntos de referencia que pueden facilitar la evalua-
ción de los proyectos (Emanuel et al., 2008). 

La revisión de ambas referencias es de gran utilidad para esta-
blecer un abordaje estructurado. La Guía Nacional para la Integra-
ción y Funcionamiento de los Comités de Ética en Investigación, 
incluye una síntesis de los mismos (Secretaría de Salud/Comisión 
Nacional de Bioética, 2016).

En este pequeño espacio enumeraré los principios éticos fun-
damentales para la protección de los sujetos, y cuáles son los re-
quisitos que los cubren. Al final del texto encontrarán una tabla 
que ayudará a sintetizar esta información. La evaluación de estos 
aspectos al interior de los Comités garantiza una revisión  
integral.
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Respeto por las personas

Normalmente incluye dos aspectos éticos complementarios. El 
primero, reconocer la autonomía, la capacidad de cada sujeto de 
tomar decisiones sin la injerencia o control de otros y la protec-
ción de quienes la tienen disminuida.

El proceso de consentimiento informado es uno de los puntos que 
más atención ha tenido en los últimos años en la evaluación de los 
proyectos de investigación. Si bien mucha de esta atención se centra 
en sólo uno de sus aspectos, que es el documento generado que regis-
tra el proceso, no debe minimizarse la necesidad que tiene el investi-
gador de asegurarse de que este proceso continuará durante todo el 
tiempo que participe el sujeto.

En nuestra regulación nacional, el documento se divide en dos 
partes:

Información: el documento escrito es la base para la explica-
ción verbal y discusión de los procedimientos, intervenciones, 
medicamentos, cuestionarios, estudios a realizar al ingresar a un 
estudio de investigación.

Otorgamiento del consentimiento: se basa también en el docu-
mento escrito, de tal forma que el investigador y el potencial sujeto 
intercambien información sobre las consecuencias de su decisión y 
las opciones que tiene en caso de no participar en el estudio. En 
menores de edad, este proceso se lleva a cabo con los padres o res-
ponsables legales, y para ello se debe preparar una forma de asenti-
miento, con información expresada en forma sencilla. En nuestro 
país se solicita se haga en la presencia de dos testigos imparciales, 
y se registran sus datos, además de las firmas. 

En tanto a lo relacionado con la protección de los sujetos, debe 
revisarse que se tengan claramente establecidos los procedimientos 
para mantener la privacidad de estos, que exista una estrategia de 
seguimiento durante el estudio y se tenga la libertad para salir del 
mismo en cualquier momento de la participación.
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Beneficencia y no maleficencia

Los investigadores son responsables de proteger a los sujetos del 
daño y hacer todos los esfuerzos para asegurar su bienestar. El Co-
mité de Ética en Investigación debe verificar que, en el protocolo 
de investigación y consentimiento informado, queden claramente 
establecidos los riesgos a que se expondrían, los procedimientos 
implementados para el reconocimiento temprano de los mismos y, 
en su caso, las maniobras para resolverlos. Una parte importante, 
que en ocasiones pudiera parecer que es independiente de la eva-
luación ética de la propuesta es la discusión del valor científico de 
la propuesta. 

Los Comités deben evaluar si una investigación pudiera expo-
ner a los participantes a riesgos innecesarios, mayores o incluso 
causar daño, por un diseño científico poco riguroso o una estrategia 
de análisis inadecuada. Un proyecto con un mal diseño científico, 
una hipótesis banal, una muestra insuficiente, etcétera, de princi-
pio, es una investigación no ética. Si no todos, algunos de los 
miembros del Comité deben tener al menos nociones en diseño ex-
perimental y estadística que les permita esta evaluación.

Justicia

Este principio se refiere a la obligación de la igualdad en la distri-
bución de los beneficios o riesgos de las maniobras o tratamientos 
a estudiar, además de ofrecerlos a una muestra representativa de 
toda la sociedad.

En el protocolo de investigación, la revisión de los criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación posibilita a los Comités deter-
minar si estos permiten asegurar que sean las bases científicas, y 
no una característica particular o de grupo, lo que determine la se-
lección de los participantes.

Por último, si bien no corresponde a un principio ético especí-
fico, Emanuel y cols. consideran como uno de los requerimientos 
a cumplir para que un protocolo de investigación sea ético, a la 
evaluación independiente; es decir, la evaluación del proyecto 
por un Comité de Ética en Investigación. Esta independencia ase-
gura a los participantes y a la sociedad que se reduzcan al mínimo 
los potenciales conflictos de interés.
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Sirva lo anterior como un resumen de algunos de los aspectos 
éticos a considerar en la revisión de los protocolos de investiga-
ción. Como se mencionó inicialmente, no existen criterios univer-
sales, y la revisión debe incluir además las particularidades legales 
y de procedimientos de cada país y centro de investigación. Sin 
embargo, el cumplimiento de estos requerimientos mínimos garan-
tiza la seguridad de los sujetos, y puede dar certidumbre a los in-
vestigadores en la conducción de los mismos.

 
TaBla 1: Principios éticos básicos, requerimientos de los  

proyectos de investigación a cumplir y ejemplos de puntos a eva-
luar por los Comités de Ética en Investigación

Principio Ético Requerimiento Ejemplos de puntos a 
evaluar

Respeto por las 
personas (7)
a) Autonomía/
dignidad.
b) Protección de 
Grupos 
Vulnerables.

Consentimiento 
informado.

Dar a los sujetos información 
sobre:
a) Propósito.
b) Procedimientos.
c) Riesgos potenciales.
d) Beneficios.
e) Alternativas a la 
participación.

Respeto a los 
potenciales sujetos a 
incluir.

a) Asegurar la libertad para re-
tirarse del protocolo.
b) Proteger la privacidad a tra-
vés de asegurar la confidencia-
lidad.
c) Informar a los sujetos de 
nuevos riesgos o beneficios.
d) Informar a los sujetos de los 
resultados de la investigación.
e) Mantener el bienestar de los 
sujetos.
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Beneficencia/No 
maleficencia-
Dignidad

Valoración de riesgos y 
beneficios. 

a) Minimizar los riesgos.
b) Maximizar los beneficios.
c) Los riesgos deben ser 
proporcionales a los beneficios 
para el sujeto y la sociedad.

Validez científica. a) Diseño científico adecuado 
a la pregunta de investigación.
b) Muestra suficiente o ade-
cuada al diseño.
c) Análisis estadístico coheren-
te con hipótesis y diseño.

Valor científico y 
social.

La investigación tiene que eva-
luar una teoría, intervención o 
tratamiento que mejore el bien-
estar de los sujetos o enriquez-
ca el conocimiento científico.

Justicia Selección equilibrada 
de los participantes.

a) Selección equilibrada de 
sujetos.
b) Oportunidad a todos los 
grupos sociales de participar. 

Evaluación 
independiente.

Evaluación del proyecto de in-
vestigación, su metodología, 
población blanco, riesgos y be-
neficios, por un grupo de indi-
viduos plural y no relacionado 
con la investigación.

Modificada de 5 y 6

Fuente: elaboración propia. 
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ÉTIca eN INvesTIGacIóN

Conversación con 
David Kershenobich Stalnikowitz

CONBIOÉTICA: Como Investigador Emérito Nivel III del 
Sistema Nacional de Investigadores, y de acuerdo con sus 
propias experiencias, ¿cuáles son las pautas éticas indis-
pensables que se deben seguir en todo proceso de investi-
gación con seres humanos?

David Kershenobich Stalnikowitz (DKS): La investigación 
científica está regida por una serie de normas y principios 
internacionales, entre los diversos aspectos que se conside-
ran de esta práctica; destacan principalmente la necesidad 
de tener un protocolo registrado, con la aprobación de un 
Comité de Ética en Investigación institucional; así como el 
“consentimiento informado” del paciente o del sujeto que 
va a ser motivo de investigación. Además, hay que consi-
derar normas de calidad de cada uno de estos aspectos; las 
reglas para la integración de un protocolo, así como un as-
pecto muy importante; además de la firma y el consenti-
miento que es la vigilancia del sujeto que está en 
investigación y el seguimiento posterior al caso. En térmi-
nos generales, estos representan los principales criterios 
para cumplir con las reglas internacionales. 
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CONBIOÉTICA: Con base en sus puntos de vista, ¿a qué 
desafíos bioéticos pueden enfrentarse los investigadores en 
el ejercicio de sus funciones?

DKS: Se pueden enfrentar a distintos aspectos éticos, algu-
nos son los que están normados, que ya comenté, y en 
otros casos pueden dejarse llevar por el entusiasmo y per-
der quizá la objetividad del propósito de una investiga-
ción con humanos; entonces son variables los aspectos 
éticos involucrados, pero yo diría que una consideración 
muy importante es la honestidad del investigador, tanto 
en la realización del protocolo como en la información 
que le va a proporcionar al sujeto que se presta a la inves-
tigación. Yo creo que la objetividad y la honestidad son 
aspectos cardinales en esta práctica. 

CONBIOÉTICA: Respecto del Seminario de Investigación 
Interdisciplinaria en Biomedicina de la uNam en el que us-
ted participa actualmente, ¿de qué manera se abordan los 
temas de bioética y de ética en investigación?

DKS: Es muy importante deliberar acerca de los aspectos éti-
cos de una investigación, evaluar bien los riesgos, poder 
definir los criterios si se trata de un estudio fase uno, fase 
dos o fase tres, en qué entorno se debe llevar a cabo la in-
vestigación, si hospitalaria o como externo, dependiendo 
muy bien de los riesgos. Cada protocolo de investigación 
plantea situaciones distintas, no es lo mismo probar un fár-
maco en un protocolo fase cuatro que ya viene respaldado 
por muchas observaciones, que uno en fase temprana, 
puesto que implica una serie de riesgos que incluso pueden 
ser impredecibles. El investigador tiene que estar pendiente 
de su protocolo, así como realizar un seguimiento adecua-
do de los sujetos. 

CONBIOÉTICA: Con base en su propia visión del arte mé-
dico, ¿cuáles fueron las motivaciones que lo llevaron a es-
tudiar Medicina Interna y Gastroenterología?
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DKS: Después de terminar la preparación de médico general, 
la motivación de estudiar medicina interna fue la posibili-
dad de continuar con la enseñanza y con el aprendizaje. Al 
poco tiempo de comenzar con el estudio de la medicina in-
terna, desarrollé un gusto por la rama de la gastroenterolo-
gía y la hepatología. Esta motivación continúa al día de hoy 
con el aprendizaje, y se ha profundizado en particular en al-
gunos temas de la medicina. ¿Por qué medicina interna y 
gastroenterología y, por ejemplo, no cirugía?, pues tiene 
que ver con esto de la relación médico paciente, el reto 
diagnóstico, entre otras cosas que uno va aprendiendo y 
que le van interesando.

CONBIOÉTICA: ¿Qué aspectos de la relación médico 
paciente llamaron su atención?

DKS: La relación médico paciente es uno de los aspectos 
centrales de la práctica de la medicina, yo creo que no hay 
otra profesión que permita tener más contacto social o con-
tacto personal con un individuo que la profesión del médi-
co con su paciente y en la medida que uno tenga presencia 
y se comprometa en conocer, no únicamente al paciente, 
sino también el entorno en el que funciona. Hay muchas 
profesiones que no tienen está riqueza de comunicación y 
en este caso es muy particular. Ahora es fundamental esta-
blecer esta relación con ética, pues es algo imprescindible 
en la práctica de la medicina. 

CONBIOÉTICA: ¿Cuáles han sido los objetivos detrás de 
sus investigaciones sobre el hígado?

DKS: La cirrosis hepática es una de las principales causas de 
muerte en el país, pero desde el punto de vista científico 
esta enfermedad significa la etapa terminal de una serie de 
insultos sobre el hígado, que acaban conduciendo al desa-
rrollo de una enfermedad terminal en un órgano con una 
gran capacidad de regeneración. Esta situación plantea in-
quietudes desde el punto de vista de la investigación. 
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Un aspecto importante al hacer investigación es no sentir-
se presionado, además de dejarse llevar por la curiosidad. 
tomando en cuenta la importancia de los nuevos conoci-
mientos e innovaciones en favor de la salud humana, la in-
vestigación biomédica en México se puede abordar desde 
distintos puntos, uno importante es que la investigación debe 
ser original y no repetitiva, con un planteamiento adecuado 
de una hipótesis que contribuya al avance científico. Otro as-
pecto son los recursos económicos y las facilidades técnicas 
para poder llevar a cabo la investigación. 

Es fundamental elaborar un protocolo claro, donde por lo 
menos haya un diseño adecuado que permita alcanzar con-
clusiones y se pueda aterrizar parte de la investigación, in-
dependientemente de que durante el proceso surjan nuevas 
dudas e inquietudes. Un aspecto muy importante de la gen-
te más joven en el ámbito de la investigación tiene que ver 
con la tutoría, esto es, contar con alguien que lo acompañe 
y asesore sobre los diversos aspectos de esta práctica. 

CONBIOÉTICA: ¿Qué acciones podrían tomarse para 
fortalecer el vínculo entre los investigadores y los pacientes, así 
como mejorar el funcionamiento de los Comités de Ética en 
Investigación?

DKS: En cuanto al funcionamiento de los Comités de Ética en 
Investigación, lo importante es que la integración de los mis-
mos esté hecha con base en una selección de gente compro-
metida con la protección de los sujetos de investigación. 
Asimismo, es fundamental que sea gente con la capacidad de 
escuchar al resto de los miembros del Comité, es decir, que 
tenga capacidad de diálogo, de crítica, de escuchar y estar 
abierto a ideas y opiniones porque la función de un Comité de 
ética es la deliberación y búsqueda de consenso. Respecto del 
fortalecimiento de la relación de los investigadores y los pa-
cientes, yo diría que con un adecuado seguimiento y apego a 
las normas y la buena práctica clínica de la investigación. 
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BIoÉTIca, deRecHos HumaNos y vulNeRaBIlIdad

Conversación con 
Ruth Macklin

CONBIOÉTICA: Se siguen realizando esfuerzos por impul-
sar el respeto a los derechos humanos a escala global, ¿cuá-
les son las principales dificultades para fomentar el respeto 
a los derechos humanos en diversas culturas?

Ruth Macklin (RM): Las costumbres tradicionales son muy 
fuertes en muchas culturas. Es difícil cambiar dichas cos-
tumbres, especialmente donde los líderes son poderosos. 
Además, existe una creencia en algunas comunidades de 
que los derechos humanos son inventos de la sociedad mo-
derna y “occidental” y por eso no pertenecen a las culturas 
tradicionales. Estas creencias son barreras para reconoci-
miento a los derechos humanos. 

CONBIOÉTICA: Hay comunidades en las cuales, aunque 
haya un arraigo de los derechos humanos, no se respetan to-
dos los miembros, como ocurre con las mujeres en algunos 
casos, ¿qué repercusiones tiene para una sociedad limitar el 
cumplimiento de los derechos humanos de las mujeres?

RM: Es verdad que algunas sociedades tradicionales frecuen-
temente limitan los derechos humanos de las mujeres. Esto 
existe aun en países que han firmado y ratificado el tratado 
cedaW (por sus siglas en inglés), Convención de las Muje-
res de las Naciones Unidas. Un ejemplo es el ritual de “mu-
tilación feminina”. La Organización Mundial de Salud 
(oms) considera a este ritual como una violación de los dere-
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chos humanos de las mujeres. Un buen indicio es que en al-
gunas sociedades de este tipo las mujeres más jóvenes se 
rehusan a participar en este ritual con sus niñas. 

CONBIOÉTICA: ¿Cuál ha sido el uso del término “dignidad 
humana” y qué noción es la más acertada?

RM: El término “dignidad humana” no tiene un significado 
claro. A veces, es utilizado como un sinónimo de “autono-
mía”. también se usa a veces como una respuesta para dete-
ner un argumento. No es claro a cuáles entidades pertenece 
el término: ¿a los embriones?, ¿a la especie humana entera? 
No obstante, a pesar de su ausencia de claridad, el término 
sigue siendo utilizado en los documentos y declaraciones 
de las Naciones Unidas.

CONBIOÉTICA: Existen diversas consecuencias en la salud 
de la población cuando la violencia permea en una sociedad. 
En México continúa existiendo violencia contra las mujeres, 
según una encuesta de Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (Inegi), 63 de cada 100 mujeres de 15 años y más 
ha experimentado al menos un acto de violencia emocional, 
física, sexual, económica o patrimonial. ¿Cuál es la relación 
entre violencia, enfermedad y salud en una población?

RM: Responder a esta pregunta es muy problemático. Creo 
que es una pregunta más pertinente a las ciencias sociales 
que a la bioética. Si la violencia existe como una parte inte-
gral de una sociedad, es muy difícil erradicar. Se requiere 
que las autoridades hagan un esfuerzo grande para combatir 
la violencia doméstica y en las calles. Pero, si existen un pro-
blema de corrupción dentro estas autoridades, no es probable 
que la situación pueda mejorar. 

CONBIOÉTICA: ¿Qué es la vulnerabilidad y a quién se 
considera una persona en situación de vulnerabilidad?

RM: En general, la vulnerabilidad es una debilidad de alguno 
tipo. Existen varias características y situaciones que pue-
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den hacer vulnerables los individuos o grupos. Los siguien-
tes son las situaciones principales: falta de capacidad de 
decidir por parte de las personas, u otras cosas necesarias 
para proteger sus intereses; y un aspecto de sus circunstan-
cias impide que otras personas cuiden sus intereses y por 
eso, las personas llegan a ser vulnerables.

CONBIOÉTICA: Desde su perspectiva, ¿existen grados de 
vulnerabilidad?, ¿por qué?

RM: Estoy de acuerdo con un punto de vista articulado por la 
filósofa y bioeticista Florencia Luna: la doctora Luna pro-
puso la idea de “capas de vulnerabilidad.” Los ejemplos de 
la doctora Luna ilustran esta idea. Las mujeres sin poder 
político o dentro sus casamientos (una capa); las mujeres 
“pobres” sin poder político o dentro sus casamientos (dos 
capas); las mujeres “pobres” sin poder dentro sus casa-
mientos, “embarazadas no deseadas, y viviendo en un país 
en el que se prohíben abortos” (tres capas). Es claro que las 
mujeres en estas situaciones tienen grados diferentes de 
vulnerabilidad. 

CONBIOÉTICA: Frecuentemente se confunde la vulnerabi-
lidad con la explotación y el daño, ¿cuál es la diferencia en-
tre éstas? y ¿por qué la vulnerabilidad es un tema tan 
relevante en bioética?

RM: La vulnerabilidad es una condición permanente o tem-
poral de las personas o los grupos. Estas personas o estos 
grupos no pueden ser explotados o dañados cuando reciben 
protecciones apropiadas en sus situaciones. La explotación 
involucra tratamiento injusto a las personas o a los grupos. 
La explotación no es una condición, sino que es una acción 
por parte de un individuo o un grupo que tiene más poder 
que las personas o los grupos que son explotados. La vul-
nerabilidad es relevante en bioética a causa de las diferen-
cias en poder entre los pacientes y los médicos, y entre los 
sujetos de una investigación y el investigador. Por eso, hay 
que asegurar que existan protecciones apropiadas para pro-
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teger los intereses de los pacientes y los participantes en las 
investigaciones. 

CONBIOÉTICA: Respecto de la ética de la investigación, 
¿en qué sentido es aceptable involucrar a población en si-
tuación de vulnerabilidad?

RM: Es importante involucrar a poblaciones vulnerables en las 
investigaciones para descubrir tratamientos u otras interven-
ciones que puedan beneficiarlas. Es aceptable involucrar a 
población en una situación de vulnerabilidad en una investi-
gación cuando las protecciones especiales son garantizadas. 
Estas protecciones dependen de la situación particular de 
vulnerabilidad. Por ejemplo, los niños y los adultos sin capa-
cidad no pueden decidir a favor o en contra de participar en 
una investigación. Necesitan decisiones de sus padres o un 
tutor. Los pobres que son participantes, deberían recibir be-
neficios de las investigaciones después de que sean conclui-
das. Es una responsabilidad de los comités de ética asegurar 
que poblaciones vulnerables sean protegidas en una manera 
relevante al tipo de la vulnerabilidad.

CONBIOÉTICA: ¿De qué manera se podrían balancear los 
beneficios y el acceso a medicamentos en países en vías de 
desarrollo que participan en las investigaciones?

RM: Las guías de ética dedicadas a las investigaciones multi-
nacionales tienen pautas relacionadas a esta pregunta. Yo 
estoy de acuerdo con las pautas que abordan este tema. Por 
ejemplo, la Declaración de Helsinki dice: “Una investiga-
ción con un grupo vulnerable es justificada solamente si la 
investigación responde a las necesidades o las prioridades 
de este grupo y no puede ser realizada en un grupo que no 
está vulnerable. Adicionalmente, este grupo debería estar 
en una posición de recibir beneficios desde el conocimien-
to, las prácticas o las intervenciones que son resultados de 
la investigación” (párrafo 20).
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Dentro de las Pautas de cIoms, la número dos lleva por tí-
tulo las investigaciones realizadas en los contextos con re-
cursos bajos, que dice: “[…] los investigadores, y la 
autoridad relevante de la salud pública deben asegurar que 
la investigación responda a las necesidades de salud o las 
prioridades de las comunidades o las poblaciones donde se 
realizará la investigación. Los patrocinadores y los investi-
gadores también deben hacer todos los esfuerzos, hacer 
disponible tan pronto como posible cualquier intervención 
o producto y conocimiento que resulta a la población o a la 
comunidad donde se realiza la investigación.” 

CONBIOÉTICA: ¿Qué mecanismos existen para evitar la 
explotación de la población de países en vías de desarrollo 
en estudios multicéntricos?

RM: Esta tarea es primeramente la obligación de los comités 
de ética en las investigaciones. El papel principal de los co-
mités de ética es proteger los derechos y el bienestar de los 
sujetos y la población entera que son involucrados de las 
investigaciones. Los comités pueden ayudar para instituir 
participación comunitaria en la planificación, la conducta y 
la supervisión de la investigación, integrando los resulta-
dos de la investigación en el sistema de salud. Los miem-
bros de los comités de ética deben tener una formación 
adecuada para realizar estas funciones.

CONBIOÉTICA: En relación con la reproducción humana, 
ha existido un avance en el reconocimiento de la toma de 
decisiones de las mujeres en torno a su cuerpo– En su opi-
nión, ¿cuál es el principal argumento para sustentarlo?

RM: Creo que ha existido un avance; sin embargo, hay mu-
cho espacio para mejorarlo. En algunos lugares, el rol del 
esposo de la mujer permanece prominente. también las de-
cisiones de los médicos pueden superar los deseos de las 
mujeres. El principal argumento se basa en el principio éti-
co, respeto por la autonomía de las personas. Este principio 
fundamental aplica igualmente para las mujeres que los 
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hombres. Es consagrado en el documento de los derechos 
humanos “cedaW-La Convención de las Mujeres”, que el 
respeto por los derechos es igual tanto para las mujeres 
como para los de los hombres. 

CONBIOÉTICA: ¿Considera necesaria la existencia de 
Comités Hospitalarios de Bioética especializados en 
reproducción humana asistida? ¿Por qué?

 
RM: La existencia de Comités Hospitalarios de Bioética es-

pecializados en reproducción asistida es una buena idea. 
Este tipo de comité puede discutir varios asuntos contro-
vertidos que surgen en la práctica de reproducción asistida. 
Es probable que surjan algunos desacuerdos entre los 
miembros de dichos comités. Es importante que las bioeti-
cistas sean miembros de estos comités. todos los puntos de 
vista deberían ser discutidos, y el proceso puede ayudar a 
los médicos cuando enfrentan dilemas éticos. 
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calIdad de vIda y cuIdados PalIaTIvos

Conversación con 
Silvia Allende

 
CONBIOÉTICA: ¿Cuál es el impacto que ha tenido el 

aumento de enfermedades crónico-degenerativas para la 
sociedad y el Sistema Nacional de Salud?

Silvia Allende (SA): El impacto es considerable, tomando en 
cuenta que cada vez está lográndose un mayor avance en la 
tecnificación del tratamiento, el diagnóstico oportuno y el 
tratamiento de ciertas enfermedades que en los cincuenta 
eran mortales como son, por ejemplo, todas las relaciona-
das con infecciones, además de que había una elevada tasa 
de mortalidad materno-infantil. Ahora estamos observando 
una creciente desaceleración de los nacimientos y, por tan-
to, está aumentando el número de personas que alcanzan la 
vejez, así como la esperanza de vida en nuestro país y en el 
mundo, en general.

Ante este proceso de envejecimiento, por supuesto que 
nos estamos enfrentando a un nuevo reto, que es el trata-
miento y el control de las enfermedades crónicas degenera-
tivas. Estamos viendo un aumento importante en los casos 
de enfermedades cardiovasculares con las debidas compli-
caciones –la oms determina que más o menos un 39% de la 
población presenta este tipo de enfermedades–, así como 
de distintos tipos de cáncer; sin embargo, también es im-
portante considerar el vIH sida, la diabetes, hipertensión, 
accidentes vasculares cerebrales, entre otros. El sistema de 
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salud mexicano está diseñado básicamente a nivel hospi-
talario para la atención de los pacientes agudos, por ello 
al tener pacientes crónicos, ante la carencia de programas 
para este tipo de pacientes, se genera un impacto social 
negativo. 

La oms, con base en el crecimiento enorme de estas en-
fermedades, está invitando a los gobiernos a desarrollar 
más áreas de cuidados paliativos para poder integrar a este 
grupo de personas. En España, por ejemplo, se tienen pro-
gramas muy exitosos para pacientes con vejez saludable, 
esto es que no están enfermos, pero que simplemente por 
tener vejez son candidatos a cuidados paliativos.

Se ha visto también que cuanto mayor es la participación 
de este tipo de cuidados en el sistema de salud, se desmoti-
va a la sociedad para tratar temas como la eutanasia, puesto 
que en ocasiones ésta se percibe como una salida fácil o rá-
pida para evitar un sufrimiento. La sociedad en este aspecto 
ha cambiado, ahora se tiene menor resiliencia para el sufri-
miento. 

El sistema hospitalario actual actúa para los pacientes agu-
dos; sin embargo, ello implica importantes deficiencias. 
Consideremos el caso de una enfermedad crónica que se 
agudiza: un paciente viejo que por la época estacional re-
pentinamente contrae neumonía, recibe el tratamiento y re-
gresa a la sociedad; sin embargo, queda cierto grado de 
afectación por la misma edad y la patología que sufrió, por 
ello es importante que la atención brindada sea continua.

En el país desafortunadamente no hay un buen sistema 
de epidemiología, ya que la medición sólo se hace por me-
dio de casos fallecidos por una enfermedad. Es por ello que 
no se puede conocer el número de pacientes activamente 
con cáncer en el país, pero sí de la mortalidad, es decir, 
cuántos murieron el año pasado y cuáles son las patologías 
más frecuentes conforme a las cifras de fallecimientos. No 
obstante, la oms en un reporte reciente hace énfasis en que 
a nivel mundial el 39% de las personas que requieren cui-
dados paliativos presentan enfermedades cardiovasculares, 
el 34% cáncer, el 10% problemas de neumopatías –esto es 
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gente que fumó o que tiene afecciones pulmonares–, el 6% 
vIH sida, 5% diabetes, entre otros. 

Estas son las personas que necesitan cuidados paliativos 
en forma urgente; sin embargo hay muchas otras 
enfermedades que están aumentando y que no son menos 
severas que las que se han comentado: las enfermedades 
neurológicas –como el Alzheimer– y las enfermedades 
paralizantes ascendentes, que deterioran sumamente la 
calidad de vida; sin embargo, los sistemas de salud 
actualmente no están asumiendo el cuidado del enfermo de 
manera integral, sino que se realiza en el seno familiar. Hay 
una falta de cobertura importante en los sistemas de salud 
hacia esas personas, que desde mi punto de vista son las más 
vulnerables, las que deberían tener más apoyo.

CONBIOÉTICA: ¿Qué son los cuidados paliativos y en qué 
consisten?

SA: Son los cuidados activos, totales y globales que se brindan a 
aquellos pacientes que no tienen una posibilidad razonable de 
cura ante una enfermedad. La gran mayoría de las enfermeda-
des que se atienden en el sistema de salud son crónicas, como 
las que ya se mencionaron, pero ocasionalmente son enferme-
dades que conllevan la muerte en algún momento; sin embar-
go,  que durante la estadía de la enfermedad se brindan estos 
tratamientos y son muy benéficos para el sistema de salud, ya 
que son económicos en el aspecto de que se pueden brindar en 
casa, no tendría que estar el paciente internado u hospitaliza-
do. Otro aspecto importante es que cualquier profesional de la 
salud los puede brindar, aunque habitualmente son equipos 
que comprenden médicos, enfermeros, psicólogos, trabajado-
res sociales, entre otros.

Cualquiera que esté relacionado y tenga una capacitación, 
incluso voluntarios, pueden realizar visitas periódicas a la casa 
del enfermo para mejorar aspectos de los cuidados paliativos, 
que son físicos, psicológicos, sociales y espirituales. Enton-
ces, hay cabida para que los profesionales de la salud, inde-
pendientemente de su formación, puedan brindar estos 
cuidados que fundamentalmente provienen de calidad de 
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vida. Una definición breve sería, “los cuidados de confort y 
bienestar para el paciente y su familia”, que es otro aspecto a 
destacar, ya que el paciente y familia son considerados como un 
binomio inseparable. 

Si uno trata únicamente al paciente y se deja fuera a la fami-
lia, en el momento en el que el paciente no puede decidir, se 
complica todo innecesariamente. Una familia sin antecedentes 
o conocimiento, en un momento en que el paciente se encuentre 
incapacitado, puede proceder contra su voluntad y derecho, 
como recurrir a terapia intensiva y permitir maniobras avanza-
das de resucitación, cuando el paciente realmente no lo quería. 
Lo importante es unir al binomio y no separarlo.

CONBIOÉTICA: ¿Qué métodos hay para evaluar la calidad 
de vida?

SA: La calidad de vida es un estándar que nació en oncología, 
los estándares más básicos tienen que ver con funcionali-
dad, esto es qué tan capaz es el paciente de valerse por sí 
mismo. Las escalas más rudimentarias, que se usan al día 
de hoy, van en ese tenor y son la escala de Karnofsky y la 
escala ecoG. Están evaluadas del 0% al 100% de actividad. 
El máximo implica la capacidad para llevar a cabo las acti-
vidades diarias sin ningún tipo de soporte. Permanecer en 
reposo la mitad del día más o menos, implica 50%, o que el 
traslado suponga algún tipo de apoyo (silla de ruedas, bas-
tón), así como asistencia al realizar actividades básicas 
como vestirse, bañarse o alimentarse. Implica el falleci-
miento 0%.

Quienes llegan a tener cuidados paliativos normalmente se 
encuentran entre 40% y 50%, en general llegan bastante debili-
tados. De ahí ha venido la asociación europea que ha diseñado 
instrumentos para que el oncólogo pueda medir la calidad de 
vida basado en los tratamientos, para ello es necesario registrar 
cómo se encontraba el paciente desde el punto de vista psicoló-
gico, físico, social y de nivel de actividad física antes, durante y 
posterior al tratamiento. 
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 La gran mayoría de las escalas de calidad de vida ayudan a 
evaluar el impacto de los tratamientos. Hay mediciones 
que son muy extensas como la que se desarrollaron en San 
Francisco, la sf-36, hasta los de la Asociación Europea de 
Oncología (esmo, por sus siglas en inglés), que tienen cues-
tionarios de calidad de vida para pacientes con cuidados 
paliativos que contienen quince reactivos, muy breves, 
pues finalmente se diseñaron para pacientes en situación de 
vulnerabilidad, que no siempre pueden leer muy bien o se 
encuentran fatigados. Estos instrumentos son muy útiles 
para actuar sobre parámetros más sólidos.

Medir calidad de vida fuera del estándar de salud es real-
mente un tema político, esto es qué tanta calidad de vida se tie-
ne en función de los servicios públicos del área donde se vive. 
Es tan complejo, sin embargo, tanto dentro como fuera del 
campo de la salud, ya que el parecer del paciente ante la enfer-
medad y el tratamiento es importante. El impacto social tam-
bién es un factor considerable, especialmente en el caso de 
nuestro país en el que encontramos todavía pensamiento má-
gico y estigmatización. Hay aspectos sociales que se interpo-
nen a la atención paliativa, relacionados con valores o estilos 
de vida; muchos de nuestros usuarios llegan pensando que su 
condición es un castigo por una mala vida o que, al no poder 
acceder al tratamiento, su destino estaba preestablecido. No-
sotros en la práctica cotidiana debemos lidiar con estas situa-
ciones.

CONBIOÉTICA: ¿Cómo puede evitarse la obstinación tera-
péutica?

SA: La obstinación se evita fundamentalmente siguiendo las 
recomendaciones de la oms, que establece que los pacien-
tes diagnosticados con una enfermedad crónica o con una 
enfermedad potencialmente mortal deberían, desde el mo-
mento del diagnóstico, recibir cuidados paliativos. Si la en-
fermedad tiene tasas de curación elevadas, entonces la 
participación del cuidado paliativo sería condicionada. En 
ese aspecto, la participación de cP se limita básicamente a 
brindar información, decirles: “¿sabe qué son los cuidados 
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paliativos?, si usted presentara síntomas que no pueden ser 
aliviados por sus médicos tratantes; ha pensado dejar el tra-
tamiento porque cree que la enfermedad aunada al trata-
miento deteriora la calidad de vida, o más aún; piensa que 
la enfermedad tiene un pronóstico muy malo y no quisiera 
someterse a tratamientos avanzados al final de la vida; pue-
de recurrir a cuidados paliativos y no estaría solo.” Desde 
ahí podría evitarse el encarnizamiento. 

Esto puede ocurrir principalmente por dos razones: que el 
médico trabaja sin un equipo terapéutico, o bien porque la 
gran mayoría de la población y sus familiares desconoce los 
procesos terapéuticos, o los procesos de pronóstico y diag-
nóstico. 

En muchos casos, el médico actúa por inercia. Cuando 
quien debe decidir no ha establecido por escrito que no quie-
re maniobras al final de la vida, sino que es la familia quien 
toma la decisión. Esta situación se mejora con la comunica-
ción, empoderando al paciente para que tome sus decisiones, 
desde el momento que se hace el diagnóstico, brindando 
educación a la familia y soporte al equipo terapéutico. Es ne-
cesario aclarar quién decide el tratamiento y cuál es el pro-
tocolo de manejo una vez que el paciente ya no tiene una 
capacidad razonable de respuesta al tratamiento. En mu-
chos casos, el médico también se siente responsable, enton-
ces continúa con el tratamiento aun a sabiendas de que no 
tendrá un impacto significativo sobre la vida del paciente. 
En este sentido, los tratantes, el enfermo y la familia deben 
tener acceso a consultoría en cuidados paliativos, como 
una salida razonable y digna a los problemas de la fase 
avanzada de una enfermedad terminal.

CONBIOÉTICA: ¿En qué consiste el trabajo que se lleva a 
cabo en el INcaN?

SA: tenemos una unidad modelo a nivel nacional, que desde 
el 2010 a la fecha opera de manera autónoma, con 
presupuesto, personal y área física independiente; sin 
embargo, hay que recordar que anteriormente estaba 
enlazada con la clínica del dolor. Había entonces un 
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entendimiento incompleto de las necesidades de pacientes 
terminales, las recomendaciones de la oms hasta 1991 
establecían que en el estándar de cáncer, la prioridad era la 
prevención, detección oportuna, tratamiento del cáncer y 
alivio del dolor. Aquella iniciativa se emitió por los ochenta 
y perduró hasta los noventa, posteriormente se modificó el 
estándar, se mantuvo la prevención del cáncer –mediante la 
promoción de estilos de vida saludable–, detección oportuna, 
tratamiento activo, pero se incorporaron los cuidados 
paliativos al cobrar conciencia de que los pacientes al final 
de la vida no solamente tenían un único síntoma: el dolor, 
que impacta significativamente sobre la vida del paciente, 
sino múltiples cuestiones –físicas, psicológicas, sociales y 
espirituales– que debían ser abordadas por un equipo 
multidisciplinario. 

Ha habido un crecimiento enorme, ahora se ha converti-
do en uno de los servicios claves para el hospital. En prin-
cipio, los pacientes ya no son dados de alta por máximo 
beneficio, ya se abandonó la mentalidad de que “no hay 
más qué hacer y váyase a su casa a morir”. Esto representa-
ba un problema porque al dar de alta a un paciente en estas 
condiciones, regresaban al primer nivel de atención, y el 
médico general al enterarse de que en el INcaN no se le 
pudo brindar atención, se invalidaba a sí mismo y se ago-
biaba por estos casos. Ahora se cumple la función de rein-
sertar al paciente a su estándar de primer nivel de atención en 
comunicación con el médico primario, dando a conocer el 
plan de atención de cuidados paliativos y brindando educa-
ción acerca de la medicina paliativa y los métodos que se de-
ben emplear hasta el final de la vida; asimismo, se atienden 
las dudas o preguntas que pudieran surgir, vía telefónica o a 
través de un familiar. 

En muchos casos regresan pacientes del primer nivel 
porque todavía no hay en el país una buena penetración de 
los analgésicos que alivian el dolor severo como la morfina 
y sus derivados. En ocasiones, el médico general nos deriva 
al familiar para que desde el instituto se emitan prescrip-
ciones para un mes o más y poder cobijarlo durante todo el 
proceso de estancia en su domicilio.
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Éste es un modelo muy interesante que apuesta por la calidad 
de vida y la calidad de muerte, que es uno de los indicadores que 
manejamos, y que tiene un gran impacto social. Vemos cómo 
las familias, una vez que el paciente fallece, retornan a esta 
unidad, como lo dicta el esquema de la oms, para la aten-
ción del duelo, y hablamos de temas tan importantes como 
“¿tú qué harías para no repetir la historia que vivieron?”, 
entonces volvemos a los principios de prevención, estilos 
de vida saludable, detección oportuna de las enfermedades, 
tratamiento oportuno y esto dará lugar a una historia vir-
tuosa. Para nosotros es muy importante hacer esa terapia de 
cierre y duelo para que estos usuarios regresen a la socie-
dad satisfechos con la atención brindada en los hospitales, 
tanto al paciente como a los familiares, conscientes de la 
importancia de estos cuidados y con el gusto de haber 
acompañado a su familiar durante todo el proceso, que es 
un proceso normal, pues finalmente todas las personas ha-
brán de morir, pero el punto de quiebre es cómo, dónde, 
cuándo y quién cuidará de uno. La importancia para el país 
de este departamento consiste en ser una unidad modelo y 
capacitadora, que cumple una función social muy impor-
tante en cuanto a transmisión de los conocimientos de la in-
vestigación y, por supuesto, también de la asistencia de 
casos. Para mí representa la joya de la corona de la Secreta-
ría de Salud. Nuestro modelo a nivel internacional está 
muy bien posicionado y referenciado.

CONBIOÉTICA: ¿Cuál ha sido su papel en el desarrollo de los 
cuidados paliativos al interior del sistema nacional de salud?

SA: He participado desde todos los puntos de vista, uno que 
me interesa profesionalmente es la educación. Yo provengo 
de una familia de educadores y comparto esa vocación. Con 
la uNam he colaborado desarrollando desde diplomados 
para médicos de primer contacto, para profesionales con es-
pecialidad hasta programas y cursos de alta especialidad. 
Actualmente estamos trabajando muy de cerca con la Secre-
taría de Salud y la uNam para la formulación de una especia-
lidad de medicina paliativa. En el aspecto de pregrado, 
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igualmente ha habido planes para penetrar en la gente jo-
ven y que cuenten con las nociones básicas de los cuidados 
paliativos, incorporados desde las aulas. 

En el aspecto de leyes y reglamentos también he podido 
participar con los directivos de la Secretaría de Salud para la 
formulación de la ley, el reglamento y la norma oficial mexi-
cana, que es muy reciente. A partir de un pedido especial que 
ha hecho la Secretaría de Salud y el subsecretario Eduardo 
González Pier al Consejo de Salubridad, he participado muy 
activamente con el doctor Leobardo Ruiz para que se formula-
ra en tiempo récord un acuerdo de cuidados paliativos de este 
segmento. Se convocaron a varios expertos, el instituto estu-
vo presente y se formuló este acuerdo en el que se establece 
la obligatoriedad de los cuidados paliativos en todos los hos-
pitales del sistema nacional de salud y se formuló una guía 
anexa a este acuerdo que tiene seis módulos. Yo estuve invo-
lucrada activamente en el módulo de educación para definir 
el perfil de la gente que se debe dedicar a los cuidados palia-
tivos en el país y en el módulo de control de síntomas y defi-
nición de los cuidados paliativos, también especifiqué las 
enfermedades que deben llevar el cobijo de estos cuidados, 
así como los criterios a nivel internacional sobre terminali-
dad. 

Esta guía, que para mi gusto es muy completa, habla de 
estos preceptos, que van desde las enfermedades que son 
tributarias de cuidados paliativos hasta el control de sínto-
mas y los aspectos bioéticos al final de la vida. En otro seg-
mento se habla sobre los cambios regulatorios para ampliar 
el acceso a la morfina y sus derivados a todo el sistema de 
salud en los tres niveles de atención. 

Participé con una oNG, Human Rights Watch, para hacer 
el diagnóstico situacional de México en relación con el es-
tándar de los cuidados paliativos. En esta colaboración se 
vio que la prescripción de morfina en este país estaba prác-
ticamente cerrada por una serie de mitos y opiofobia. Se 
identificaron tres factores: 1) que los médicos no prescri-
bían estos medicamentos porque en los recetarios venía el 
nombre y el domicilio completo del médico y esto lo expo-
nía; 2) además, la autoridad reguladora, la Cofepris, sola-
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mente ofrecía la tramitación de estos recetarios en sus 
propias oficinas; sin embargo, éstas estaban situadas única-
mente en las capitales de los estados y esto era una restric-
ción para los médicos que vivían fuera de la capital, en 
tiempo, dinero y esfuerzo; y 3) la limitación de las recetas, 
qué sólo se emitían de 50 en 50, representaba un obstáculo 
importante.

Con base en el apoyo brindado a esta oNG fue incorpo-
rándose una serie de cambios en el acuerdo por el que se 
declara la Obligatoriedad de los Esquemas de Manejo Inte-
gral de Cuidados Paliativos, conforme a las deficiencias 
que se registraron en ese diagnóstico. El sistema era suma-
mente restrictivo, no favorecía la prescripción de estos me-
dicamentos y, por tanto, la industria farmacéutica no 
mostraba interés en comercializar algo que no se prescri-
bía, y mientras tanto los pacientes morían terriblemente.

también hemos sido muy activos en la promoción de la 
medicina paliativa, que es un derecho fundamental, porque 
el no acceso a estos cuidados equivale a un acto de tortura 
o crueldad, entonces todos los médicos deben saber que 
una ruta definida no es el alta por máximo beneficio, sino el 
manejo continuado con cuidados paliativos.

CONBIOÉTICA: ¿Cuáles son los principales aspectos 
bioéticos que intervienen en los cuidados paliativos?

SA: Lo primero es la autonomía, el derecho a ser informado, 
lo cual implica asentir o firmar el formato de consentimien-
to con la certeza de que es algo necesario. Para ello hay que 
asegurar que el paciente y la familia entienden los distintos 
aspectos de los cuidados paliativos. Por ejemplo, llegan a 
este hospital en su gran mayoría personas analfabetas o con 
niveles básicos de escolaridad –tercero de primaria es el 
promedio–, la gente con licenciatura o un grado mayor re-
presenta 1%. Es por ello que se requieren habilidades para 
transmitir la información, pues hay que dar a entender que 
la intervención que se realice en cuidados paliativos no va 
a impactar sobre la enfermedad, sino únicamente sobre el 
control de los síntomas; es algo que a veces puede ser muy 
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trabajoso. El paciente llega con náusea, dolor, ictericia, es 
decir, prácticamente muriéndose, y conforme se dan los 
tratamientos los pacientes van mejorando, empiezan a co-
mer más, subir de peso y sentirse mejor. Es por lo anterior 
que pueden inclusive pensar que hubo un error en el diag-
nóstico, aun cuando se había informado previamente al pa-
ciente sobre esta posibilidad durante el proceso de 
consentimiento, y llegan a solicitar que se realicen estudios 
nuevamente. En algunos casos será posible, pero en otros no. 

Una piedra angular de los cuidados paliativos y un reto 
es cómo posicionar, a través de la autonomía y el conoci-
miento, la autorización del consentimiento informado, por-
que está establecido por ley que nadie en este país, a pesar 
de que requiera cuidados paliativos, podrá recibirlos sin su 
consentimiento informado o un asentimiento por parte de 
la familia. 

Otra cuestión importante es hacer que la gente haga cons-
tar su voluntad anticipada, esto es, su decisión acerca de la 
terapia que recibirán o no; de morir en casa o en el hospital; 
si quieren medidas de confort o bien autorizan medidas 
avanzadas de supervivencia y todo lo que conlleva. En este 
aspecto, los equipos de cuidados paliativos deben ser conoce-
dores y contundentes, cuando derivan la información al pa-
ciente y la familia, para que puedan tomar la mejor decisión.

Otro aspecto controversial es la sedación paliativa, cuan-
do un paciente ya no tiene un control adecuado de los sínto-
mas y está sufriendo de forma física, psicológica, económica 
y familiar, ¿cómo ofrecer la sedación paliativa y transmitir 
que no es lo mismo que la eutanasia? Es, en primera instan-
cia, un tratamiento que tiene diferencias sustantivas con esta 
medida voluntaria. Está patente el doble efecto, pero siem-
pre se debe acompañar a la familia y brindarle información 
para evitar complicaciones, pues puede incluso llegar a pe-
nalizarse. Lo importante es distinguirlas, para ello hay que dar 
a entender que el tratamiento no acorta la vida del paciente.

Nuevamente, se debe entablar el diálogo y empoderar a la 
familia, porque en muchas ocasiones la gente que llega a cui-
dados paliativos no cuenta ya con la capacidad para decidir, 
entonces hay que saber cómo orientar a la familia para que 
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tome la mejor decisión, y que no se confunda el tratamiento 
con la eutanasia.

CONBIOÉTICA: tradicionalmente se ha asociado el cuida-
do del enfermo con el rol de la mujer en la familia. Ahora 
bien, dentro de una sociedad en transformación hacia una 
plena equidad de género, ¿cómo puede atenderse esta cues-
tión desde los cuidados paliativos?

SA: Es una cuestión circunstancial e histórica. Incluso la vi-
sión más rudimentaria del comienzo de las culturas estable-
ce una división laboral en la que el varón provee y la mujer 
administra el hogar. La mujer ha asumido históricamente la 
función de procrear a los hijos, y cuidar a los viejos y enfer-
mos; sin embargo, nuestra sociedad está cambiando. Se 
dan casos en que es el varón quien se encarga de cuidar a 
una mujer enferma y se les capacita en los mismos térmi-
nos para que ellos brinden estos cuidados en sus hogares. 

A nivel internacional, los equipos de cuidados paliativos es-
tán conformados en su mayoría por mujeres, me parece que 
esto se debe a las diferencias en el liderazgo de varones y mu-
jeres, pues en el primer caso la estructura tiende a ser vertical 
y en el segundo más horizontal. En estos equipos supuesta-
mente todos tienen el mismo valor, si bien hay una persona 
que coordina, pero no se dan realmente iniquidades en cuanto 
a las responsabilidades y la carga de trabajo, esto me parece 
que favorece la participación de mujeres.

Ahora también en medicina, por los años que se invier-
ten de estudio, se está experimentando una transformación, 
el género masculino ya no es preponderante en el campo de 
la medicina.

Es importante que los cuidadores, independientemente 
del género, cuenten con el entrenamiento, porque es impor-
tante cuidar al enfermo, pero también cuidar al cuidador. 
Esto se lleva a cabo con: 1) conocimiento sobre cómo brin-
dar el cuidado de la “A a la Z”, es un tema con el que día a 
día lidiamos; y 2) brindando recomendaciones sobre cómo 
reorganizar los cuidados en casa. Quizá de lunes a viernes 
el cuidador primario estará al pendiente del enfermo, su 
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aseo, medicación, compañía y escucha empática, pero qui-
zá sábado y domingo los familiares que trabajan y no pue-
dan realizar estas labores tendrían que apoyar a esta 
persona para estar saludable y que pueda continuar con sus 
actividades personales para continuar trabajando de lunes a 
viernes. 

Así, la tendencia en cuidados paliativos, independiente-
mente del género, es empoderar a los que cuidan para que 
no enfermen. En otros países, quienes brindan los cuidados 
tienen un incentivo desde el punto de vista gubernamental, 
es el sistema de salud el que brinda medicamentos y la ase-
soría o la consulta médica, pero quien esté prestando el cui-
dado directamente, al demostrar las horas que dejó de 
trabajar, recibe del gobierno una compensación económica 
por el tiempo que se invierte. 

Es una consideración interesante desde el aspecto de la 
equidad de género, pues no hay que pensar que por el sólo 
hecho de ser mujer le corresponda el cuidado de una perso-
na, aunque uno sea varón también debe intervenir, es una 
cuestión ética. Hemos visto padres abandonados por los hi-
jos, que son cuidados por las nueras o hasta los vecinos, aun-
que también hemos encontrado grandes actos de solidaridad 
en este país. tenemos que pensar, no obstante, en cómo cu-
brir las necesidades de estos cuidadores.

CONBIOÉTICA: ¿Hay alguna otra cosa que debamos saber 
acerca de los cuidados paliativos?

SA: Quisiera cerrar diciendo que es éste un momento históri-
co. En los 25 años que tengo trabajando en el país sobre 
cuidados paliativos, nunca había visto que se abrieran tan 
rápido las puertas como después del análisis de Human Ri-
ghts Watch, se expuso cosas realmente duras, pero ha teni-
do un impacto muy positivo, pues hemos visto que una vez 
que el país se lo propone puede generar cambios rápida-
mente hacia cuestiones muy buenas, desde una perspectiva 
social. Fue un llamada muy fuerte y benéfica.

La Secretaría de Salud está haciendo un esfuerzo muy 
significativo por cobijar todas estas recomendaciones y ha-
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cer los ajustes en todos los frentes, la educación de los pro-
fesionales, la implementación de los servicios de salud, 
actualizar la legislación para que opere adecuadamente y 
empoderar a los usuarios, brindándoles mejor información.
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BIoÉTIca GloBal

Conversación con 
Marie-Charlotte Bouësseau

CONBIOÉTICA: Usted ha realizado un trabajo fructífero en 
el ámbito de la salud, cuéntenos sobre su trayectoria profe-
sional como médico y, en específico, desde los sistemas de 
atención a la salud.

Marie-Charlotte Bouësseau (MCB): A estas alturas de la 
vida he pasado por distintas etapas. Comencé mi vida pro-
fesional como cardióloga en un hospital de París; ése fue 
un evento fundador de mi trayectoria porque fue el lugar de 
encuentro con los pacientes y el descubrimiento del mundo 
de una persona vulnerable que se enfrenta con su muerte, 
con el sufrimiento.

Después comencé a reflexionar sobre lo que estaba ha-
ciendo, porque normalmente los médicos tienen largas jor-
nadas y no siempre tienen el tiempo suficiente para analizar 
lo que hacen y cómo lo hacen. En ese momento empecé a 
trabajar los aspectos bioéticos tanto en filosofía como cien-
cias sociales, al tiempo de ver la salud no sólo como una 
aventura entre pacientes y equipos de salud, sino como un 
fenómeno social y comunitario. Asimismo, reflexioné sobre 
la salud pública y las implicaciones para desarrollar una po-
lítica de salud que pueda beneficiar a toda una comunidad. 
A partir de estas reflexiones personales decidí irme de mi 
país y viajar a un mundo desconocido. Vine a América La-
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tina en 1994, tuve la suerte de poder hacer un año de estu-
dios en ciencias sociales en Chile y me quedé diez años.

En ese periodo me ofrecieron trabajar con diversas uni-
versidades y el Ministerio de Salud de Chile me pidió esta-
blecer una unidad de bioética, lo cual resultó una de las 
aventuras más bellas e interesantes de mi trayectoria. Esa 
época fue interesante porque Chile estaba en una transición 
democrática y tuve la suerte de trabajar con comités de éti-
ca, de bioética e investigación. La bioética tiene que ser 
como la sal de la comida, es decir, debe incorporarse a pro-
gramas o servicios de salud. trabajando en el Ministerio 
recibí un mensaje de la Organización Mundial de la Salud 
para postular mi candidatura con la finalidad de establecer 
una unidad de ética en la sede en Ginebra. Envié mi candi-
datura sin pensar que sería seleccionada y, semanas des-
pués, me llamaron para confirmar que tenía el cargo.

La nueva unidad sería parte de la oficina de la dirección 
general de la organización en Ginebra y empezamos a tra-
bajar con un pequeño grupo. Me quedé diez años en la uni-
dad de ética, seis años como responsable, y hace tres años 
ingresé a otro departamento que trabaja con los servicios 
de salud y la calidad de los programas de salud.

CONBIOÉTICA: ¿Sobre qué temáticas específicas se 
desarrollan los programas de salud de la oms?

MCB: Un programa que nos ocupa bastante, y es la razón de 
mi visita a México, son los de cuidados paliativos. Hace 
dos años, en mayo de 2014, la Asamblea Mundial de la Sa-
lud –instancia de gobierno de la organización donde los 
194 estados miembro están representados– adoptó una re-
solución que implica un compromiso global para mejorar 
los programas de cuidados paliativos. Actualmente esta-
mos apoyando diversas actividades, como el vIII Congreso 
Latinoamericano de Cuidados Paliativos. Entre los temas 
abordados se encuentra el acceso a medicamentos que im-
plican la regulación en cuanto a la prescripción del uso de 
opioides, formación y capacitación de equipos de salud.
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Más allá de los tratamientos médicos, el gran desafío de 
los cuidados paliativos es tener un enfoque holístico de to-
das las necesidades del paciente. Por eso es fundamental 
que los servicios de salud se centren en la persona, no sólo 
en una enfermedad. Los pacientes que necesitan cuidados 
paliativos pueden padecer enfermedades muy distintas, 
como cáncer, vIH, tuberculosis, enfermedades cardiovascu-
lares, y van a necesitar un tipo de cuidado que supone trata-
miento médico, además de apoyo psicológico y espiritual, 
porque están en un momento particularmente difícil. Los 
cuidados paliativos son un trabajo pluridisciplinario y en 
eso se parecen a la bioética; deben estar centrados en la 
persona y suponen una buena coordinación de los distintos 
niveles de cuidado.

CONBIOÉTICA: En este enfoque de la oms de centrar la 
atención de la salud en la persona a modo de reivindicar la 
humanización de todos los servicios, ¿qué papel juegan los 
Comités Hospitalarios de Bioética?

MCB: En el campo de los cuidados paliativos acabamos de 
tener una charla donde se mencionaba el rol de los cHB en 
la toma de decisiones. Cuando hay dilemas sobre mantener 
o no un tratamiento de reanimación; por ejemplo, los equi-
pos necesitan apoyo adicional y es aquí donde los comités 
contribuyen al hacer las decisiones más transparentes y re-
flejar la complejidad de la situación a través del diálogo 
pluridisciplinario. Los cHB son un recurso muy importante, 
pero actualmente no existen en muchos países, y al menos 
debe existir la posibilidad de realizar una deliberación a 
través del método que tiene la bioética. Es de gran ayuda en 
la toma de decisiones, obviamente no sólo para el tema de 
cuidados paliativos o el final de la vida. Cuando hablamos 
de calidad de servicios pensamos también en la percepción 
que tiene el paciente y sus expectativas, porque, aunque en 
ocasiones la calidad técnica sea buena, el paciente espera 
algo más; eso es parte de la reflexión que debe tener un 
equipo y manifestarse en los comités.
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Debe darse un diálogo ético, con la bioética como len-
guaje, que surge cuando hay una tensión entre opciones. 
Todos nosotros, antes de enfermarnos, podemos beneficiar-
nos de este diálogo en un debate abierto y público, para lo 
cual se requiere un apoyo institucional, como las comisio-
nes nacionales de bioética. Los centros de documentación, 
como la biblioteca de coNBIoÉTIca, permiten aclarar rumo-
res o tabúes que favorecen el diálogo. Es muy importante 
que a nivel nacional e institucional se puedan tener cHB es-
tructurados y, de esta manera, los profesionales de la salud 
tengan un espacio de reflexión.

CONBIOÉTICA: En 2010 contamos con su brillante partici-
pación en la 5a. Reunión Nacional de Comisiones Estatales 
de Bioética, desde entonces hasta ahora, ¿cuáles son los te-
mas emergentes que ha identificado en la materia?

MCB: Debemos tener mucho cuidado porque, en el ámbito de 
la bioética, hay temas que emergen por su constante presen-
cia en los medios de comunicación, y hay que pensar si real-
mente son un problema, si afectan a una minoría o si, en 
verdad, son una prioridad y deban enfrentarse desde el punto 
de vista de la salud pública. Por ejemplo, actualmente traba-
jamos sobre el uso de productos médicos de origen humano, 
un tema ético relacionado con situaciones anteriores al uso, 
como la donación de esos productos, que pueden ser órga-
nos, tejidos, sangre, gametos, etcétera. 

Esta reflexión no es nueva; desde hace tiempo se realizan 
transfusiones o trasplantes de órganos, pero la magnitud del 
tema se relaciona con las prácticas presentes en nuestros 
días: donantes vivos, riesgo de explotación de donantes, trá-
fico de órganos. Ahora bien, en el ámbito de los productos de 
origen humano hay nuevas tecnologías y eso es, en general, 
lo que atrae a los medios de comunicación. Sin embargo, de-
bemos reflexionar a nivel de sociedad sobre la manera de 
enfrentar estos avances, de hacer investigación, de usar los 
resultados de los nuevos conocimientos y reglamentar esas 
prácticas incluso con leyes.
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CONBIOÉTICA: ¿Qué consideraciones tiene respecto al 
mejoramiento de la salud a través de la ciencia con un 
enfoque social y la investigación en comunidades que no se 
podrán beneficiar de los resultados?

MCB: Bueno, eso es y va a ser por mucho tiempo la pregunta 
constante de la bioética. Existe una prioridad en la oms, que 
también es una prioridad en este país, la cobertura sanitaria 
universal. El marco ético de esta prioridad es obvio. Si no 
desarrollamos innovaciones en salud accesibles de manera 
equitativa, y únicamente se beneficia un pequeño porcenta-
je de la población, hay un problema social y de conviven-
cia. Vuelvo al tema de los cuidados paliativos; 84% de la 
población mundial no tiene ningún acceso a cuidados pa-
liativos, ni siquiera al tratamiento del dolor; esto significa 
que la mayoría de la gente en el mundo se muere en condi-
ciones de sufrimiento absolutamente inhumano. Entonces, 
desde el punto de vista ético, debemos pensar si vale la 
pena invertir más dinero en nuevas tecnologías que quizá 
beneficien a un pequeño sector de la población. Siempre 
debemos pensar en la justicia y la equidad del acceso cuan-
do tratamos de mejorar los servicios de salud.

CONBIOÉTICA: ¿Cuáles son los aspectos bioéticos de 
otros temas que está trabajando en la oms como las nuevas 
tecnologías y la genómica?

MCB: En este momento existen nuevos campos de investiga-
ción y nuevas tecnologías, pero siempre debemos tener en 
mente a quiénes pueden servir. Actualmente tenemos vin-
culaciones con las oNG como centros de colaboradores que 
trabajan en esos temas tratando de ver lo que afecta a gru-
pos importantes de población; por ejemplo, enfermedades 
congénitas o la talasemia –desarrollo de anemia heredita-
ria–, lo anterior con la finalidad de capacitar médicos de 
atención primaria en el manejo de los padecimientos e im-
plementar estrategias que no sean extremadamente costo-
sas para mejorar la calidad de estos pacientes.
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Asimismo, esta reflexión se da en la medicina personali-
zada, que actualmente predomina en países con muchos re-
cursos, pero con el tiempo esas nuevas estrategias podrían 
permitir incluso a países más pobres tratar a sus pacientes. 
Pienso en tratamientos contra el cáncer. Con las tecnolo-
gías se podría conocer si el paciente va a responder o no al 
tratamiento y, de esta manera, se usarían mejor los recur-
sos: las nuevas tecnologías pueden beneficiar a países sin 
muchos recursos.

CONBIOÉTICA: En este esquema de personalizar la aten-
ción y la investigación en la salud, ¿cuáles son los criterios 
éticos a considerar para hacer frente, por un lado, a la de-
manda del desarrollo de la investigación y salvaguardar 
tanto la dignidad como los otros derechos de las personas?

MCB: Eso supone una reflexión no sólo teórica, sino social 
que permita incorporar aspectos culturales, porque hay de-
cisiones que se puedan tomar en ciertos momentos y en un 
lugar determinado, pero no en otras partes. Cada sociedad 
tiene que organizar esa reflexión, cada comisión nacional 
de bioética tiene la responsabilidad de fortalecer este deba-
te, y hoy en día las personas quieren participar de esa re-
flexión, no quieren que algunos expertos les digan lo que es 
bueno o malo para ellos. En la bioética es muy importante 
cuidar el proceso de reflexión. La primera responsabilidad 
es asegurar que todos los actores estén involucrados en la 
decisión, al tiempo de estar conscientes de que esa decisión 
puede modificarse con el tiempo, cuando la situación evo-
luciona o el contexto cambia.

Ahora bien, no es fácil organizar un debate porque hay 
que informar a las personas y a veces los medios de comu-
nicación no permiten dar la información suficiente para 
esta reflexión. Es importante educar en la materia, incluso a 
los más jóvenes para que puedan empezar a debatir pregun-
tas bioéticas poco complejas y aprendan a reflexionar. Ésta 
es una gran labor para una comisión, pero es algo importante 
cuando se trabaja en una organización internacional, porque 
se debe distinguir entre lo que se puede debatir a nivel mun-
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dial y lo que le corresponde a cada país o región dependien-
do de su contexto.

CONBIOÉTICA: Usted ha acompañado a la Comisión Na-
cional de Bioética de México desde hace tiempo, ¿cómo ve 
el desarrollo de la institución? 

MCB: La Comisión me impresionó desde el primer día. Su 
equipo no solamente es una colección de talentos, sino es 
una muestra del compromiso con la sociedad en temas rele-
vantes para todo el país. Como toda institución, con el 
tiempo se ha consolidado, y lo más importante es la cons-
tancia en el trabajo que realiza como publicaciones, activi-
dades de formación, vinculaciones con otras comisiones y 
con las entidades federativas. La Comisión está construyen-
do y consolidando la bioética en el país y más allá del país.

Durante muchos años estuve involucrada en la organiza-
ción de la Cumbre Mundial de Comisiones. Obviamente 
esta institución está en diálogo con las otras comisiones y 
tiene un lugar muy particular en el diálogo internacional. 
La coNBIoÉTIca es una gran institución y, al serlo, tiene una 
responsabilidad, y lo importante, me parece, es continuar 
compartiendo su experiencia con la región.
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Alberto Lifshitz Guinzberg. Médico internista certificado; 
Secretario de Enseñanza Clínica de la Facultad de Medici-
na de la uNam; Académico titular de la Academia Nacional 
de Medicina y Mexicana de Cirugía; Presidente fundador 
de la Academia Nacional de Educación Médica; autor de 
17 libros y colaborador en más de 70; Presidente del Comi-
té de Ética en Investigación de la Fundación Clínica Médi-
ca Sur. 

Andrew Haines. Director de la Escuela de Medicina tropical 
e Higiene en Londres (lsHTm); profesor de Salud Pública y 
Atención Primaria en el Departamento de Investigación en 
Salud Social y Ambiental, y en el Departamento de Salud 
de la Población; además de ser médico general en el norte 
de Londres. Es miembro de varios comités nacionales e in-
ternacionales, incluyendo el Grupo Mundial de Salud del 
mRc (Presidente). Anteriormente se desempeñó como Pre-
sidente del Comité de Políticas de Salud y Asistencia So-
cial del Reino Unido; miembro del Comité Asesor de 
Investigación en Salud de la oms y del Grupo de trabajo 2 
del Grupo Intergubernamental de las Naciones Unidas so-
bre el Cambio Climático. Presidió el Grupo Asesor Cientí-
fico para el Informe Mundial de la oms sobre la 
Investigación para la Cobertura de Salud Universal de 
2013.

Areli Cerón Sánchez. Maestra en Ciencias Farmacéuticas 
por la Universidad Autónoma Metropolitana, con especia-
lidad en Medicina Farmacéutica por la Escuela Superior de 
Medicina del Instituto Politécnico Nacional; Química Far-
macéutica Industrial por la Escuela Nacional de Ciencias 
Biológicas del Instituto Politécnico Nacional. Ha cursado 
diversos diplomados y cursos en Ética de la Investigación y 
temas relacionados. Ha sido invitada por la oms y oPs como 
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experto externo para la evaluación de Agencias Regulado-
ras de América Latina. En el ámbito académico, ha sido 
profesora invitada por varias universidades públicas y pri-
vadas, ha dictado múltiples conferencias en el ámbito regu-
latorio y de investigación clínica. tiene más de 11 años de 
experiencia laboral, ha trabajado en la industria farmacéu-
tica, el Cinvestav, la Cofepris y actualmente se desempeña 
como Directora de Comités de Bioética.

Arturo Galindo Fraga. Médico Cirujano con especialidad 
en Medicina Interna e Infectología. Maestro y Candidato a 
Doctor en Ciencias Médicas (Infectología) por la uNam. 
Profesor titular en la uNam, Universidad Panamericana y 
Universidad La Salle. Actualmente, presidente del Comité 
de Ética en Investigación y subdirector de Epidemiología 
Hospitalaria y Control de Calidad de la Atención Médica, 
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
“Salvador Zubirán”. Investigador en Ciencias Médicas C 
de la Secretaría de Salud, pertenece al Sistema Nacional de 
Investigadores en Nivel I.

Brenda Jácome Sánchez. Licenciada en Comunicación por 
la uNam. Realizó estudios en Comunicación Organizacio-
nal y Salud Pública por el INsP. Actualmente cursa la maes-
tría en Bioética del programa de Ciencias Médicas, 
Odontológicas y de la Salud de la uNam. Sus áreas de inte-
rés son la Comunicación Social, la Educación Médica y la 
Investigación en Bioética.

Claudia Leija Hernández. Es licenciada en Enfermería y di-
rectora de Enfermería en el Instituto de Cardiología “Igna-
cio Chávez”. Pertenece al Comité Editorial de la Revista 
Mexicana de Enfermería. Es vicepresidenta y coordinado-
ra general de la Comisión Permanente de Enfermería de la 
Dirección General de Calidad y Educación en Salud (dG-
ces).

Claudia Unikel Santoncini. Licenciada en Psicología por la 
Universidad Autónoma Metropolitana. Maestra en Psicólo-
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ga Clínica, Doctora en Psicología de la Salud, ambos por la 
Universidad Nacional Autónoma de México. Desde 1991 
trabaja en el Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 
Fuente Muñiz” como investigadora y en la atención de los 
trastornos de la conducta alimentaria. Profesora y tutora de 
maestría y doctorado. Autora de libros, capítulos de libros 
y artículos científicos nacionales e internacionales. Investi-
gadora Nacional sNI II.

Daniel Guadalupe Choperena Aguilar. Es licenciado en 
Enfermería de la Universidad Nacional Autónoma de Mé-
xico. Obtuvo el primer lugar en la Convocatoria de traba-
jos Libres del Congreso de telesalud, Región de las 
Américas 2015. también consiguió el primer lugar en el 8º 
Congreso de Bioética, organizado por el Centro de Investi-
gación en Ciencias Médicas (uaem) y la Universidad de 
Santiago de Chile. Ha trabajado en el Banco Interamerica-
no de Desarrollo y la Secretaría de Desarrollo Social, en la 
evaluación de Estrategias Nacionales de Salud y Educa-
ción. Es coordinador de proyectos de la Dirección de En-
fermería de la Dirección General de Calidad y Educación 
en Salud (dGces).

David Kershenobich Stalnikowitz. Médico Cirujano por la 
Universidad Nacional Autónoma de México y con doctora-
do en Medicina por la Universidad de Londres. En la uNam 
ha sido profesor de la especialidad de Gastroenterología 
desde 1975. Es investigador emérito Nivel III del Sistema 
Nacional de Investigadores. Se desempeñó como Presiden-
te de la Asociación Mexicana de Medicina Interna, la Aso-
ciación Mexicana de Gastroenterología, la Asociación 
Mexicana de Hepatología y del año 2000 a 2002 como pre-
sidente de la Asociación Internacional para el Estudio del 
Hígado. Ha participado en 489 publicaciones con 201 artí-
culos originales,  7 libros y 85 capítulos de libros. Actual-
mente es Director General del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.
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Enrique Beascoechea Aranda. Médico cirujano y filósofo 
con maestría en Salud Pública; académico, docente e in-
vestigador; es miembro de consejos académicos y comités 
científicos. Ha impartido cátedra en la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México y en la Universidad Iberoameri-
cana. Dicta conferencias sobre temas de educación y 
bioética en foros nacionales e internacionales. Ha sido au-
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