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DEFINICIONES

Autonomia: concepto que describe la autodeterminacion de un
individuo y € derecho adirigir su propia vida a través de sus pro-
pias decisiones, accionesy creencias.

Beneficencia o benevolencia: simpatia 'y buena voluntad para
hacer €l bien a otros y promocion activa del bien para los pacien-
tesy su proteccion del dafio.

Consentimiento informado: proceso de comunicacion entre un
médico y un paciente que consideralos riesgos, los beneficiosy las
dternativas de una intervencion médica propuesta, a la vez que
cumple con los criterios centrales de competencia o aptitud, inter-
cambio de informacion, comprension de lainformacién intercam-
biaday autorizacion voluntaria.

Sin malicia (no maleficencia): traducido como “no dafar”, el
concepto se refiere ala necesidad de prevenir el dafio y abstenerse
de redlizar actos perjudiciales.

TEORIA Y PRACTICA DE LA
ETICA MEDICA

El gercicio de la medicina esta regido por un sistema de creen-
cias que guian las acciones de los médicos y de otros profesiona-
les de la salud para actuar y tomar decisiones que son considera-
das como éticamente aceptables. En toda la historia de la medici-
na ha habido diferentes conjuntos de estandares y conceptos de
conducta éticamente aceptable como cddigo predominante paralos
profesionales de la salud. Cédigos como los establecidos por €l
juramento hipocréatico sirvieron de piedra angular de la conducta
meédica durante siglos, hasta que un sistema diferente lo reempla-
z6 enlaprimeramitad del siglo xx. Estatransicién esun reflgjo del
cambio de los valores de la sociedad sobre salud y bienestar, que
evolucionaron con el tiempo como consecuencia de avances poli-
ticos, culturales, cientificos y tecnolégicos.

El campo de la bioética surgi6é en la década de los cincuenta.
Antes de esa época, se consideraba que los principios del juramen-
to hipocrético eran los estandares éticos parala medicina. El prin-
cipio rector de la accion médica era primum non nocere, primero
no hacer dafio. En la tradicion hipocrética, el modelo de paterna-
lismo estructuraba la relacion terapéutica. El médico era designa-
do como la persona més calificada paratomar decisiones acercade
las opciones terapéuticas de un paciente. En consecuencia, € cri-

terio del médico era lo que determinaba qué se debia considerar
como dafio o beneficio secundario a un procedimiento médico, no
el criterio del paciente ni el de su familia. Esto se basaba en lacre-
enciade que solo un experto en cienciay medicina estaba suficien-
temente calificado para efectuar la mejor eleccion entre las opcio-
nes terapéuticas. Durante un periodo en el que los tratamientos
médicos eran limitados y |as opciones escasas esto no se conside-
raba un enfoque problemético para la atencion del paciente. Sin
embargo, a medida que sobrevinieron los cambios de la sociedad,
la ciencia y la medicina, los pacientes y €l publico en genera
comenzaron a cuestionar estos conceptos tradicionaes de la rela-
cién médico-paciente.

Con las importantes revoluciones cientificay cultural que carac-
terizaron el periodo que sigui6 ala Segunda GuerraMundial en los
Estados Unidos, se considerd que estos estandares establ ecidos por
el juramento hipocréatico eran ineficaces para satisfacer las crecien-
tes demandas de la medicina y la ética. El clima social estaba
dominado por el avance de los movimientos de derechos civiles,
los temas femeninos, y el reconocimiento cada vez mayor de los
derechosindividualesy la autonomia. Trasladados ala medicinay
laciencia, un nuevo conjunto de innovaciones en la atencién sani-
taria introdujo nuevos debates morales en la sociedad y la profe-
sion médica acerca del propésito de la atencion médica, 1a defini-
cion de salud y la capacidad de la humanidad de regular lafisiolo-
giadel cuerpo humano. Los anticonceptivos orales, el trasplante de
Organos y la didlisis son sélo unos pocos gemplos de las innova-
ciones significativas que modificaron lavida de la época. Los inte-
rrogantes éticos planteados en respuesta al clima cultural y cienti-
fico desafiaron los conceptos previos de conducta ética de los
meédicos. En particular, se rechazd el concepto de que los médicos
eran los miembros més apropiados de la relacion terapéutica para
efectuar las elecciones por € paciente. Con el aumento de la
importancia de la autonomiay los derechos individuales, |a socie-
dad hizo campafia para reemplazar la estructura paternaista de la
medicina por un modelo que establecia que €l paciente era el prin-
cipal responsable de tomar las decisiones.

Este movimiento llevé a establecer un sistema ético basado en
principios como la fuerza impul sora detrés de la medicina moder-
na. En 1977, € Informe Belmont delined cuéles debian ser estos
principios, conocidos también como estandares. Este esfuerzo
masivo por remodelar la bioética moderna dio como resultado el
establecimiento de los siguientes principios como piedra angular
de la ética médica contemporanea: autonomia, benevolencia o
beneficencia, sin malicia (no maleficencia) y justicia.

Autonomia: €l concepto de autonomia encarna €l ideal de la
autodeterminacion: que una persona modele su propia vida a tra-
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vés de sus propias decisiones, acciones y creencias. Los indivi-
duos, como tales, tienen el derecho de tomar decisiones sobre su
vida que reflgien sus propias creencias de bienestar y sus valores.
El requerimiento de que los otros (es decir, los médicos) deben res-
petar el derecho de autodeterminacion de un paciente es inherente
al principio de autonomia.

Sin malicia; la ausencia de malicia, definida como “no hacer
dano”, tiene su origen en los preceptos originaes del juramento
hipocrético. Este principio abarcatanto la necesidad de prevenir el
dafio como el abstenerse de realizar actos perjudiciales.

Benevolencia: la definicion del principio de benevolencia es
hacer el bien alos demas. En el caso de este principio, se espera
gue los médicos promuevan el bien parael paciente, no sdlo que lo
protejan del dafio. Aunque esto puede parecer una distincion suitil
respecto del principio de ausencia de malicia, es crucia para la
teoria de la ética basada en principios, pues requiere larealizacion
de actos positivos para promover el bienestar de otros.

Justicia: €l principio de justicia encarala necesidad de tratar de
manera justa a todas las personas. En el caso de la atencion de la
salud, esto concierne tanto a la relacion médico-paciente como a
las obligaciones de salud publica de los médicos en la asignacién
de los escasos recursos médicos.

En este model o de ética basada en principios, |os cuatro elemen-
tos centrales tienen, en teoria, igual importancia. En muchas de las
situaciones clinicas que el médico encara rutinariamente la solu-
cién a complejos problemas éticos exige equilibrar estos princi-
pios, y a veces priorizar uno sobre otros. Se puede poner como
gjemplo las emergencias médicas, en las que €l principio de bene-
volencia puede primar transitoriamente sobre el de autonomia. No
importa como se ponderen estos principios, ellos se deben usar, en
ultimainstancia, de una manera que haga que las el ecciones médi-
cas sirvan a bienestar del paciente a reflejar sus propios valoresy
creencias.

Aunque €l sistema de ética basada en principios establecido por
el Informe Belmont es el precursor de |os estandares éticos de con-
ducta en lamedicinamoderna, hay otros modelos |l egitimos de teo-
ria bioética. Estos son de caracter amplio y representan principios
rectores, pero todos provienen del concepto de que el sistema de
ética basada en principios no basta para guiar la conducta en €
complejo contexto de la atencién sanitaria. Dos gjemplos son la
éticafeministay la casuistica. La éticafeminista se basaen el con-
cepto de que las decisiones se toman en un contexto de relaciones
y virtudes personales, como compasion, amistad y amor. La ética
basada en principios no tiene en cuenta estos factores, descuidalos
problemas que surgen en una sociedad donde los hombres y las
mujeres no son considerados como iguales y, en consecuencia, no
sirve a los verdaderos intereses de la paciente. Un segundo ejem-
plo es la casuistica, o ética basada en casos. Esta teoria se basa en
el principio de que las lecciones moral es obtenidas de laresol ucion
de casos reales de la medicinatienen mas valor que un conjunto de
principios tedricos que no se modifican. Aplicando este modelo, el
razonamiento ético es la consecuencia de ponderar |os resultados
de casos reales como ejemplosy de crear un conjunto de principios
modificables a partir de estas conclusiones. Estos son solo dos
gjemplos de la diversidad de teorias éticas que guian lamedicinay
sirven como solucion para los problemas éticos que no pueden ser
dilucidados mediante la ética basada en principios vigente en la
actualidad.

Lapropianaturaleza del campo de laobstetriciay la ginecologia
prepara la escena para diversos dilemas éticos. Las cuestiones que
rodean el comienzo de la vida humana y la funcion reproductiva
favorecen naturalmente interrogantes y debates profundos, y a
menudo controvertidos. Ademés, el movimiento de derechos delas
mujeres ha planteado otras cuestiones especificas de la atencion de
la mujer, como el sometimiento y el control del cuerpo de las
mujeres a través de la sociedad y la medicina. Pese a este amplio
espectro de temas, |as discusiones éticas en obstetriciay ginecolo-

Temas generales que inciden en la préctica de la cirugia ginecol6gica

gia a menudo se perciben en términos de un solo tema muy con-
trovertido: el aborto. Sin embargo, el campo de la bioética en la
salud femenina tiene un conjunto rico y amplio de implicaciones
importantes para la préctica de lamedicinay la salud de las muje-
res. Avances recientes en medicinay ciencia han introducido nue-
vas opciones terapéuticas para muchas de las enfermedades que
enfrentan |os ginecdlogos todos los dias, como el cancer de cuello
uterino, los miomasy lainfertilidad. Los tratamientos genéticos y
farmacéuticos, las nuevas modalidades de diagndstico y las opcio-
nes quirdrgicas no invasivas preparan la escena para una multitud
de interrogantes y debates éticos multifacéticos. Este capitulo pre-
senta algunos de los conceptos fundamentales de la bioéticay la
salud femenina, que sirven como punto de partida para encarar
cuestiones éticas mas complejas y nuevas a medida que surgen en
el contexto actual de lamedicinay en €l futuro.

AUTONOMIA DEL PACIENTEY
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La autonomia es una de las cuatro piedras angulares de la rela-
cién médico-paciente. El consentimiento informado es un meca-
nismo por el que se reconoce, se respetay se preserva la autono-
mia de un paciente en decisiones de la atencién sanitaria. Es €l
resultado de un proceso por €l que el paciente toma una decision
voluntaria para proceder a una intervencion médica con un buen
conocimiento del carécter y de los riesgos del procedimiento, ade-
mas de |os tratamientos alternativos en caso de rechazar el proce-
dimiento. El respeto del consentimiento informado tiene dos pro-
positos. Por un lado, €l proceso de obtener el consentimiento infor-
mado respeta y reconoce la autonomia del paciente como ago
bueno en si mismo. Por otro lado, |os pacientes se benefician cuan-
do toman decisiones por si mismos, porque ellos son los que mejor
conocen sus propios valores, creencias e ideas de bienestar y salud.
Cuando los pacientes toman decisiones informadas y voluntarias
acerca de la atencion sanitaria, pueden hacer elecciones que cum-
plan con su concepto de bien y beneficioso.

El término consentimiento informado tiene dimensiones legales
y éticas. Desde €l punto de vistalegal, el consentimiento informa-
do se puede considerar como un “punto final”, un criterio de valo-
racion. Los requerimientos legal es de consentimiento informado se
cumplen cuando la conversacion entre el médico y el paciente es
documentada en un formulario de consentimiento informado o en
la historia clinica. A menudo, obtener una firma en un formulario
es sindénimo de lograr €l consentimiento informado, pero la toma
de decisiones informada va mucho mas alla del formulario legal.
Desde el punto de vista ético, la toma de decisiones informada
implica un proceso de comunicacion entre el médico y €l pacien-
te, a través del cual éste puede tomar una decision autonoma de
autorizar la intervencién (consentimiento informado) o de recha
zarla (negativa informada).

A menudo, se utilizan como sinénimos las dimensiones legal y
ética del consentimiento informado, pero pueden tener significa-
dos e implicaciones muy diferentes. Lamentablemente se suele
malinterpretar lafunciony el significado del consentimiento infor-
mado, y selo considerafundamental mente un documento legal fir-
mado por €l paciente que denota comprensién completa 'y autori-
zacion. Es importante recordar que los requerimientos tanto éticos
como legales del consentimiento informado son esenciales en la
atencion sanitaria. Por importante que sea la documentacion legal,
no se la debe anteponer a los deberes éticos hacia €l paciente. La
documentacion legal en una historia clinica o un formulario no
sustituye el proceso de comunicacion ni la toma de decisiones
autonoma. Es importante recordar que no todos los documentos
legales con una firma del paciente reflejan que ha tenido lugar un
proceso adecuado de consentimiento informado.
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Un consentimiento informado vaido es a la vez informado y
autorizado de manera auténoma. Para lograr esto, €l médico debe
garantizar que se cumplan 5 componentes béasicos del proceso de
toma de decisiones: 1) competencia, 2) voluntariedad, 3) revela
cién, 4) comprension y 5) autorizacion o rechazo. Estos compo-
nentes basicos sirven de guia alos médicos cuando analizan inter-
venciones médicas con los pacientes para asegurarse de que éstos
tomen la decisién mas apropiada posible. Si no se satisfacen los 5
componentes basicos, no se ha logrado un proceso de consenti-
miento informado adecuado.

Competencia

En el contexto clinico habitual, salvo situaciones que implican
evaluacion psiquidtricaformal, la determinacion de lacompetencia
es més una valoracion operativa que una evaluacion formal. A
menudo, los términos competencia y capacidad de tomar decisio-
nes se emplean como sindénimos, aungue se debe entender que la
competencia es un concepto legal mas amplio que habla de la
capacidad del paciente paramanejar sus finanzasy otras dimensio-
nes de su bienestar personal. Beauchamp y Childress definen la
capacidad de tomar decisiones dela siguiente manera: “Aunque las
propiedades més cruciales para determinar la competencia son
controvertidas, en contextos biomédicos, una persona en general
ha sido considerada competente si puede comprender un trata-
miento o un procedimiento de investigacion, deliberar acerca de
los principales riesgos y beneficios, y tomar una decision en fun-
cion de estas deliberaciones’.

Revelacion

La toma de decisiones auténoma depende de la informacion
sobre la intervencion médica. El médico debe dar cantidad de
informacion suficiente que le permita a paciente tomar una deci-
sion informada que reflgje sus creencias y sus valores, e incluir los
riesgos, los beneficios y las aternativas de la intervencion médica
propuesta. El niicleo de la revelacion ética consiste en facilitar la
eleccion auténoma del paciente de aceptar o rechazar la atencion
médica. Aunque no hay ninguna regla definitiva acerca de cuanta
informacion se debe dar a paciente, un consentimiento informado
vélido no requiere que €l paciente seainformado de todos los ries-
gos concebibles, no importa cuan remotos o triviales sean.
Enumerar riesgos (en forma oral o por escrito) que no son aplica
bles a paciente, no promueve la autonomia. En cambio, se debe
lograr un equilibrio entre el paciente y el médico para determinar
cuanta informacion y cuantos detalles necesita el paciente para
tomar una decisién significativa.

Comprension

El paciente debe tomar una decision comprendiendo lainforma-
cion provista. No es suficiente mencionar o enumerar |os posibles
riesgos de unaintervencién. El paciente debe comprender las rami-
ficaciones de estos riesgos a considerar si procede con una inter-
vencion. El médico debe asegurarse de transmitir la informacion
acerca de los riesgos, incluidos los posibles procedimientos para
encarar un mal resultado en caso de que éste ocurra. Después, €l
paciente debe ser capaz de ponderar los riesgos y beneficios del
procedimiento en sus propios términos.

Voluntariedad

S6lo se puede obtener el consentimiento informado éticamente
valido através de la autorizacion voluntaria de un paciente de una
intervencion médica. No es suficiente el mero cumplimiento delos
criterios de capacidad de tomar decisiones, revelacion y compren-
sion. El paciente debe ser capaz de utilizar esta informacién para
formular una decision que no sea controlada por otros. Si un

Etica dela cirugia pelviana

paciente es manipulado o coaccionado para que tome unadecision,
no se halogrado un consentimiento informado vélido.

Autorizacion

El corolario del consentimiento informado es la negativa infor-
mada. Esta es la decision del paciente de declinar la intervencion
meédica propuesta. El respeto por la autonomia del paciente, impli-
cito en € consentimiento informado, se extiende a la opcion de
rechazar el tratamiento, aungue la decision contradiga la recomen-
dacién del médico. La negativa informada puede ser tan menor
como el rechazo de un procedimiento programado simple o puede
implicar €l rechazo de tratamientos para salvar lavida. Un pacien-
te puede rechazar €l tratamiento por diversos motivos. Una razén
puede ser que la intervencion o el resultado no corresponden a su
concepto de bueno. Por giemplo, un paciente puede rechazar un
tratamiento médico, porque cree que es nocivo o incongruente con
Sus creencias personales.

Se debe llegar aun equilibrio entre el respeto por la autonomia
del paciente y el deber de benevolencia del médico. Es tarea del
meédico estar tan seguro como sea posible de que la decisién es
informada y compatible con los valores y las creencias del
paciente. En situaciones en las que la negativa puede provocar
alteraciones significativas, dolor o muerte, el médico debe hacer
todos los intentos para asegurarse de que estas decisiones son
compatibles con las creencias del paciente y esto hasido asi alo
largo del tiempo. Los médicos pueden estar considerando todavia
el mejor interés de su paciente a dar preferencia a sus conviccio-
nes espirituales o personales sobre el beneficio médico. Otro
aspecto importante de la negativa informada es que puede tener
lugar al comenzar un tratamiento o més adelante cuando un
paciente se niega a continuarlo o a ser sometido a una interven-
cion similar o idéntica. La disposicion del paciente a someterse a
tratamiento en el pasado no significa un consentimiento implici-
to en el futuro.

Hay circunstancias en las que un médico puede proceder con una
intervencion médica sin e consentimiento informado del paciente.
En general estas circunstancias implican situaciones de emergencia.
Por gjemplo, € paciente puede estar sibitamente incapacitado o
inconsciente y, por lo tanto, es incapaz de dar cualquier clase de
autorizacion auténoma. Alternativamente, €l paciente puede estar
consciente y por lo demas capaz de tomar decisiones, pero dado €
carécter de emergencia y critico de su estado, es necesario iniciar
una intervencion inmediata, y no hay tiempo para entablar una dis-
cusién con € paciente. En la primera situacion, puede haber tiempo
para obtener autorizacion de un familiar apropiado o de alguien
designado para tomar las decisiones médicas. En la segunda situa-
cion (y, en ocasiones, en la primera), no hay tiempo, y e médico
debe tomar una decisién en nombre del paciente. La decisiéon se
debe tomar en funcion de lo que se considera el mejor interés médi-
co del pacientey suele asumir que lamayoria de la gente optaria por
que se ingtituyan medidas para salvar la vida.

El consentimiento informado desempefia un papel vital en €
gercicio de la obstetricia y la ginecologia, porque este campo de
lamedicina concierne alaanatomiay lafuncion del sistemarepro-
ductivo y la sexualidad de las mujeres. Cuestiones privativas de la
salud femenina han Ilegado a un primer plano, debido a las preo-
cupaciones por €l control y el sometimiento histérico de las muje-
resy sus cuerpos a través de la sociedad y la medicina. Ademas,
hay una tendencia creciente a reconocer €l papel vital de las rela-
ciones en una toma de decisiones médicas acerca de temas repro-
ductivos. Las pacientes rara vez toman decisiones acerca de su
sexualidad y reproduccion en un vacio, sino dentro del contexto de
relaciones con otros, sean amigos, parejas o familiares. Es crucia
reconocer estas cualidades inherentes en obstetriciay ginecologia
cuando se obtiene consentimiento informado para un tratamiento
médico o un procedimiento a fin de maximizar la expresion auté-
noma de las preferencias personales de la paciente.
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ASPECTOSETICOSDE LA
CAPACITACION QUIRURGICA

La competencia del cirujano es un compromiso moral con €l
paciente, especiamente antes de practicar un nuevo procedimiento
quirdrgico. Es esencial obtener la preparacion adecuada en las cien-
ciabasicay en clinicaasi como e entrenamiento en las técnicas qui-
rurgicas antes de incluir un nuevo procedimiento en lamedicina. Un
giemplo ilustrativo de un exceso de entusiasmo por un procedimien-
to fue lastibitapopul aridad del trasplante cardiaco en ladécadadelos
afos 1960. La investigacion preparatoria de los trasplantes cardiacos
en ¢ laboratorio comenzd en 1905, pero € primer trasplante exitoso
de corazdn en un perro sellevd a cabo en 1960. En 1958, se introdu-
jo la inmunosupresion, que es esenciad para e procedimiento, y la
supervivencia prolongada de los injertos se logré en 1965. Christian
Barnard informé e primer trasplante exitoso de corazén en un ser
humano en diciembre de 1967, en Sudéfrica. A fines de 1968, 64 gru-
pos de cirugia habian trasplantado 101 corazones humanos en 22 pai-
ses. La mayoria de los pacientes megjord durante un breve tiempo y
muri6 después debido a rechazo del trasplante o ainfecciones. En 2
afios, e procedimiento fue desacreditado en gran medida y pasaron
otros 10 afios hasta que se restaurd la amplia aceptacion de la opera
cion. Estaexperienciailustralanecesidad de limitar |os procedimien-
tos dificiles y complgjos a centros especidizados que tengan los
recursosy cirujanos capacitados en forma adecuada para redlizarlos.

Ocurre lo mismo con la cirugia pelviana compleja. La adopcion de
consgos de subespeciaidades por € American Board of Obstetrics
and Gynecology, cada uno con requerimientos de capacitacion pos-
residenciay estandares de evaluacion parala certificacion, ha ayuda
do a enfatizar la necesidad de que los cirujanos pelvianos reciban
capacitacion especializadaen técnicaquirdrgica. Larapidaexpansion
de | os procedimientos de capacitacion en cirugialaparoscopicarefle-
jalanecesidad de contar con mas obstetras y ginecdlogos que sean
técnicamente idéneos para servir a la sociedad de manera eficaz y
segura. Ademas de | os conocimientos basicos, la experiencia clinica,
la capacitacion y la préactica, € cirujano competente opera con la
atencion y la concentracion acordes con € quiréfano. De hecho, las
preocupaciones legitimas respecto del posible menor rendimiento del
personal interno excesivamente cansado que tratay opera pacientes
han favorecido ciertas modificaciones en €l régimen de horas labora-
lesy la capacitacion de este personal. Actualmente |os programas de
capacitacion enfrentan el desafio simulténeo de proteger el bienestar
de sus pacientes de una atencion potencia mente subdptimay alavez
garantizar que esos cirujanos, tras completar su capacitacion, operen
de manera competente en condiciones menos que éptimas'y de emer-
gencia

Lamayoriadelos cirujanos entrenados antes de la Segunda Guerra
Mundia tuvieron programas de residencia en hospitales urbanos
grandes, donde se atendian pacientes sin los recursos adecuados 0 Sin
seguro médico. Se aceptaba que médicos en formacidn (como estu-
diantes del Ultimo afio, internos y residentes) trataran e incluso ope-
raran a estos pacientes, preferiblemente bajo la supervision de volun-
tarios con experiencia o de docentes rentados, y solo cuando el pro-
fesional en formacion hubiera alcanzado € nivel de competencia
necesario. Cuando la atencion sanitaria pasd a estar bgjo los progra
mas de ayuda sociad Medicare y Medicaid financiados por e gobier-
no y los seguros de salud fueron més comunes, muchos pacientes
buscaron los servicios de médicos particulares. La llamada atencion
gratis o de los servicios de residencia con frecuencia no podia reclu-
tar la cantidad suficiente de pacientes para permitir un entrenamien-
to adecuado de los nuevos cirujanos. Esto ocurrié especialmente en
lacirugia pelviana; a darles a €legir, las pacientes se dgaban de las
clinicas, donde era dificil mantener la privacidad y la dignidad, y
entonces se presentaban en gran nimero en los consultorios de los
meédicos particulares. El problema era que las pacientes estaban mal
informadas 0 no conocian bien la funcién cumplida por los médicos

Temas generales que inciden en la préctica de la cirugia ginecol6gica

en formacion, y a menudo esto solo se evidenciaba a surgir compli-
caciones 0 cuando se revisaban las historias clinicas en casos de maa
praxis. Aungue en la actualidad los pacientes suelen estar mejor
informados, éticamente sigue siendo necesario comunicarles la vin-
culacion de la atencidn con la ensefianza o € entrenamiento en cada
caso, para encarar adecuadamente las objeciones antes del procedi-
miento planificado o disponer otras modalidades de asistencia. La
mayoria de los cirujanos que participan en programas de ensefianza
les informan a sus pacientes que la cirugia moderna demanda un
esfuerzo de equipo y que los residentes pueden intervenir en laasis-
tencia o lacirugia, pero que, como cirujanos, no solo estaran presen-
tes, Sino que estaran a cargo y se responsabilizaran de todo lo que
ocurra. La enseflanza no debe tener lugar en € quiréfano de no
mediar esta revelacion y el consentimiento informado del paciente,
que debe conacer lafuncidn, € estatusy la experienciadel residente.
Hace mucho tiempo |os estudiantes eran presentados como médicos
alos pacientes en lugar de revelar su verdadera condicién, pero esos
tiempos han pasado.

Dadalalimitacion del nimero de horas que un médico puede tra-
bajar durante su capacitacion, formar cirujanos competentes se ha
vuelto alin mas dificil hoy que en el pasado. Esta situacion ha exigi-
do enfoques destinados a complementar y amplificar los programas
de residencia especificamente en lo que concierne a la capacitacion
quirdrgica. Se han creado nuevos métodos de capacitacion disefiados
para acelerar € aprendizaje. Estos estan dirigidos a familiarizar a
individuo que se esté capacitando con lainstrumentacion y € mane-
jo de los instrumentos quirdrgicos, mejorar la destreza manual, agu-
dizar la coordinacion ojo-mano y aumentar € conocimiento de la
anatomia pelviana. Ademas, durante € curso de la residencia, se
deben desarrollar |as aptitudes de tomade decisionesy |os fundamen-
tos del tratamiento de emergencia. Uno de los enfoques valiosos que
se ha resucitado hace poco es € laboratorio de cirugia animal.
Evidentemente, el tamafio de las estructuras en los animales de |abo-
ratorio no reflgjalos de un ser humano. Los simuladores para proce-
dimientos quirdrgicos endoscopicos utilizan maniquies o modelos
humanos. Los modelos pelvianos fabricados también se utilizan con
frecuencia a fin de aumentar la habilidad para practicar maniobras
parapartos normaesy quirlrgicos. Estos g ercicios innovadores ayu-
dan a preparar a estudiante para experiencias halladas en € quiréfa
no e, incluso, pueden ser eficaces paraque € cirujano yaen gercicio
refresque la préctica de determinadas técnicas. El método final para
obtener destreza quirdrgica es € procedimiento quirrgico propia
mente dicho, Ilevado a cabo en pacientes reales bgjo la guiay la
supervision de un cirujano consumado, con capacidad de comunicar
de manera eficaz tanto € procedimiento como las técnicas. La Unica
manera de aprender a mangjar las complgidades quirlrgicas con
habilidad es hallar personalmente estas complicaciones mientras se
esta bgjo la tutela de un preceptor que también ha enfrentado estas
mismas complicaciones. Asmismo, se han desarrollado programas
simulados que incorporan lecciones computarizadas para mejorar la
habilidad para recabar laanamnesisy parasmular €l tratamiento de
emergencia en forma de modul os précticos.

Ademaés de los conocimientos médicos y quirtrgicos fundamenta-
les, la experiencia clinica, la capacitacion y la préctica, e médico
competente debe actuar de una maneraresponsabley profesiond, ya
sea en € contexto clinico o quirdrgico. El deterioro de las habilida
des médicas debe ser caba mente evaluada a fin de para que se pueda
recibir ayuda paramejorar y evitar lalesion de sus pacientes. Lasins-
tituciones de atencion sanitaria deben contar con mecanismos accesi-
bles paralos pares a fin de facilitar este proceso.

EXAMEN BAJO ANESTESIA

Un articulo publicado en la edicién de febrero de 2003 del
American Journal of Obstetrics and Gynecology demostr6 que los
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estudiantes de medicina estaban realizando examenes pelvianos pre-
operatorios alas pacientes anestesiadas sin haber obtenido consenti-
miento previo especifico y, debido a la preocupacion del puablico,
tanto & American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) como la Association of American Medical Colleges publi-
caron declaraciones que hacian hincapié en la primacia de la auto-
nomia del paciente y el consentimiento informado apropiado sobre
las exigencias de la educacion médica

En la practica actual, el examen bajo anestesia es practicado de
rutina solo por miembros del equipo quirdrgico para permitir una
mejor apreciacion dela anatomia pelvianade la paciente. En gene-
ral el equipo quirdrgico esté integrado por 1 a4 miembros, como
maximo incluye a cirujano responsable, un residente mayor, un
residente menor o un interno y un estudiante de medicina. Aungue
las partes importantes de la cirugia estan a cargo de los cirujanos
experimentados, los ayudantes con menos experiencia, como €l
estudiante de medicina, tienen tareas auxiliares pero esenciales
como la separacion, la exposicion y las suturas menores.

Ladeclaracion del ACOG, publicada en 2003, establecio: “Si un
examen pelviano planificado en una mujer anestesiada que se va a
someter a cirugia no representa ningun beneficio persona paraella
y se realiza sélo con fines docentes, éste debe realizarse solo con
su consentimiento informado especifico, obtenido mientras tiene
plena capacidad de tomar decisiones’. Se puede argumentar legiti-
mamente que todos los cirujanos y ayudantes quirdrgicos, incluido
el estudiante de medicina, requieren una apreciacion maxima del
campo quirdrgico para optimizar su desempefio durante €l proce-
dimiento. En consecuencia, no se debe pensar que el examen pel-
viano no ofrece “ningun beneficio persona” a la paciente.
Ademés, €l examen bajo anestesia no se debe considerar separado
del resto del procedimiento sino un adyuvante necesario. Esta
posibilidad de los miembros del persona de brindar asistencia
intraoperatoria y posoperatoria no debe limitarse cercenando un
componente esencial del procedimiento ginecolégico.

Se pueden adoptar por lo menos 3 medidas para garantizar el
respeto delos derechos de la pacientey garantizar, alavez, laaten-
cién quirdrgica apropiada: 1) incorporar explicitamente el examen
bajo anestesia en € formulario de consentimiento quirdrgico, 2)
discutir abiertamente con la paciente laimportanciay la participa-
cién de todos los miembros del equipo en el examen bagjo aneste-
siay 3) asegurar una atmésfera de respeto y dignidad acordando
por adelantado un nimero determinado de examenes pelvianos.

ASPECTOS MEDICO-LEGALES DE
LA ATENCION GINECOL OGICA

Al encarar e tema de laresponsabilidad profesional de obstetrasy
ginecdlogos, la encuesta del ACOG de 2003 indico que la cantidad
media de demandas contra obstetras/ginecologos durante toda su
carrera profesional era, hasta ese momento, de 2,6. De los que res-
pondieron alaencuesta, & 76% habiarecibido una o més demandas.

Los obstetrasy |os ginecdlogos pagan las primas mas altas de los
seguros de responsabilidad profesional de todas las especiaidades
médicas. En muchos estados, este factor ha llevado a una jubila-
cion temprana, la eliminacion de procedimientos obstétricos y/o
quirdrgicos de la préctica o a reubicacion en otro estado. Ser men-
cionado en unjuicio por mala praxis deriva en horas interminables
de esfuerzos no relacionados con la préctica médica, ansiedad
indeseaday, en algunos casos, abandono del gercicio de la profe-
sion. Una serie de factores contribuye a costo del seguro. Los obs-
tetras y los ginecdlogos pueden controlar algunos de estos factores
para minimizar las probabilidades de ser citados en una demanda.
Dos principios simples son (tiles para prevenir una demanda legal
0 para esgrimir una defensa si ésta se presenta. Estos dos concep-
tos forman la base de todas las estrategias de manejo del riesgo y

Etica dela cirugia pelviana

prevencion de pérdidas. Abogados demandantes y defensores han
Ilegado a un consenso de que dos factores, documentacion y comu-
nicacion, mejoran las probabilidades de que no seinicie un juicio
0 de que, unavez iniciado, se pueda plantear una defensa exitosa.
Por medio de la documentacion, |as siguientes iniciativas bési-
cas y simples deben ser un componente del protocolo de cada
médico para confeccionar y conservar las historias clinicas.

1. Registrar lafechay lahora de cada anotacion en lahistoriacli-
nica.

Letralegible.

Ingreso en tiempo y forma de todas las anotaciones en la his-
toria clinica

Correccion apropiada de las anotaciones inexactas.

Evitar conflictos entre médicos y enfermeros en € registro de
lainformacién del paciente.

ar wbd

La presteza con la que un médico responde a sintoma o las pre-
ocupaciones de un paciente se puede establecer con certeza si las
notas son completas, estdn correctamente fechadas y cronometra-
das. Esta cronologia sirve para establecer unalineatemporal dela
atencion del paciente y sera mas creible en un tribunal o en una
audiencia que los recuerdos de la parte demandante semanas o
meses después del hecho. Como un resultado quirdrgico adverso
no es sindnimo de negligencia, la expresion de razones para el cri-
terio clinico en un diagndstico o de un plan terapéutico demuestra
las alternativas que ha considerado el médico. Este debe documen-
tar esas alternativas en la historia clinicaeindicar que todas fueron
analizadas con €l paciente antes del tratamiento.

L as anotaciones en la historia clinica deben demostrar con clari-
dad el curso delaatencion prestaday el fundamento de laeleccion
de un determinado plan de tratamiento. Estas notas deben ser legi-
bles e interpretables por cualquiera que revise la historia clinica.
La incapacidad de leer nuestra propia letra sdlo puede afectar
negativamente la credibilidad del médico. El marco temporal del
tratamiento es crucial, y el rapido registro de los eventos evitaralas
dudas sobre si los hechos ocurridos antes de una complicacion se
documentaron recién después que se ha producido éstay sblo para
cubrirse. También se deben ingresar en |a historia clinica anotacio-
nes sobre las conversaciones telefénicas con médicos consultores
o familiares, con la fechay la hora del contacto. Una anotacion
incorrecta de la historia clinica se debe corregir de modo apropia-
do tachando la anotacion erréneay poniendo correctamentelasini-
ciades, lafechay los cambios. Si se escribe una anotacion comple-
mentaria, se la debe enumerar como un apéndice. No se debe
emplear la historia clinica de un paciente como vehiculo para
expresar opiniones sobre la inteligencia o la decision de otro pro-
fesiona sanitario ni con fines de critica.

Cuando aparece un evento adverso imprevisto se debe notificar con
rapidez a la compafiia de seguros o a representante de mangjo del
riesgo. Lacomunicacion de un médico con representantes legales y/o
de seguros y profesional es sanitarios es importante para anticiparse a
los problemas legales. Sin embargo, |a piedra angular de la atencion
médicaeslasensibilidad del médico paracomunicarse con € pacien-
te de manera comprensivay compasiva. Se debe €l tiempo necesario
para formular preguntas, que deben ser respondidas con sinceridad.
La ruptura de las comunicaciones en la relacién médico-paciente es
un tema recurrente en el camino que llevad litigio.

Un médico puede concurrir a un tribuna para testificar en 3 cir-
cunstancias posibles. como acusado, como testigo esencial o como
testigo perito en nombre del demandante o del acusado. Aunque cada
situacion tiene aspectos singulares; en todos |os casos €l médico ten-
dralaoportunidad de preparar € testimonio con el abogado encarga-
do del caso. Como acusado, ya sea en unadeclaracion juradao enun
tribunal, e médico habra recibido indicaciones generales y especifi-
cas del abogado que lo patrocina con respecto alamanera de respon-
der alas preguntas. Cada respuesta debe ser concisa, puntua y diri-
gida solo a la pregunta especifica formulada por e abogado del
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demandante. Sobre todo, |as respuestas deben ser sincerasy directas,
asi como exactas respecto delaevolucion clinicay el tratamiento del
paciente, seglin describe la historia clinica. El acusado debe solicitar
la oportunidad de ver la historia clinica en cualquier momento, en
caso de que necesite recordar detalles especificos, como fechas, horas
y secuencia de los eventos.

Se puede citar aun médico como testigo esencial, debido a su aso-
ciacion con e caso especifico como participante u observador, pero
no como acusado. Son aplicables los mismos principios de compor-
tamiento que en la aparicion como acusado. El testigo esencia decla
rasobrelos hechos del caso y no debe expresar opiniones que requie-
ran pericia personal.

El médico que acepta presentarse como testigo perito es llama-
do para hacerlo debido a su experienciay capacitacion personal en
la situacién clinica particular que esté en consideracion. El papel
de un testigo perito conlleva responsabilidades significativas. La
primeray lamasimportante es tener 1os conocimientos, las aptitu-
desy laexperiencia para cumplir este rol. Segundo, €l testigo peri-
to debe ser objetivo e imparcial, y capaz de analizar estandares de
atencion en una amplia escala en lugar de limitarse a su enfoque
personal. Evidentemente, no es ético que un testigo experto carez-
ca de las referencias apropiadas y/o represente mal el esténdar de
atencion reflgjado en e caso en e que testifica. Fundamen-
talmente, estandar de atencidn hace referenciaa nivel de atencién
gue se suele pensar que representa la norma. El esténdar de aten-
cion prestado en condiciones especificas puede diferir entre distin-
tos lugares o grupos de médicos, simplemente porque los estéanda-
res se desarrollan en forma arbitraria’y no son sostenidos univer-
salmente. Si aparece un evento adverso, se debe efectuar una dis-
tincion entre un mal resultado independiente de la calidad de la
atencion prestada y un mal resultado que se debe, evidentemente,
anegligencia o a atencion subestandar.

Hay una serie de garantias para proteger a los pacientes de una
préctica clinicamala o poco ética. En € nivel local, los comités hos-
pitaarios de referencias, seglin exige la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals and Health Care Organizations
(Comision conjuntade acreditacion de hospitalesy organizaciones de
atencion de lasalud), tienen la responsabilidad de revisar las referen-
ciasdelos candidatos a personal de planta. Esta responsabilidad obli-
ga a prestar atencion al volumen de casos atendidos por afio y ala
caidad de la atencion prestada. Si un médico presta una atencion
inapropiada o comete infracciones éticas, sele pueden limitar los pri-
vilegios para determinados procedimientos o se le puede suspender 1a
préctica en general. EI American Board of Obstetrics and
Gynecology otorga credenciales a especialistas y subespecialistas
seglin la capacitacion, la experienciay € desempefio en examenes.
Hace tres décadas que se exige un examen periédico para mantener
la certificacion en la especididad. Este proceso de mantenimiento
de lacertificacion implica evaluar € desempefio en exdmenes didac-
ticos y evaluacion de aptitudes cognitivas. Hace poco, el
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME,
Consgjo de acreditacion para educacion médica de posgrado) y
American Board of Medical Specialists (ABMS, Consgo de médicos
especidistas de los Estados Unidos) han destacado laimportancia de
la educacién y la adquisicidn de seis aptitudes basicas (atencidn del
paciente, conoci miento médico, aptitudes de comunicacién, profesio-
nalismo, aprendizeje y mejoria basadas en la préctica, y préctica
basada en sistemas). Ademés, 1os consejos de certificacion requieren
prueba de matriculacién vigente para la certificacion y la recertifica
cion. Las sociedades médi cas estatal es estan autorizadas arevisar las
queasy los cargos sobre conducta poco ética de los matriculados. El
National Practitioners Data Bank (Banco de datos naciona de pro-
fesionales) recibe y proporciona datos respecto de infracciones de
estandares de préctica. Este sistema fue establecido por € Congreso
paraimpedir que médicos con acciones disciplinarias previasy con-
denas por malapraxis se muden de un estado aotro parano ser detec-
tados.

Lamentablemente, hay muy pocas garantias, aparte de la observa-

Temas generales que inciden en la préctica de la cirugia ginecol6gica

cion colegiada, que permitan controlar la técnica quirdrgica y/o la
interaccion con los pacientes. La responsabilidad del médico requie-
re introspeccion y franqueza, en especia cuando factores como la
alteracion fisicay mental o € abuso de sustancias inciden en la capa-
cidad del médico paragjercer de maneraseguray eficaz. El profesio-
nalismo estd implicito en la conducta cotidiana y |a autoeval uacion.
Una publicacion reciente que estudio la asociacion entre la accion
disciplinaria contramédicosy la conducta no profesional enlafacul-
tad de medicina enfatiz6 la importancia del profesionalismo como
competenciabasica. Laconclusion del informe fue quelaaccion dis-
ciplinariaentre médicos en gercicio delos conssjos de matriculacion
médica estatal es se correlacionaba bien con |os antecedentes de con-
ducta no profesiond en la facultad de medicina. La asociacion més
fuerte correspondié aaquellos que habian demostrado conductairres-
ponsable o una menor capacidad de mejorar su conducta como estu-
diantes en € pasado.

PRIVACIDADY LEY DE TRANSFE-
RIBILIDAD Y RESPONSABILIDAD
DEL SEGURO MEDICO

En 1996, el Congreso promulgd la Ley de Transferibilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability
and Accountability Act, HIPAA), que establecia estdndares nacio-
nales minimos para garantizar la confidencialidad de la informa-
cién de salud protegida (denominada también informacion sanita-
ria identificable individualmente). Esta medida se debio, en parte,
al uso estandarizado de tecnologia el ectrénica en la atencion sani-
taria, que causd preocupaci én respecto de la confidencialidad. Los
agregados ulteriores a las disposiciones de la HIPAA origina
incluyeron las Reglas de privacidad, que extendieron la jurisdic-
cién a planes de salud, servicios de facturacion, hospitales y pro-
fesionales individuales. Al llegar los plazos de cumplimiento, se
exigié a todas estas entidades cubiertas que implementaran los
esténdares establecidos para proteger la informacion sanitaria
identificable individualmente de los pacientes. La salvedad a las
Reglas de privacidad era que la proteccion de la privacidad del
paciente no podia interferir negativamente con la calidad de la
atencion ni generar cargas innecesarias a la atencion del paciente.

Citando normas publicadas por los Centers for Disease Control
and Prevention (Centros de control y prevencién de enfermedades) y
el U.S Department of Health and Human Services (Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU.), la Regla de privacidad de
laHIPAA:

B Daalos pacientes més control sobre la informacion acerca de
su salud.

B Fijalimites sobre el uso y publicacion de historias clinicas.

B Establece las garantias apropiadas que deben ofrecer la mayo-
ria de los profesionales sanitarios y otros para proteger la pri-
vacidad de lainformacion relativa ala salud.

B Permite imponer sanciones civiles y penales a los que violan
los derechos de privacidad de |os pacientes.

B Permite encontrar un equilibrio cuando las responsabilidades

con respecto a la salud publica justifican revelar ciertos tipos

de datos.

Permite a los pacientes realizar elecciones informadas sobre

como se puede utilizar su informacién de salud.

Permite que | os pacientes descubran cdmo se puede usar su infor-

macion y qué revelaciones de su informacion se han hecho.

En genera limita la publicacion de informacion al minimo

razonablemente necesario para el propdsito de larevelacion.

En general da alos pacientes el derecho de obtener una copia

de su propia historia clinicay solicitar correcciones.
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B Autoriza alos individuos a controlar ciertos usos y revelacio-
nes de la informacion sobre su salud.

La complgjidad de las reglamentaciones de la HIPAA ha hecho
que su implementacion resulte dificil y controvertida. Especi-
ficamente, es frecuente la confusién acerca de las revelaciones a
familiares, en particular cuando €l paciente ha autorizado a su fami-
liaa ser un participante activo de su atencion médica. Esto también
surge entre profesionales cuando buscan informacion sobre sus
pacientes para lograr una continuidad de atencion. Por Ultimo, la
HIPAA si permiteflexibilidad del criterio profesional respecto delos
“mejoresintereses’ de un determinado paciente, en tanto las revela-
ciones respeten los “esténdares del minimo necesario”. Ademés, la
Regla de privacidad no reemplaza las leyes federales ni estatales y
permite que instituciones individuales adopten politicas més estric-
tas para proteger la privacidad de los pacientes.

CONFIDENCIALIDAD

L abase delarelacion médico-paciente eslaconfianza. Estadepen-
de de las premisas de que € paciente tiene derecho ala privacidad y
que € respeto de la privacidad permite que los pacientes revelen la
informacion necesaria para ser asistidos por su médico. Esto tiene
particular relevancia en ginecologia, especidlidad en la que las
pacientes comparten informacion delicada con sus médicos acercade
su intimidad y sexuaidad. Por estarazén, la confidenciaidad es uno
de los aspectos mas esenciales de la relacion terapéutica exitosa.

Eslaexcepcion, y no laregla, que se viole la confidencialidad del
paciente. Sin embargo, desde hace tiempo, los parametros que justi-
fican hacerlo han estado rodeados de tension y ambigiiedad. El
Cadigo de Eticade la American Medical Association (AMA), revisa-
do en 1957, declaraba: “Un médico no puede revelar las confidencias
que recibe en @ curso de la atencion médica o las deficiencias que
puede observar en € carécter delos pacientes, amenosque selo exija
laley o que se vuelva necesario para proteger € bienestar del indivi-
duo o de la comunidad”. Las excepciones ala violacién de la confi-
dencididad son las situaciones en las que retener informacion puede
dafiar aun tercero 0 amenazar lasalud publica. Las excepciones obli-
gatorias son casos de violenciay delitos violentos, y lanegligenciay
abuso de individuos, incluidos mujeres, nifios y ancianos. Algunos
estados también exigen la comunicacion obligatoria de enfermedades
infecciosas que pueden plantear un riesgo paralasalud publica, como
ciertas enfermedades de transmision sexual y latuberculosis. Un caso
notable de |a necesidad de violar la confidencialidad del paciente es
Tarasoff contra los Miembros del Consgjo Rector de la Universidad
de California (Tarasoff v. Regents of the University of California). En
este caso, € tribunal hallé negligente alaUniversity of California por
no advertir a la victima de homicidio Tatiana Tarasoff y su familia
después que Prosenjit Poddar le confi6é a uno de sus terapeutas que
tenia intencion de matarla. Dos meses después de la detencidn tran-
sitoria de Poddar por su amenaza inicial, éste la concretd y la asesi-
ndé. Como enfatiz6 la opinion de la mayoria en € caso Tarasoff de
1976: “El privilegio de proteccion termina donde comienzael peligro
publico”.

L os ginecdlogos se enfrentan a diversas situaciones complejasy
dificiles en el campo clinico y quirdrgico en lo que respecta a res-
petar o violar la confidencialidad del paciente. En este contexto,
los médicos deben equilibrar sus obligaciones |egales con sus obli-
gaciones médicas de confianza hacia el paciente. En obstetricia
surgen conflictos dificilesy no infrecuentes de confidencialidad de
la paciente. Un gjemplo es el caso de una mujer que busca inte-
rrumpir un embarazo o desea se le realice un procedimiento de
esterilizacion, pero que solicita que su pareja no sea informada.
Asesorar a una paciente de este tipo, especialmente después de
haber ganado su confianza, puede ayudar a distender la situacion.

Etica dela cirugia pelviana

Aun asi, el médico debe recordar su deber con lapacientey su con-
fidencialidad antes de actuar en este tipo de circunstancias. En
caso de duda, sobre convicciones personales o deberes profesiona-
les, se puede pedir laintervencion del comité de ética del hospital.
Sin embargo, en Ultimainstancia, en ausencia de una obligacion de
salud publica o lega compensatoria, predomina la obligacion
de respetar la confidencialidad del paciente.

ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION
EN SUJETOSHUMANOS

Si bien losjuicios de Nuremberg alos médicos nazis por los cri-
menes médicos de la guerra y la publicacion del Cdédigo de
Nuremberg en 1949 representan un hito en la éticade lainvestiga-
cién en seres humanos, gercieron escaso impacto sobre las practi-
cas experimental es en los Estados Unidos. Lainvestigacién biomé-
dica se expandié de manera exponencial después de la Segunda
Guerra Mundial, sin demasiadas regulaciones o supervisiones. El
Codigo de Nuremberg establecia la necesidad de “un consenti-
miento voluntario del sujeto humano”. Asimismo, este codigo
abarcaba otros aspectos, como la necesidad de justificar un estudio
en funcion de los resultados beneficiosos esperados y de los ries-
gos, la prevencion de dafios y de lesion a los individuos, la liber-
tad del individuo para abandonar el estudio y la obligacién por
parte del investigador de suspender €l estudio si su continuacion
pudiera causar lesiones, incapacidades o muertes. En 1966, el U.S.
Public Health Service (Servicio de Salud Piblica de los EE. UU.)
introdujo el requisito de que todas las investigaciones financiadas
por el gobierno debian ser revisadas por un consgjo institucional
local integrado por pares. El objetivo era proteger |os derechos de
los individuos involucrados, y revisar la calidad del consentimien-
toinformado y losriesgosy beneficios del estudio. Estaregulacion
fue el resultado del aumento de la toma de conciencia de que este
tipo de garantias muchas veces no se cumplian ni siquiera en las
mejores instituciones académicas de |os Estados Unidos.

De hecho, en ese mismo afio, e doctor Henry K. Beecher, profesor
de anestesia de la University of Harvard, publico un articulo en €
New England Journal of Medicine, que describia los problemas éti-
cos de estudios publicados en revistas distinguidas y que provenian
de ingtituciones prestigiosas. Una publicacién perturbadora describia
d trasplante de un melanoma maligno perteneciente a una nifia con
una enfermedad termina a su madre, que habia dado su consenti-
miento, para buscar anticuerpos contra € tumor. La madre murié
debido a un melanoma difuso poco después de un afio.

Durante las décadas de los sesenta y los setenta, varios estudios
poco éticos llegaron a conocimiento del publico. En € estudio
Willowbrook, se infect6 a nuevos residentes que ingresaban en una
institucién para pacientes con retraso mental con € virus de la hepa-
titis para estudiar la evolucion de laenfermedad y buscar unavacuna.
El mas notorio fue e estudio Tuskegee, que fue organizado por €
U.S Public Health Service para controlar la evolucion natural de la
sifilis en una cohorte de 400 campesinos afroamericanos. La ausen-
cia de consentimiento informado significativo en 1932, cuando
comenzo € estudio, y la ausencia de prescripcion de tratamiento con
penicilina hasta que € estudio fue expuesto y suspendido en 1972,
conmocionaron a publico e instaron a actuar a Congreso. El resul-
tado final, como se coment6 antes, fue la publicacion del Informe
Belmont y su articulacion con |os principios preval ecientes de bioé-
tica: autonomia, justiciay benevolencia.

Las reglamentaciones federales imponen la creacion de consgjos
de revison ingtituciona (Indtitutional Review Board, conocidos
como IRB) paralasupervisién apropiada de lainvestigacion en suje-
tos humanos. De conformidad con la doctrina de autonomia, la
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obtencion del consentimiento informado es ahora un proceso formal.
En estudios controlados aeatorizados, los posibles participantes
deben ser notificados de los riesgos, los beneficios y las aternativas
a la aencidn prestada en e estudio. La benevolencia 'y la justicia
imponen que hayaequilibrio entre los tratamiento alternativosy entre
estos tratamientos y € estandar de atencion, y que los hallazgos
potencia mente beneficiosos del estudio sean significativosy relevan-
tes parala poblacion de estudio.

Esta evolucion de la ética de la investigacion es importante tam-
bién paralos estudiantes de cirugia. Si bien las regulaciones federa-
les estén destinadas alainvestigacion financiada por €l gobierno, sus
fundamentos éticos se deben aplicar a toda la investigacion que
incluye seres humanos, sin importar € origen de los fondos. Los
cirujanos constantemente intentan innovar y mejorar sus habilidades
y los procedimientos empleados, pero deben recordar la posible
necesidad de un trabajo previo con bases cientificasy en animales de
laboratorio, y que deben obtener el consentimiento informado del
paciente y la revision de sus pares cuando se contempla un desvio
significativo de la préctica estandar. En la mayoria de los casos, los
nuevos procedimientos quirdrgicos deben desarrollarse en ensayos
de investigacion controlados en forma apropiada, con todas las
garantias necesarias para proteger a los seres humanos.

NEGATIVA INFORMADA'Y EL
PACIENTE QUE ESTESTIGO DE
JEHOVA

Fundada a fines del siglo xix, la comunidad Testigos de Jehové es
gobernada por la Watchower Society, que publica posiciones doctri-
narias a través de su revista oficid, e Watchower. El 1° de julio de
1945, un articulo de esa revista establecié la conocida prohibicion de
los Testigos de Jehovéa contra las transfusiones de sangre. Las fuentes
biblicas citadas (Génesis 9:4, Levitico 17:13-14 y Hechos 15:19-21)
son interpretadas por |a teologia judeocristiana convenciona como la
proscripcion del consumo de sangre de animales. No obstante, 1os
Testigos de Jehova prohiben las transfusiones de sangre entera o de
sus componentes: plasma, concentrados de glébulos rojos, plaquetas
y leucocitos. La sancién por transgredir esta norma es grave: conde-
nacion eternay, en lo mésinmediato, ostracismo socid y expulsion de
la comunidad de los Testigos de Jehova. Sin embargo, en € niimero
del 15 de junio de 2004 del Watchower se publicaron aclaraciones
explicitas queindicaban que latransfusion de componentes fracciona-
dos de plasma, concentrados de glébulos rojos, plaquetasy leucocitos
erapermisibley quedabaacriterio del individuo.

El dilema ético desgarrador surge cuando un paciente testigo de
Jehova afirma su autonomia de rechazar transfusiones, 1o que lo
arriesga a la exanguinacion durante la cirugia o en caso de enferme-
dades médicas como una metrorragia disfuncional. ¢Podria la bene-
volencia del médico imponerse a rechazo del tratamiento de un
paciente competente? Ante el conflicto, ¢qué principio bioético prever
lece: la autonomia o la benevolencia? En estos casos, también es
importante que los médicos consideren € concepto de bien y bienes-
tar desde la perspectiva del paciente. A menudo, los médicos se
encuentran en situaciones en las que no pueden brindar benevolencia
meédica, pero eso no impide que asistan ala benevolencia espiritual o
emocional. En € caso de un testigo de Jehova, un médico puede invo-
car € principio de benevolencia mientras no suministra tratamiento
por solicitud de un paciente competente.

Los tribunales estadounidenses no han llegado a un consenso res-
pecto de no administrar derivados de la sangre a testigos de Jehova,
pero aparecen varias tendencias dominantes. L os cirujanos que optan
por respetar los deseos de un paciente testigo de Jehova competente
de no recibir derivados de la sangre frente a una exanguinacion inmi-
nente suelen estar protegidos de responsabilidad por muerte injustifi-
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cada. De modo similar, los tribunales en general respaldan €l derecho
del paciente de negarse a tratamiento. Sin embargo, cuando € pacien-
te tiene personas a cargo que, de lo contrario, serian abandonadas, o
en situaciones obstétricas en las que bienestar del feto se pondria e
peligro, los tribunales han intervenido para ordenar transfusiones.

Desde una perspectiva ética, un ginecologo que vaaredizar un pro-
cedimiento quirdrgico a una testigo de Jehova debe adoptar las
siguientes medidas para garantizar que la pacientey € equipo quirdr-
gico estén preparados parala posible decision de no transfundir deri-
vados de la sangre:

B Asesoramiento preoperatorio confidencial extenso para estable-
cer e consentimiento informado. Especificamente, el cirujano
debe verificar lacomprension y la aceptacion de la paciente de la
doctrina de la Sociedad Watchower, la comprension de las posi-
bles repercusiones de rechazar unatransfusién y el conocimiento
de los conceptos de testigos de Jehova disidentes. Esto se debe
documentar completamente en la historia clinica. En los casos en
los que la capacidad de toma de decisiones de la paciente puede
ser cuestionada, los médicos deben solicitar la colaboracion pro-
fesional adicional de un psiquiatra.

B Consulta, seglin sea necesario, con el comité de ética del hos-
pital.

B Consulta preoperatoria con el anestesista.

Hay varias medidas profilécticas que se pueden adoptar para evitar
la probabilidad de una transfusion. Estas consisten en tratamiento
preoperatorio con hierro y/o eritropoyetina recombinante, y adminis-
tracion intraoperatoria de vasopresing, expansores de volumen, anes-
tesia hipotensiva, hipotermiay ligadura de vasos importantes.

PLANIFICACION ANTICIPADA
Y TOMA DE DECISIONES
RESPECTO DE LA TERMINACION
DE LA VIDA

Las politicas y reglamentaciones respecto de la muerte y la agonia
han sido muy expuestas por los tribunales en casos individual es cuan-
do han surgido controversias irreconciliables entre médicos, pacien-
tes, familiares de pacientes o admini stradores hospital arios que deben
ser resueltas por un juez. La introduccion de tecnologia de soporte
vital —como el respirador, que puede mantener el cuerpo humano fun-
cionando bioldgicamente aun en casos en los que la perspectiva de
recuperacion de la normalidad es improbable- ha creado innumera-
bles dilemas e interrogantes nuevos acerca de las decisiones médicas
sobre laterminacion de lavida. Cuando los pacientes terminales, sus
familias y sus equipos asistenciales coinciden sobre €l uso y la sus-
pension de tratamiento para la terminacion de lavida, en general no
hay ningln problema franco, excepto la cuestion del uso prudente de
los escasos recursos. Cuando todas | as partes estén de acuerdo, pocas
Veces es preciso recurrir a los tribunales, y éstos desdientan la pre-
sentacion de esos casos. Cuando hay desacuerdo entre |os pacientes,
sus familiares, e médico o € equipo de médicos y/o € hospital, esta
preparada la escena para un conflicto que a menudo debe ser resuel-
to por un &hitro. Tradicionalmente, lostribunal es han servido de guia
en estos tipos de casos. Si bien no todos los casos ni sus resultados
son comparables, el consenso general es que las elecciones autono-
mas del paciente son vinculantesy que el objetivo Ultimo de lamedi-
cinano es preservar la vida a cualquier costo, sino aiviar € dolor y
el sufrimiento de acuerdo con los deseos del paciente.

Desde e desarrollo de estas intervenciones de soporte vital, ha
habido varios casos que marcaron un hito: Karen Ann Quinlan,
Nancy Cruzany Terri Schiavo. Cada uno de estos casos representa
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una situacion diferente en la que los médicos y los familiares luchan
paratomar decisiones dificiles en nombre de su ser querido. El caso
de Karen Ann Quinlan es un giemplo ddl tipo de desacuerdo que
puede haber entre lafamilia del paciente y laingtitucion de atencion
médica. Karen Ann Quinlan eraunamujer de 21 afios que habiaesta-
do en coma prolongado, asistida por un respirador. Cuando la proba-
bilidad de recuperacion desaparecio, lasolicitud de su familia de que
se retirara e respirador fue cuestionada por e hospital. Finamente,
la justicia orden6 suspender la asistencia respiratoria y la paciente
murio 10 afios después.

En & caso de Nancy Cruzan, se tuvo que tomar una decision difi-
cil cuando no se conocian los deseos de la paciente. Nancy Cruzan
estaba en un coma prolongado y sus padres querian suspender la
nutricion y la hidratacion. No habia ningln registro de sus deseos
previos, y, como resultado de unaley del estado de Missouri que pro-
hibia ese tipo de suspension sin tal tipo de evidencia, lamedidano se
llevé a cabo. El caso fue llevado a la Corte Suprema de los Estados
Unidos, que dictamind que € estatuto de Missouri era constitucional
y, por lo tanto, no autorizo la peticion de los padres. Este caso marcd
un hito porque, mientras se daba curso a esta decision, la Corte
Suprema de los Estados Unidos establecio el derecho de los pacien-
tes competentes a rechazar cualquier clase de tratamiento, incluso el
necesario paramantener lavida. Ademés, determind que no eranece-
sario distinguir entre laaimentacion artificial y otras formas de tera-
pia. Por Ultimo, se hallaron pruebas que indicaban los deseos previos
de Nancy Cruzan de no ser mantenida viva en coma permanentey se
le permitié morir después de suspender € tratamiento.

El caso mas reciente de Terri Schiavo es otro g emplo de la com-
pleidad de latomade decisiones por un sustituto. A diferenciadelos
dos casos previos, éste representa el desacuerdo entre los familiares
de la paciente. En febrero de 1990, Terri Schiavo sufrié un infarto de
miocardio que provoco lesidn grave de la corteza cerebral, con pre-
servacion de sdlo una funcion minima del tronco encefédico. En el
momento del episodio inicia, Schiavo no tenia una voluntad en vida
ni documentacidn escrita de sus deseos acerca de la atencién médica
Su marido y sus padres cooperaron para cuidarla con laesperanza de
que recuperaria todas sus funciones cerebrales o parte de éllas; sele
coloco una sonda dimentariay se lallevd aunainstitucion de enfer-
meria especializada. Ocho afios después, e marido de Terri Schiavo
llegd ala conclusién de que su estado no habia mejorado ni mejora
ria. Afirmando que su esposa le habia expresado antes su deseo de no
Vivir en esas circunstancias, recurrié a los tribunales para adoptar €l
rol de sudtituto de |a tutela para retirar la sonda alimentariay permi-
tir que muriera. Una orden judicial pararetirar la sonda alimentaria
de abril de 2001 fue apelada de inmediato por los padres que aega-
ban tener pruebas de que Schiavo deseaba vivir. Ademas, creian que
los tratamientos médicos modernos podrian mejorar e estado de
Schiavo y restablecer parte de su capacidad funcional. Se basaban en
la creencia de que Schiavo estaba consciente y con capacidad de res-
puesta, y que si pudiese hablar, expresaria su deseo de vivir.

En respuesta a esta nueva informacion, € tribunal anuld su deci-
sion y 2 dias més tarde se volvié a colocar la sonda alimentaria. En
el curso de 15 afios, secoloco y retird lasondaalimentariade Schiavo
tres veces en respuesta a diferentes decisiones judiciales. Después de
varios intentos de apelacion, la decision judicial final ordend retirar
la sonda aimentaria en marzo de 2005, y Terri Schiavo fallecio
menos de 2 semanas més tarde.

Muchos de estos casos no se relacionaban directamente con €
tema de la enfermedad terminal pero aportaron € entorno mora y
legal para que € médico pueda resolver estos pedidos con mayor
rapidez. En 1990, gracias a suficiente consenso sobre e tema, €
Congreso promulgé la Ley de Autodeterminacion del Paciente. Esta
exige que los hospitales promuevan la utilizacion de directivas anti-
cipadas para cdlificar pararecibir fondos federales del Medicarey €
Medicaid. Cas todos los estados de ese pais han aprobado leyes que
permiten la planificacién anticipada para dirigir la atencién y prote-
ger los derechos de los pacientes terminales y slbitamente incapaci-
tados. Estas se denominan directivas por anticipado eincluyen varios
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mecanismos por |0s que un paciente puede dirigir su atencion médi-
caen caso de declinacién gradual o stbita de su capacidad de tomar
decisiones. Las diferentes formas de directivas por anticipado son las
siguientes:

Poder notarial permanente para atencion dela salud: ésteesun
documento legal en e que un paciente designa a un determinado
individuo para que tome decisiones sobre la atencién médica en
caso de que é pierdala capacidad de tomarlas por si mismo.

Testamento en vida: éste es un documento legal en el que €
paciente describe sus preferencias de tratamiento en caso de que
pierdala capacidad de tomar decisiones, como continuacion de
lanutricion, hidratacion o asistencia respiratoria.

Apoderado para atencion de la salud (representante legal
para atencién de la salud): es €l individuo designado por €l
paciente para tomar decisiones en su nombre, en caso de que
pierda la capacidad de tomarlas por si mismo.

No reanimar: éste es un tipo de directiva anticipada que indi-
ca especificamente abstenerse de practicar procedimientos de
reanimacién en caso de paro cardiorrespiratorio, como reanima-
cion cardiopulmonar y desfibrilacion.

Los ginecologos deben familiarizarse con diferentes formas de
directivas anticipadas y las leyes aplicables. También deben anali-
zar estos temas con las pacientes y sus familiares para asegurarse
de que se pueda llegar al mejor acuerdo. EI momento ideal para
hacer esto es, preferiblemente, antes de que se deban implementar
en realidad estas decisiones, por € emplo antes de una enfermedad
o cirugia significativa.

DESAFIOSETICOS
ESPECIFICOS DE LA ATENCION
GINECOLOGICA

Varios temas especificos de la atencion de las mujeres y su salud
reproductiva son dilemas éticos privativos de |a ginecologia. Estos
incluyen el aborto, el examen bajo anestesia antes de la cirugia y
|as tecnol ogias de reproduccion asistida. En cada caso, los matices
para encarar los temas de atencion de la salud de las mujeres
requieren la consideracion adicional de los temas éticos menciona-
dos antes.

Aborto

Lainterrupcién del embarazo forma parte de diversos contextos de
obstetriciay ginecologia. Una paciente puede solicitar un aborto por
un amplio espectro de circunstancias, entre las que se incluyen e
embarazo no planificado y no deseado (falla o falta de uso de méto-
dos de contral de la natalidad, agresion sexual, fata de anticoncep-
cién de emergencia), las anomalias fetales graves (aneuploidia, anor-
malidades congénitas incompatibles con la vida) o la amenaza para
lasalud materna (preeclampsia, hiperemesis gravidicagrave, miocar-
diopatia). Dadas las numerosas situaciones clinicas diversas para la
interrupcién de un embarazo, es bueno que los médicos conozcan las
cuestiones que rodean d aborto, tengan 0 no objeciones personaes
sobre el procedimiento.

Las cuestiones éticas y legales centrales referidas a aborto son €
derecho de la mujer a controlar su propio cuerpo y reproduccion, €
estado moral y legal del feto, los derechosy los intereses del feto de
ser protegido del dafio, y €l grado en € que partes externas (como los
gobiernos nacional y estatal) tienen autoridad para proteger o restrin-
gir estos derechos. Estas cuestiones tienden a dividir a publico en
general y a gobierno en dos campos polarizados: provida o proelec-
cién. Dadas las dos posiciones extremas que hay en € debate sobre
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el aborto, se haavanzado muy poco parahallar una base comin desde
el comienzo de laley de aborto en los Estados Unidos.

L os dos casos legales principales que han modelado la mayoria de
la legidacion sobre aborto en los Estados Unidos en € siglo pasado
son Roe v. Wade (Roe contra Wade) y Planned Parenthood v. Casey
(Planificacion familiar contra Casey). Aunque estas decisiones no
abarcan todas las leyes concernientes a aborto, son las dos mejor
conacidas e influyentes. En 1973, Roe contra Wade reconocio los
siguientes derechos:. € derecho fundamental de la privacidad, la pro-
teccion delaintegridad corporal de unindividuoy laproteccion dela
autonomia de decision de un individuo. Los derechos delineados en
Roe contra Wade fueron ponderados respecto de los intereses del
estado en términos de proteccidn de una vida humana potencia y la
salud de lamadre. Sin embargo, Roe contra \Wade no encar6 cuestio-
nes como el estado moral ni legal del feto. De acuerdo con estos tres
derechos, la Corte Suprema interpreté que la Constitucion concedia
proteccion significativadel derecho de unapersonaano tener un hijo.
En consecuencia, la eleccidon de una mujer de interrumpir un emba
razo dependia de ellay no del gobierno. Al mismo tiempo, la Corte
Suprema reconocié los intereses del estado en proteger tanto la salud
de las mujeres como la vida potencia del feto, y otorg6 a cada esta-
do la autoridad de promulgar leyes que impusieran garantias estric-
tas, e incluso restringieran procedimientos.

Roe contra Wade también marcd varios otros hitos legales.
Comenzd por limitar |as restricciones estatales sobre el derecho dela
mujer ainterrumpir un embarazo al ingtituir un “estandar de examen
estricto”. Por este estndar, se determind que eran incongtitucionales
las leyes, como requerimiento de consentimiento obligatorio del
marido y periodos de espera obligatorios, propuestas por agunos
estados. Ademaés, Roe contra \Wade establecid un encuadre de trimes-
tres paradelinear € grado de intereses del estado en laley de aborto.
Durantee primer trimestre, losintereses delamujer tenian preceden-
cia sobre los intereses del estado por proteger la vida potencial.
Durante e segundo trimestre, los intereses de privecidad de una
mujer y el interés del estado por proteger lavidadelamujer y lavida
potencial del feto estaban equilibrados. Después del periodo de via
bilidad, €l interés del estado por proteger lavida potencial tenia prio-
ridad, amenos que lavidadelamujer estuviese en peligro. El encua
dre Roe también consideraba el caso de los menores. Seglin Roe con-
traWade, se exigia que los menores informaran o hicieran intervenir
a su progenitor o tutor en la decision de interrumpir € embarazo.
Cuando esto no eraposible, debido a miedo por las consecuencias de
la revelacion o porque no se disponia de un tutor, se exigia que los
menores obtuviesen una exencidn judicia de la intervencién paren-
tal. Por dltimo, Roe contra Wade impuso limitaciones federales y
estatales d uso del financiamiento publico de abortos para pacientes
de Medicaid.

Planificacion familiar contra Casey (1992) reafirmd los principios
centrales de Roe contra Wade, pero modifico significativamentelaley
al eliminar € encuadre de trimestres basandose en € concepto de que
no reconocia de manera adecuada € interés del estado en la vida
potencial antes de la viahilidad. Segin Casey, los intereses de los
estados tienen prioridad desde € comienzo del embarazo, no solo
durante etapas gestacionales més tardias, y en consecuencia se auto-
rizé alos estados a redactar leyes para restringir €l aborto en € pro-
ceso de proteger susintereses. Estas leyes estatales individuales eran
constitucionales sblo s cumplian con el estandar de“ cargaindebida’.
Seglin éste, las restricciones del estado no podian imponer una carga
indebida alamujer paratomar la decisién de interrumpir el embara-
Z0, COMO unarestriccion que tuviese el propodsito o € efecto obstacu-
lizar de manera sustancial € camino de una mujer que solicita €
aborto de un feto no viable. Muchos estados han interpretado “carga
indebida’ de diferentes maneras y establecieron restricciones —por
gemplo, mayor intervencion parental, periodos de espera obligato-
rios y asesoramiento sesgado hacia la continuacion del embarazo—
gue se consideran congtitucionales.

El aborto es uno de |os pocos procedimientos que |os médicos pue-
den optar por no practicar en situaciones que no sean de emergencia
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debido a objeciones éticas o religiosas. En esta situacion, las legida-
turas han reconocido que los profesionales pueden rechazar legal-
mente prestar servicios de aborto. Las clausulas de “conciencid’ o
“negativa’ convierten a los servicios de aborto en una de las pocas
areas en las que un médico puede optar legalmente por no practicar
un procedimiento médico indicado por objeciones personales; sin
embargo, €l acance de estos derechos difiere entre los distintos esta-
dos. Desde € punto de vistalegal, bgjo la proteccion de la objecion
de conciencia, ninglin médico esta obligado a efectuar un procedi-
miento s éste contradice sus creencias éticas, morales o religiosas.
Esto es aplicable sdlo en situaciones en las que lavida de la paciente
no esta en peligro. Si la continuacion del embarazo amenaza la vida
de la paciente y no se dispone de inmediato de otro profesional, un
médico no puede negarse atratar ala mujer.

Los estatutos de objecion de conciencia no eximen a los médicos
de realizar una derivacion responsable, sinceray oportunaaotro pro-
fesiona o indtitucion asistencial que preste € servicio ni de atender
el caso en una emergencia potencialmente fatal cuando no hay otro
profesional sanitario. La falta de derivacidn apropiada puede consti-
tuir mala praxis (es decir, caer por debajo del estéandar lega de aten-
cion) y también puede violar estandares éticos de atencidn. Muchos
estados tienen leyes sobre abandono de paciente que imponen cargas
especificas alos médicos para derivar o transferir la atencion de los
pacientes antes de terminar una relacion. Como minimo, se espera
que el médico oriente a la paciente a recursos vdidos para hallar un
prestador que redlice e aborto.

L os debates més recientes acerca del aborto giran arededor de los
temas del aborto por parto parcia y € RU-486. Aborto por parto par-
cid es un término no médico que se refiere, en ocasiones, a un pro-
cedimiento particular de aborto conocido como dilatacion y extrac-
Cion intacta—una variante del procedimiento mas comun denomina-
do dilatacion y evacuacion- e incluye procedimientos utilizados para
interrumpir embarazos a principios del segundo trimestre, que
comienza a las 13 semanas de gestacion. Muchas organizaciones de
sadud de las mujeres han cuestionado la validez de las prohibiciones
de nacimiento parcia. El ACOG ha afirmado que la legidacion que
encara el aborto por parto parcial es“inapropiada, desacertaday peli-
grosa’, porque “ladilatacion y evacuacion intacta puede ser el mejor
procedimiento o € mas apropiado en una determinada circunstancia
parasavar lavida o preservar lasdud de unamujer, y solo el médi-
Co, en consultacon la paciente y segun las circunstancias particulares
de la mujer, puede tomar esta decision”. Los argumentos en contra
del aborto por parto parcia se han criticado por ser sdlo una estrate-
giaretdrica paraimponer mayores restricciones alos estatutos actua-
les sobre aborto. Hasta la fecha, todas las prohibiciones propuestas
del aborto por parto parcia se han considerado inconstitucionales,
porque no tienen en cuenta excepciones para la salud de la mujer. El
tema todavia esta en discusion, pues se espera que se apelen estas
reglamentaciones.

Una segunda érea de controversia corresponde a nuevos agentes
que facilitan & acceso a aborto. En 2000, la Food and Drug
Administration (FDA) aprobd la mifepristona, conocida también
como RU-486, paralainterrupcion del embarazo. En Europa se habia
establecido que RU-486 era un método seguro de interrupcion del
embarazo varios afios antes de que se comercializara en los Estados
Unidos. Sin embargo, la controversia que ha suscitado demord su
introduccion en ese pais durante varios afios. Las preocupaciones
acercaded accesoy lafacilidad aservicios de aborto aimentaron gran
parte de este debate. Pese a €llo, se ha aceptado que RU-486 es una
opcion segura y eficaz para las mujeres que consideran interrumpir
un embarazo.

CONCLUSIONES

Este capitulo ha presentado una muestra de los problemas perti-
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nentes ala préctica de la ginecologia. Como campo que combinalos
desafios de la medicing, la cirugiay las complejas cuestiones espe-
cificas de la atencion de las mujeres y su salud reproductiva, hay
varios otros aspectos éticos importantes que no se han considerado

Etica dela cirugia pelviana

BUENASPRACTICAS QUIRURGICAS

aqui. Ademas, las tecnologias y los procedimientos terapéuticos B El consentimiento informado es un mecanismo con el cual se

innovadores plantean con regularidad nuevos dilemas a médico en respeta la autonomia del paciente.

gercicio. Los médicos cuentan con nUMerosos recursos para abor- B Los médicos son responsables de mantener la competencia

dar algunas de los dificiles interrogantes que pueden surgir en su médicay quirdrgica.

propia préctica. Hay comités de ética de instituciones o consultorios B Se debe proteger la confidencialidad del paciente, que solo se

individuales, comités de supervision y servicios de consulta ética puede violar en circunstancias especiales.

pararevision multidisciplinariay por pares de casos dificiles desde B Los médicos deben familiarizarse con diferentes formas de

el punto de vista ético. Los médicos en todos |os niveles de préctica directivas anticipadas y analizar la toma de decisiones a final

se deben sentir confiados pararecurrir a estos mecanismos de orien- de lavida con sus pacientes.

tacion en caso de situaciones éticas complegjas. B El ginectlogo debe conocer que varios aspectos especificos de
la atencion de las mujeres 'y de su salud reproductiva plantean
dilemas éticos que suelen ser privativos de la ginecologia.
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