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Abstract Quality care in reproductive health ser-

vices corresponds to an interrelation process involving

clients, health dispensers, the health and social sys-

tems. The equity index of health encompasses accessi-

bility to health services and prenatal care, maternal

and perinatal mortality. Therefore  it is necessary to

establish ethical principles of Medicine based on more

scientific diagnosis of women's health, with absolute

respect to reproductive rights that should be placed at

the same level of principles regarding individual digni-

ty, equity, non-discrimination, participation and soli-

darity. It is equally important to address women's

health within a collective health vision related to so-

cial phenomena.  The practice of family and social

Medicine cannot be detached from individual practice

and doctors must continue to advocate that patients be

increasingly and equitably benefited.
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Resumen  La calidad de la atención en los servicios

de salud reproductiva responde a un proceso de inter-

relación entre los usuarios, los prestadores de servicios,

el sistema de salud y el sistema social. Los índices de

equidad en salud  incluyen accesibilidad a los servicios

de salud,  atención prenatal y mortalidad perinatal y ma-

terna y es necesario establecer los principios éticos de la

profesión médica sobre la base de diagnósticos más cien-

tíficos de la salud femenina, con absoluto respeto a los

derechos reproductivos, que resultan equiparables a los

principios de dignidad individual, equidad y no-discrimi-

nación, participación y solidaridad, resultando impor-

tante establecer el abordaje de la salud femenina como

visión de salud colectiva dentro de los fenómenos so-

ciales. La medicina familiar y social no puede separarse

de la práctica individual y los médicos deben continuar

abogando porque los pacientes obtengan los mayores

beneficios en forma equitativa.
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Uno de los aspectos cuya demanda aumentará pre-
visiblemente en la atención primaria de salud es la
atención en salud reproductiva. Teniendo en cuenta
que el conocimiento médico basado en la evidencia,
los criterios consensuados entre médicos de atención
primaria y especialistas y las guías de buena práctica
clínica definirán las actitudes, valores y expectativas
en la atención primaria y que la información modifi-
cará las relaciones con los pacientes, al aumentar el
nivel de conocimientos de la población,1 se hace
necesario prestar atención a los principios éticos pro-
fesionales.

Desde el punto de vista técnico-científico, resul-
ta interesante señalar que en el siglo XIX Jaques Von
Siebold citado por O' Dowd e Philipp (1998: 3)2

planteaba que el origen de la Obstetricia se encontra-
ba en el tratamiento de situaciones normales, lo que
le diferenciaba de la Medicina. Esto significa que se
consideraban los riesgos como parte del proceso
natural de reproducción, enfoque que se modifican
progresivamente durante los siglos XIX y XX,
provocando cambios éticos en el ejercicio de la pro-
fesión médica.

En este artículo pretendemos analizar los princi-
pios éticos de la profesión médica sobre la base de
diagnósticos más científicos de la salud femenina,
con absoluto respeto a los derechos reproductivos,
que resultan equiparables a los principios de dig-
nidad individual, equidad y no-discriminación, par-
ticipación y solidaridad.3

Desarrollo

El International Bioethics Committee of United Na-
tions Educational, Scientific and Cultural Organiza-
tion (UNESCO)4 definió la salud reproductiva como
"estado de bienestar físico, mental y social", que re-
conoce las diferencias entre los sexos, con aproxi-
mación interdisciplinaria e intersectorial, reflejando
un enfoque sociocultural, físico y psicológico.

La calidad de la atención en los servicios de
salud reproductiva responde a una estructura básica
de servicios (recursos, organización, disponibilidad
y prestación de servicios) en un proceso continuo de
interrelación entre los usuarios, los prestadores de
servicios, el sistema de salud y el sistema social. Este
proceso puede verse afectado por prácticas inade-
cuadas o falta de capacitación, no sólo en aspectos
técnicos, sino en aquellos que involucran la comuni-
cación con los usuarios.5

Los principios éticos implican obligaciones
concretas por parte de los organismos interna-
cionales, gobiernos, dispensadores de salud y so-
ciedad en su conjunto, y también atañe a los profe-

sionales, personas y grupos de población.6

El conocimiento de los riesgos a que se ve ex-
puesta la mujer durante la gestación, el parto y el
puerperio es tan viejo como la propia humanidad,
pero solo el desarrollo de la Higiene y su vinculación
con los procesos sociales a partir de los siglos XVIII
y XIX, al promover la investigación estadística, crea
las condiciones para identificar los factores de ries-
go. Es este vínculo original lo que nos obliga a in-
cluir en un análisis ético la situación sociopolítica y
económica de los últimos años, que ha incrementado
la desigualdad y la inequidad de la atención médica
en el llamado Tercer Mundo, sirviendo como ejemplo
el deterioro de la calidad de laatención en América
Latina y el Caribe,7 unidad histórica y geográfica
que nos incluye, donde los resultados son relativa-
mente pobres en función del volumen de recursos
que se le destinan, siendo necesario evaluar la efi-
ciencia técnica y asignativa de cantidades cada vez
más decrecientes y enfatizar la función del Estado
como garantía del acceso a los servicios sociales.8

No es casual que al establecer índices de equidad en
salud se incluyan la accesibilidad a los servicios de
salud, la atención prenatal y la mortalidad perinatal
y materna. La lucha por la equidad no debe partir de
sentimientos de compasión o espíritu de justicia,
sino del análisis objetivo de que es producto del so-
juzgamiento de una parte de la humanidad por la ou-
tra.9

Recordemos que el enfoque de riesgo es un méto-
do de trabajo basado en la observación de que la
probabilidad de ocurrencia para un evento es mayor
en determinado grupo de personas, familias o comu-
nidades (todas las mujeres embarazadas corren el
riesgo de sufrir complicaciones, aunque algunas estén
más expuestas que otras). Esto supone cuidados no
igualitarios y requiere que los recursos se dis-
tribuyan en función de dar más a quienes tengan
mayor necesidad.10 Se necesita para ello una adecua-
da identificación de los riesgos, información sobre
los mismos, discusión de su repercusión sobre la
gestación desde la perspectiva materno-fetal, referen-
cias al consejo genético, aspectos psicológicos y so-
ciales de la preparación previa del embarazo, posibili -
dad de espaciamiento entre los mismos y planeamien-
to de los cuidados prenatales, todo lo cual debe con-
ducir a la introducción de intervenciones apropiadas y
deseadas.

La evaluación preconcepcional debe intentar
prevenir las condiciones en que se desarrolla un em-
barazo, tratando de minimizar los efectos negativos,
ya que la complejidad de los sistemas biológicos, ca-
paces de mantener estructuras ordenadas en condi-
ciones alejadas del equilibrio, ocasiona dificultades
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para establecer predicciones, por lo que es necesario
una ética responsable, capaz de prever consecuen-
cias remotas, que incorpore el respeto y la esperanza
sin aceptar el quietismo nosológico.11

Los elementos de riesgo están presentes en am-
bos sexos, pero repercuten fundamentalmente en la
mujer. El primer problema es el enfoque paternalista
tradicional que han tenido los problemas de salud fe-
meninos, que llegaron a causar perjuicio a la mujer,
al hacerle sentir y creer que algunos de sus síntomas
no eran reales o resultaban intratables, como condi-
ción inherente a su sexo y las escasa asignaciones de
recursos para los programas de salud dirigidos a la
mujer.12 La estructura jerárquica en que el médico
domina el sistema, desde un enfoque tradicional de
roles, y las políticas y prioridades basadas en la pers-
pectiva reproductiva, reflejo de valores personales,
religiosos o culturales de médicos, familiares y so-
ciedad, implica en ocasiones un reto a la autonomía
de la mujer y a su salud mental y psicosocial.13 Más
que como objeto sexual, la mujer se ha visto como
sujeto reproductivo.14

Las diferencias en el abordaje de la salud fe-
menina como visión de Salud Pública o Salud Colec-
tiva están en el que hacer colectivo de los fenómenos
sociales.15 La mujer, al preservar y transmitir tradi-
ciones y costumbres, logra percibir necesidades y
hallar medios de solucionarlas y sus necesidades es-
tratégicas sólo pueden ser satisfechas a largo plazo,
como parte integral del desarrollo humano sostenido,
y su posible solución está en la creación de concien-
cia y autoestima a través de la educación y la movi-
lización política.

En la década del 70 la profesión médica se vio
tan implicada en el cuidado de la salud femenina por
la invasión de la privacidad con la tecnología que se
hizo necesario dar mayor participación a las pa-
cientes en la toma de decisiones.2 Más reciente-
mente, la Federación Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) ha establecido los aspectos éti-
cos de la reproducción humana y salud de la mujer16

basándose en los acuerdos establecidos por la Con-
ferencia de Beijing, que ratificaban los principios
postulados en la reunión de El Cairo.

La obtención del consentimiento informado para
la realización de procedimientos como la utilización
de anticonceptivos17,18 o la esterilización
quirúrgica,19,20resulta requisito indispensable para
la buena práctica médica y es posible que ello se ex-
tienda en un futuro a la utilización del ultrasonido
diagnóstico, una vez concluido el estudio iniciado en
octubre de 1997 por la Organización Mundial de la
Salud (OMS), o al uso de medicamentos para el
tratamiento de la infertilidad o durante el embarazo,

por los riesgos que de ellos se derivan el consen-
timiento informado no es un simple documento for-
mal, sino debe ser el resultado de la educación del
paciente,21 a partir de los conocimientos médicos so-
bre factores biológicos (susceptibilidad, exposición,
inmunidad), psicológicos (acontecimientos de vida,
tensiones, creencias de salud y estilos de vida)22 y
las diferencias culturales,23 que pueden constituir ele-
mentos de enfrentamiento entre médicos y pacientes.
No resulta gratuita la acusación hecha a los servicios
de salud reproductiva de estar exclusivamente impli-
cados en el control de la fertilidad, lo que refleja fal-
los en la comunicación de la información, abandono
de la sensibilidad y trato deshumanizado.

Según Parker y Hope,24 el mayor efecto que la
ética médica ha sufrido es en el campo de la infor-
mación a los pacientes, que ha tomado el modelo del
consumidor ideal (bien informado y libre de hacer su
elección) para construir el proceder médico ideal. La
información tecnológica aportará cambios sociales
en la esfera de las determinantes biológicas del de-
sarrollo humano, pero el mayor impacto será el in-
cremento de la globalización, que pondrá de mani-
fiesto que el principal problema ético en Medicina lo
constituye la falta de un adecuado sistema de salud
ventajoso para la mayor parte del mundo; se hace
necesario un mayor interés por la distribución de re-
cursos y beneficios a los más pobres y por la protec-
ción lingüística y cultural de los pueblos.24

Los objetivos expresados por la Asociación de
Escuelas de Medicina de América incluyen el com-
promiso de defender en todo momento los intereses
de los pacientes, exigiendo el compromiso de
proveer asistencia los que se encuentren imposibili-
tados de pagar y refuerza la necesidad del
conocimiento médico de los factores económicos,
sociales y culturales que contribuyan a la salud.25

Resulta también importante tener estudiantes que
aprendan de médicos con un rol eficiente en la aten-
ción compasiva de los pacientes, especialmente los
pobres o médicamente no asegurados.26

La investigación para una mejor salud reproduc-
tiva tiene por objeto ampliar sus opciones, movilizar
la gran diversidad de investigación biomédica, social
y del comportamiento respecto a la salud reproducti-
va y la sexualidad y promover la utilización de los
resultados para mejorar la formulación y ejecución
de las políticas, aumentando su calidad, eficiencia y
sensibilidad ante las necesidades de los destinatarios,
mejorando la calidad de vida y satisfaciendo necesi-
dadesde grupos insuficientemente atendidos y tam-
bién debe velar por la seguridad y calidad de los
métodos de regulación de la fecundidad.27 La ex-
clusión de la mujer de investigaciones por riesgo de
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embarazo y por los cambios cíclicos hormonales
constituye un problema ético y metodológico.

En el aspecto de la responsabilidad individual, es
importante recordar que la negligencia médica
recoge dos aspectos: de una parte, la utilización de
técnicas y conocimientos que han quedado anticua-
dos (negligencia por falta de información continua)
y por otra, inobservancia de medidas de seguridad
(negligencia en relación con normas en vigor).28 Las
necesidades de la atención primaria en salud repro-
ductiva han llegado a forzar modificaciones en los
programas de estudio de la especialidad.29

Para el médico de atención primaria, el cuidado
individual exige una visión integral que relacione ac-
tividades de prevención, promoción, curación y re-
habilitación que no podrá descuidarse cuando se
analice la función familiar y la atención comuni-
taria.30 La contradicción entre lo que resulta mejor
para el individuo y lo que es bueno para la sociedad
puede constituir un problema ético. La medicina fa-
miliar y social no puede separarse de la práctica in-
dividual y los médicos deben continuar abogando
porque las pacientes obtengan los mayores benefi-
cios en forma equitativa.31
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