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Consentimiento informado
en el espacio de la regulacion
de la fecundidad

Lucia Rayas*

I consentimiento informado adquiere relevancia

a partir del movimiento universal hacia la conse-

cucién del cumplimiento de los derechos huma-
nos. Ha sido parte del discurso legal desde mediados
del siglo pasado, pero su incursién en el mundo del de-
recho a la proteccién de la salud, como elemento que
coloca —en el discurso— la autonomia de las y los usua-
rios de servicios de salud en el centro de las decisiones
respecto de lo que se hara sobre su cuerpo, es muy re-
ciente. Aqui presento una historia sucinta de la incor-
poracion del concepto a la practica clinica, como ante-
cedente al desarrollo de mi preocupacion central: el
papel del consentimiento informado en el &mbito de la
regulacion de la fecundidad.t

ALGUNAS DEFINICIONES Y UN POCO DE HISTORIA
El consentimiento informado se refiere al acto de con-

sentir a algo una vez que se ha recibido informacion
sobre ello.

* Coordinadora de Investigacion del Grupo de Informacion
en Reproduccién Elegida, GIRg, A.c.



Lucia Rayas

Pero cada término de esta pequefia
ecuacién merece desmenuzarse: con-
sentir, seguin El Pequefio Larousse (1997,
p. 277), como verbo transitivo e intran-
sitivo, quiere decir permitir, autorizar;
como verbo intransitivo, tolerar, admitir.
En este sentido, su sindnimo es ceder.
Su anténimo oponer, resistir. Es un ver-
bo irregular. Se conjuga como sentir.

Informar, segiin la misma fuente (p.
556), quiere decir enterar, instruir. Sus
sinénimos son: anunciar, comunicar,
dar a conocer, ensefiar, participar.

El consentimiento informado involu-
cra, necesariamente, a dos partes: la
que consiente y la que informa, aunque
el orden debiera ser 1) la que informa,
2) la que consiente —la realidad es que,
en el &mbito de la regulacion de la fe-
cundidad, con frecuencia el primer tér-
mino desaparece en la voragine de la
prisa, la falta de presupuesto, el exceso
de trabajo, el descuido, la omnipoten-
cia—. El consentimiento se otorga a cie-
gas, y muchas veces como accion de
sometimiento.

Antes de proseguir al analisis del
consentimiento informado en el ambi-
to de la regulacion de la fecundidad, me
detendré en un breve analisis de los
principios filoséfico-morales que sub-
yacen al concepto mismo de consenti-
miento informado. Esto no quiere decir
que el consentimiento informado sélo
encuentre asiento dentro de esta disci-
plina; de hecho, el derecho juega un
papel sumamente importante para el
consentimiento informado, incluso den-
tro del ambito que nos ocupa. Sin em-
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bargo, por ahora me preocupa solo el
aspecto filoséfico-moral, que se centra
en el o la paciente, o sujeto, que recibe
el servicio de salud.

TRES PRINCIPIOS. AUTONOMIA,
BENEFICENCIA Y JUSTICIA

Estos tres principios son clave para en-
tender la estructura del razonamiento
moral frecuentemente empleado en la
discusidn sobre consentimiento infor-
mado. Los dos primeros suelen ocupar
gran parte del debate.

Autonomia. Este principio esta enraizado
en la tradicion liberal occidental de la
importancia de la libertad individual,
que incluye la libertad de elegir, tanto
en funcion de la participacion politica
como del desarrollo personal. “Autono-
mia” y “respeto por la autonomia” son
términos que se asocian con otros tales
como privacidad, libre eleccion, libertad
para decidir, decidir la posicion moral
personal y aceptar responsabilidad por
las decisiones que uno toma (Faden et
al., 1986: 7). Una parte valiosisima, en-
tonces, del principio de autonomia, es
el ejercicio del autogobierno, mediado
por un entendimiento adecuado y libre
de interferencias controladoras por par-
te de otros.

El criterio para definir personas auté-
nomas no coincide con el de la definicion
de decisiones auténomas; en ocasiones
las personas autbnomas toman decisio-
nes no auténomas debido a limitaciones
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temporales, tales como ignorancia o
coercion. En particular en el terreno que
me preocupa, el ambito de la regulacion
de la fecundidad, una cosa es ser auto-
noma, y otra ser respetada como perso-
na auténoma.

En demasiadas ocasiones la pro-
bleméatica en torno al consentimiento
informado tiene que ver con la falta de
respeto por las decisiones auténomas.
Esta se puede dar en un amplio rango
que va desde la manipulacion de la in-
formacion pertinente hasta la simple
desatencidn, al rechazo a recibir trata-
miento, pasando, desafortunadamente,
por la ausencia de importancia del con-
sentimiento informado en la perspectiva
de quien presta los servicios de salud.

Cuando las decisiones (autbnomas)
de las personas entran en conflicto con
otros valores, por ejemplo si ponen en
riesgo la salud publica (que puede ser
el caso de una persona con una enfer-
medad infecciosa que se rehuse a reci-
bir tratamiento), puede ser justificable
restringir la autonomia. En estos casos
entran en juego diversos principios mo-
rales en competencia con la autonomia:
la beneficencia y la justicia.

BeNEFICENCIA. El objetivo de la medicina
es el bienestar de los y las pacientes.
Este es el contexto y la justificacion de
la medicina y de lo que se ha llamado
“la investigacion terapéutica”. El valor
de beneficiar a la persona se ha tra-
tado como el valor simiente de la ética
médica. De hecho, la maxima funda-
mental del juramento hipocratico, pri-

mum non nocere, se ha interpretado co-
mo “ayuda o, cuando menos, no hagas
dano”, exigiendo ofrecer beneficios mas
alla de tan solo evitar el dafo (Faden et
al., 1986: 9-10).

El principio de beneficencia incluye
los siguientes cuatro elementos: a) uno
debe no infligir dafio; b) uno debe preve-
nir el dafio; c) uno debe eliminar el dafio;
d) uno debe hacer o promover el bien.
No existe un orden jerarquico de estos
deberes. De hecho, muchas veces, en
el contexto médico se hace caso omiso
de alguno de ellos porque el beneficio
final es superior, con mucho, al dafio in-
fligido. Tomese, por ejemplo, el caso del
piquete de aguja (dafio) para aplicar
vacunas a los nifios (beneficio).

Un problema méas del principio de be-
neficencia es que la determinacién de
a quién se le debe el beneficio, con fre-
cuencia, no es simple. Sobre todo en los
casos de investigaciones médicas en
los que se argumenta que se beneficia-
rdn numerosas personas como resulta-
do de dichas tareas.

Para dar sustancia al principio de
beneficencia en medicina, diré, citando
a Fadenet al., (1986: 12) que:

el beneficio positivo que el médico esta
obligado a buscar es el alivio de la enfer-
medad (...) los dafios que hay que preve-
nir, solucionar o minimizar son el dolor,
el sufrimiento y la incapacidad resul-
tante de heridas o enfermedades. Ade-
mas, se exhorta al médico, por supuesto,
a evitar el dafio no infligiendo dolor y
sufrimiento innecesarios en sus inter-
venciones con los pacientes.
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El principio de beneficencia supo-
ne la obligacién de sopesar y equilibrar
beneficios contra dafios, beneficios con-
tra beneficios alternativos, y dafios
contra dafios alternativos.

JusTicia. Se cumple con el principio
de justicia si se trata a las personas de
acuerdo con lo que es justo, 0 con ague-
llo que merecen. Por ejemplo, si todos
los ciudadanos merecen derechos po-
liticos iguales, se hace justicia cuando
esos derechos se conceden. Negarse a
otorgar un bien, servicio o informacion
a alguien que tenga derecho a ellos es
una injusticia (Faden, 1986: 14).

Algunos aspectos conflictivos en tor-
no a este principio en asuntos biomédi-
cos serian, por ejemplo, como asignar
recursos médicos escasos y la validez
de reclamar el derecho a la proteccion de
la salud.

Respecto del consentimiento infor-
mado, en particular, estos tres princi-
pios pueden entrar en contradiccién. No
existen formulas Gnicas para resolver-
las; suele, ademéas, haber méas de una
manera “correcta” de resolver cada caso
o conflicto. Lo que si queda claro es que
la autonomia es la pieza central.

¢, DE CUANDO DATA
EL CONSENTIMIENTO INFORMADO?

Me refiero exclusivamente al consen-
timiento con fundamento en el princi-
pio de autonomia y a ninguna otra cosa,
pese a que lleve el mismo nombre 0 uno
similar.
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Hasta antes de la llustracion, las dis-
cusiones mas comunes sobre las rela-
ciones entre médicos y pacientes tenian
que ver con “decir la verdad” y mantener
una actitud caballerosa. Habia quienes
proponian discrecidon en el manejo de
la informacion con respecto al estado
de salud y las posibles intervenciones
sobre los pacientes, ya que pensaban que
asi se colaboraba al bienestar (principio
de beneficencia) de los mismos. De
éstos, por su parte, se esperaba obedien-
cia a los mandatos de los médicos y una
actitud de confianza en cuanto a las de-
cisiones que tomaran sobre ellos.

Durante la llustracién se propuso
que los doctores compartieran toda la
informacion disponible con sus pacien-
tes; se consideraba que la felicidad y la
libertad de eleccién eran condiciones
causales de buena salud. Rush, el pro-
ponente mas avanzado de esta postura
(Faden et al. 1986: passim) abogaba por
retirar el velo de misterio de la medicina
—Ila ilustracién del publico— dando
acceso a la informacion médica y edu-
cando a los pacientes acerca de sus con-
diciones. Del mismo modo, Rush pro-
pugnaba lo valioso de una decision
informada respecto de aceptar terapia
meédica.

Pese a la notable transformacién en
el discurso, no hubo un cambio equi-
valente en la visién que se tenia del pa-
ciente. Rush no estaba apoyando el
consentimiento informado con base en
algun concepto del derecho al respe-
to a la autonomia, simplemente queria
que los pacientes tuvieran suficiente
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informacion, de manera que pudieran
cumplir con los designios médicos de
mejor manera. Se trata, entonces, de un
principio: de “decir la verdad” por el bien
de los resultados del tratamiento mé-
dico (beneficencia, otra vez) (Faden et
al., 1986: passim).

Podemos concluir que el principio
de beneficencia médica siempre ha ocu-
pado un lugar preponderante, por enci-
ma de cualquier otro principio ético. Las
practicas rudimentarias de obtencion
de consentimiento previo a intervencio-
nes quirurgicas han existido desde hace
tiempo, pero se trataba mas bien de lle-
nar necesidades clinicas y practicas y de
proteger la reputacion médica. Lejos
de condenar esta tendencia, tendriamos
que entender que gran parte de lo que
hacen los médicos, para eterna gratitud
de la mayoria de las personas, es aliviar
enfermos. Se comprende, por tanto, que
el establecimiento médico haya funcio-
nado basicamente bajo el principio de
la beneficencia. De hecho, el principio
de la autonomia resulta novedoso y has-
ta radical (Faden et al., 1986: 75).

El consentimiento como acto de au-
torizacién por parte de los pacientes
aparecio en la literatura médica a fines
de los arfios cincuenta o principios de los
sesenta. Faden (1986) sugiere que suce-
dié como efecto de la influencia del dere-
cho y de una ética médica revitalizada
por otras disciplinas afines. En efecto,
el concepto consentimiento informado
como tal se acufi6 en 1957 en un litigio.
En poco tiempo se transporto6 al terreno
de la ética médica y se coloco en el cen-

tro del debate de las relaciones entre
meédicos y pacientes. Debate que aun
persiste.

Que el consentimiento informado
haya hecho su aparicién en ese momen-
to se debe, posiblemente, al impulso de
las preocupaciones sociales en torno
a las libertades individuales y la igual-
dad social.

Las problematicas planteadas por los
movimientos de los derechos civiles, de
los derechos de las mujeres, y los dere-
chos de los prisioneros y de las personas
con problemas mentales, con frecuencia
incluian componentes relativos a la sa-
lud: derechos reproductivos, aborto y
anticoncepcion, el derecho a informa-
cion sobre cuidados a la salud, acceso a
atencion de la salud, experimentacion
con seres humanos, etc. Estas preocu-
paciones sociales urgentes colaboraron
a que la nocion de derechos en el campo
de la salud tuviera aceptacion publica
(Faden et al., 1986: 87).

Al mismo tiempo, el Cédigo de Nu-
remberg y el caso Tuskegee dejaban
una huella indeleble en el mundo, ci-
mentando la relevancia del tema en la
investigacion con seres humanos. El
Caodigo de Nuremberg se escribié en 1948
como parte del juicio llamado “Los Esta-
dos Unidos contra Karl Brandt”, el juicio
de Nuremberg contra los médicos nazis
que participaron en los “experimentos
biomédicos” durante la Segunda Gue-
rra Mundial. Los jueces del caso se ocu-
paron de establecer “los principios

289



Lucia Rayas

basicos que deben observarse para sa-
tisfacer los preceptos morales, éticos y
legales” (Transcripcion del caso men-
cionado, citado en Faden et al., 1986:
155) de la investigacion con sujetos hu-
manos. Esta lista de diez principios
constituy6 el Cadigo de Nuremberg. El
punto ndmero uno se refiere al consen-
timiento voluntario del sujeto de inves-
tigaciéon como algo “absolutamente
esencial”. El consentimiento debe tener
cuatro caracteristicas: ser voluntario,
competente, informado y reflejar enten-
dimiento.

La Declaracion de Helsinki, de prin-
cipios de la década de los sesenta, parte
del Cadigo de Nuremberg y trata de su-
plir algunos aspectos para los que éste
era insuficiente en vista de los adelantos
tecnoldgicos y la mayor complicacion
de los procedimientos, tanto en la inves-
tigacién con fines terapéuticos como en
la investigacion con finalidades mera-
mente cientificas. Del mismo modo que
su antecedente, esta Declaracion pone
en el centro de sus preocupaciones el
requisito de obtener el consentimiento
informado por parte de los sujetos de in-
vestigacién. Se sefiala con el mismo
énfasis que al recibir informacién com-
pleta, incluyendo los posibles riesgos e
incomodidades, el sujeto potencial esta
en plena libertad de abstenerse de par-
ticipar.

El caso del Estudio sobre sifilis de
Tuskegee (Alabama, en los Estados
Unidos) merece mencién tanto por su
importancia para el tema del consen-
timiento, cruzado con otros igualmente
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0 mas delicados, como el racismo (to-
dos los sujetos eran negros) y el cla-
sismo (todos eran pobres), como por lo
reciente de su discusion publica. Se
trata de un estudio prolongado en el
que, a sabiendas, se violaron los dere-
chos de los individuos sujetos de la
investigaciéon. Era un estudio del tipo
“grupo control” para comparar la longe-
vidad y estado de salud de dos poblacio-
nes: una con sifilis (no tratada) y otra,
comparable, que no estaba enferma.
Este estudio comenz6 en los afios trein-
ta cuando, en efecto, se desconocian los
efectos devastadores de una sifilis no
tratada, situacion que continué hasta
los afos cincuenta.

En el curso de la investigacion se
cometieron varias atrocidades contra la
poblacién estudiada, como por ejemplo
ni siquiera intentar explicar la enfer-
medad que tenia la poblacién infectada
porque suponian, los médicos, que los
enfermos no entenderian explicacion
alguna; aprovecharse de la sumision de
los sujetos (los investigadores eran
blancos, al menos en su mayoriay, por
supuesto, eran MEDICOS); manipular
informacion, y negarles tratamiento una
vez que se desarrollaron curas para este
tipo de infecciones que, hacia el final
del experimento, incluian penicilina (dis-
ponible desde fines de los afios cuaren-
ta) ya que éste durd veinte afios mas,
hasta entrada la década de los setenta.
Como respuesta el Congreso estadouni-
dense cred, en 1974, una comisién na-
cional para examinar la investigacion
biomédica y la de las ciencias del com-
portamiento.
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Ese era el contexto del verdadero
arribo, en textos, codigos y reglamentos,
del consentimiento informado a la prac-
tica clinica. En Estados Unidos este giro
significd, de palabra, la sustitucion del
principio de beneficencia por el de auto-
nomia en las relaciones entre médicos
y pacientes, por supuesto sin derrocar
del todo al primero como valor funda-
mental de la practica médica.

Tal situacion resulta evidente en el
hecho de que los y las pacientes acep-
tan, por rutina, las recomendaciones de
intervenciones médicas que se les pro-
ponen desde el establecimiento de la
medicina, en lugar de autorizarlas de
manera autonoma. Con frecuencia ni
siquiera se exige el dialogo necesario
para entender las condiciones de salud
propias o de los dependientes (Faden
et al., 1986: passim). Lo que ha cambia-
do, en la mayoria de los casos, es la
existencia del requisito de firma de una
“forma” de consentimiento informado,
en la que se autoriza al personal de sa-
lud a realizar una intervencion sobre
el paciente. Hay quienes afirman que
cuando menos se habla del consenti-
miento informado; que existe como par-
te de muchisimos protocolos médicos.
Falta llenarlos de significado.

EL DILEMA ETICO? Y SUS PARTES

Regresemos ahora a las definiciones;
esta vez confrontando la de consen-
timiento informado de la Norma Oficial
Mexicana de los Servicios de Plani-

ficacion Familiar (en adelante nowm),® con
la proporcionada por John. A. Byrne,
en su libro Informed Consent, toman-
do en cuenta que la primera se refiere
a la definicién de consentimiento in-
formado en el &mbito de la regulacion
de la fecundidad, y que la segunda es de
caracter mas general.

Segun Byrne, consentimiento infor-
mado es una doctrina médica basada
en la idea de que los pacientes tienen
derecho a decidir a qué tratamiento(s)
se sometera su cuerpo. Se requiere que
las y los doctores informen a sus pa-
cientes sobre todos los riesgos y benefi-
cios que acarrea alguna operacion o
procedimiento. Los pacientes no sélo
deberan recibir informacién de dichos
riesgos, sino que los deberan entender
a cabalidad.

Consentimiento informado, en la
Norma Oficial Mexicana de Planifi-
cacion Familiar, es la decision volun-
taria del aceptante para que se le realice
un procedimiento anticonceptivo, con
pleno conocimiento y comprension de
la informacién pertinente y sin pre-
siones.

Me interesa recalcar las distancias
entre ambas definiciones: en primer lu-
gar, la caracterizacion de doctrina médica
basada en la idea de que los pacientes
tienen derecho a decidir qué se hara en
Sus cuerpos... contradecision voluntaria
del aceptante para que se le realice un
procedimiento anticonceptivo, ya nos da
mucha tela de dénde cortar. ;Qué ideas
respaldan estas definiciones? ¢{Cual es
el dilema encerrado en ellas?
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Parece claro que se trata de la mane-
ra en que se considera al paciente: éste
puede ser objeto del acto médico o sujeto
del mismo. Tomar posicién en esta dua-
lidad, considerar al paciente-objeto o al
paciente-sujeto del acto médico, ser&a
fundamental para el entendimiento del
consentimiento informado como dilema
ético. Volvamos a las definiciones: en
la primera se nos aclara que el consenti-
miento informado es UNA doctrina, por
tanto, de entre otras que seguramente
no consideraran que el paciente tiene
derecho a tomar parte en la decisiéon
sobre “lo que se le haga” a su cuerpo.
El hecho mismo de mencionar que el
paciente tiene este derecho me hace
pensar en la posibilidad de un paciente-
sujeto del acto médico. Por su parte, la
definicion nacional, sobre todo tratan-
dose del uso de metodologia anticon-
ceptiva, parece indicar que estamos
ante el caso del paciente-objeto, pese a
la inclusion de la palabra “voluntaria”
como calificativo de decision. Varios ele-
mentos apuntan a ello: hablar de EL
aceptante es sin duda uno de ellos, en
especial cuando sabemos que la enorme
mayoria de métodos de regulacion de
la fecundidad competen a la mujer y
Su Cuerpo, y que seguimos viviendo en
un patriarcado y somos las mujeres, por
ende, mas objetos que el comun de los
pacientes; no solo se hace caso omiso de
la condicion de mujer de la usuaria del
servicio de regulacion de la fecundidad,
sino que de entrada se hace referencia
a laaceptacion (el aceptante) que habra
del procedimiento anticonceptivo —casi
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se antoja decir que el procedimiento de
consentimiento informado que propone
la Nom NO acepta un no como respuesta.

Las ultimas partes de ambas defini-
ciones se refieren al otorgamiento de
informacién a las pacientes-usuarias
del servicio médico. Lo que para Byrne
es el requisito de que el personal médico
informe “sobre todos los riesgos y bene-
ficios que acarrea alguna operacion o
procedimiento”, mismos que “los pa-
cientes (...) deberan entender a cabali-
dad”, se vuelve en lanom algo implicito.
Aqui no hay obligatoriedad de otorgar
la informacion, ni se sefiala quién es
responsable de hacerlo, veamos: con-
sentimiento informado es la decision
voluntaria del aceptante para que se le
realice un procedimiento anticoncepti-
VO, con pleno conocimiento y compren-
sion de la informacion pertinente y sin
presiones. Nada mas.

Entonces, ¢cudles son los supuestos
y las implicaciones de considerar a(la)
paciente el objeto o el sujeto del acto
médico?*

Sin duda alguna la ciencia médica
ha tenido como finalidad la conserva-
cidén o el restablecimiento de la salud.
Habria que estudiar algo de historia de
la medicina para entender cémo se ha
desarrollado la concepcién de “enfermo”
0 “paciente” y la relacién entre el médi-
coy el enfermo, para determinar la ma-
nera en gque se ha concebido al usuario
del servicio de salud en el sentido de
ser objeto o sujeto del acto médico. Sin
embargo, para los fines presentes, vea-
mos supuestos e implicaciones de con-
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siderar exclusivamente a la usuaria del
servicio de regulacion de la fecundi-
dad sujeto u objeto del acto médico, que
en este caso queda circunscrito a la
aplicacion de metodologia anticoncep-
tiva. Aunque queda claro que la regula-
cién de la fecundidad es mas que esto,
incluyendo aspectos de educacién e in-
formacion, y de toma de decisiones, que
exceden el marco de la llamada “medi-
calizacion de la reproduccién”. Incurro
en esta estrecha idea a propdésito, con
el fin de hablar de los aspectos de con-
sentimiento informado, o desinformado,
gue se involucran en la anticoncepcion
en las instituciones médicas.

Pienso que la clave de la posicion de
la usuaria de los servicios de regulacion
de la fecundidad, en el papel de objeto
o0 sujeto del acto médico, tiene que ver
con el poder. La practica médica repro-
duce las desigualdades de la sociedad
en que se practica. En México, se repro-
duce en ella tanto la desigualdad social,
entre clases o estratos, como la de géne-
ro. Y el poder lo detenta y representa el
personal médico. Aqui entran en juego
una variedad de relaciones y representa-
ciones que contribuyen a que el proceso
de consentimiento informado no se lleve
a cabo dentro del marco de libertad y
autonomia que una usuaria, sujeto del
servicio de regulacion de la fecundidad,
podria poner en practica. Y aqui quiero
nombrar el dilema que envuelve al con-
sentimiento informado en regulacion de
la fecundidad con todas sus letras:
¢puede una mujer hacer uso del con-
sentimiento informado tal y como esta

estipulado en la nowm, i.e., como objeto
de los servicios de regulacion de la fe-
cundidad dentro del marco de la medici-
na institucional, y ejercer al mismo
tiempo su libertad de decisién? Con-
sideremos algunas de estas relaciones
y/0 representaciones a fin de dilucidar
los conflictos del dilema:

e La percepcion que de si misma
tiene la medicina como discipli-
na. Sélo abordaré en este punto
el hecho de que la medicina sea
conocimiento en manos de unos
cuantos y la facilidad con la que
en ocasiones se desecha el cono-
cimiento tradicional. Es relevante
que, tratandose de conocimien-
tos al servicio de otros, sea justa-
mente este saber el que otorga al
personal médico una distancia
jerarquica respecto de aquellos
a quienes sirve. En particular la
medicalizacién de la reproduc-
cién pone en manos de los pres-
tadores de servicios ofrecer y/o
imponer el uso de alguna meto-
dologia anticonceptiva, cuyo uso
es un acto cotidiano, a las muje-
res que desean controlar su fecun-
didad. Vale decir, en consonancia
con el dato ofrecido por el doctor
Soberén, que una mujer pasa el
90 por ciento de su vida repro-
ductiva sexualmente activa, ha-
ciendo un esfuerzo consciente
por no quedar embarazada (con-
siderando una fecundidad de 3.4
y un periodo infértil de 12 meses,
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nueve de embarazo y tres de pos-
parto) (Soberén, 1994).

Los valores del prestador de ser-
vicios de regulacion de la fecundi-
dad resultaran determinantes en
la presentacion que de los méto-
dos haga a la usuaria.

La percepciéon que tenga la usua-
ria del servicio y el personal médi-
cos también sera relevante en la
manera en que solicite y reciba
la informacién y acepte, o no, las
metodologias que se le ofrecen.
Por lo general las mujeres de es-
casos recursos tenderan a no
cuestionar lo ofrecido por el per-
sonal de salud, tanto porque sien-
ten que no lo pueden hacer —por
la relacion de jerarquia y auto-
ridad que suele establecerse—,
COMo porque quiza no tengan ele-
mentos suficientes para elaborar
sus preguntas, e incluso porque
quiza no se les ha ocurrido que
pueden solicitar se les aclaren
sus dudas.

La percepcion que la usuaria ten-
ga de si misma y de su salud
también entran en juego y se re-
lacionan con el punto anterior.
Muchas mujeres se sienten deva-
luadas debido a su papel de géne-
ro y llevan a todas partes esta
sensacion. De modo que, frente
a los servicios de regulacion de
la fecundidad, la mujer llegara
con la idea de que “le estan ha-
ciendo el favor” de atenderla, y
sera dificil que exija mayor y me-

jor informacion antes de “acep-
tar” algiin método anticonceptivo.
La relacién entre la institucion
médica y los usuarios de los ser-
vicios médicos en general. Me in-
teresa recalcar solamente que las
instituciones de salud publica
deben dar cumplimiento a la
garantia de salud que ofrece el
Estado a sus ciudadanos. Y, por
ultimo, dos puntos en extremo
relevantes:

En lo que se refiere a las metas
demogréficas existe una contra-
diccion entre el articulo cuarto
constitucional® y las politicas de
poblacién, que no permiten que
el procedimiento de consenti-
miento informado se lleve a cabo,
es decir, con respeto a las decisio-
nes reproductivas de cada me-
Xxicana. Se sabe que los y las
prestadoras de servicios de pla-
nificacion familiar trabajan con
frecuencia con miras a aumentar
el nUmero de usuarias de meto-
dologias anticonceptivas perma-
nentes, lo que seria un caso ex-
tremo para la mujer; sin embargo
existen testimonios y estudios
que muestran que las mujeres no
estaban conscientes de que se les
practicaria una técnica de este-
rilizacion, pese a que “firmaron”
la forma de consentimiento in-
formado (Figueroa et al., 1994;
testimonios del Tribunal para la
Defensa de los Derechos Repro-
ductivos, 1996).
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e Esta contradiccién se traduce en
otra representada por la usuaria
(pero la usuaria SUJETO, i.e., due-
fia de sus decisiones reproduc-
tivas) versus la colectividad o el
bien comun, ya que los servicios
de planificacion familiar se pre-
sentan “como un servicio de salud
que contribuye fundamental-
mente a mejorar las condiciones
de bienestar de la poblacion” (Fi-
gueroaet al., 1994).

¢A quién afecta el problema del con-
sentimiento informado?

El asunto del consentimiento infor-
mado en la regulacion de la fecundidad
afecta a la mayoria de las mexicanas y
los mexicanos. Creo que son excepcio-
nales los casos de las personas que se
pueden informar y que se informan,
independientemente de las institucio-
nes de salud, sobre sus posibilidades
de regulacion de la fecundidad. La
variedad de los métodos y sus caracte-
risticas propias hace dificil elegir uno
con el que las parejas o la mujer estén
a gusto (y se mantengan a gusto), sin
la ayuda de personal especializado. El
acceso a las opciones anticonceptivas
es una manera en que se profundiza el
problema de justicia social inherente
al consentimiento informado en regula-
cion de la fecundidad. En México, en
las instituciones publicas de salud, no
se ofrecen todas las opciones anticon-
ceptivas que existen en el mundo debido
a una gama de razones que las perso-
nas pudientes pueden obviar al consul-

tar con especialistas privados. Las per-
sonas sin recursos nNo cuentan con es-
tas salidas.

¢En qué sentido estas personas se
ven afectadas de maneras distintas por
ser varones 0 mujeres y por lo que ello
significa socialmente?

No cabe duda de que, por el hecho
de serlo, las mujeres se ven mas afec-
tadas, negativamente, en la cuestién del
consentimiento informado en la regula-
cion de la fecundidad. Ademas, la ma-
yor parte de la tecnologia anticonceptiva
esta disefiada para que funcione sobre
los cuerpos de las mujeres y la posi-
cion tradicional de sometimiento feme-
nino ahonda la imposibilidad de que
haya un proceso de consentimiento in-
formado en el que la mujer se constitu-
ya sujeto, i.e., agente® de sus decisiones
reproductivas.

Respecto del papel de los hombres
en la regulacién de la fecundidad, vale
la pena mencionar el caso de la vasec-
tomia, sélo para efectos de compara-
cioén. En ocasiones se requiere de la
firma o consentimiento del marido para
efectuar un procedimiento anticoncep-
tivo en el cuerpo de las esposas, y no
hay acotaciones de no proceder con una
esterilizacion femenina ante la manifes-
tacion de dudas por parte de la usua-
ria; sin embargo, existen indicaciones
expresas de no proceder con una vasec-
tomia en caso de que se manifieste in-
seguridad respecto de ella por parte del
usuario, ademas de que no se consulta
en absoluto a la mujer cuando un hom-
bre solicita una vasectomia.
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El escaso uso del condoén es otro
ejemplo de efecto adverso sobre las mu-
jeres en el ambito de la anticoncepcion
y es otro espacio donde el consentimien-
to informado viene a cuento. Normal-
mente, en nuestra cultura, las mujeres
suelen tener un papel sumiso en la ne-
gociacion —o falta de ella— de la rela-
cién sexual. Respecto de la solicitud de
uso de condoén existen dificultades
porque éste se ha representado como
algo que protege y, a la vez, como signo
de desconfianza. La mujer deberia poder
proponer su uso sin que se exponga a
ser percibida —por su pareja y hasta
por ella misma— como deshonesta o
desconfiada (Gémez, 1998).

Adicionalmente, respecto de otros
paises, la posibilidad de pensarse suje-
to del acto médico y no sé6lo un objeto
del mismo ha llegado tarde a México.
Es reciente que existan reivindicaciones
del derecho a la proteccion de la salud,
y éstas no suelen ser manifestaciones
colectivas. Aqui se enmarca el desco-
nocimiento del derecho a recibir infor-
macion antes de sujetarse a algun tra-
tamiento y del derecho que una tiene a
aceptar u oponerse a recibir dicho tra-
tamiento, amén de conocer todos los
riesgos que acompafian a la técnica an-
ticonceptiva que se haya elegido.

Hasta ahora el consentimiento infor-
mado se ha “resuelto” mediante la firma
de un documento estandar que autori-
za, en casos de esterilizacion postevento
obstétrico, la intervencion sobre el cuer-
po de la mujer. Estas son firmas que
eliminan la responsabilidad del presta-
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dor de servicios médicos, y entran en
juego, una vez mas, todas las jerarquias
mencionadas. Pero debemos plantear
una interrogante: en qué punto se en-
cuentra el equilibrio. Jamas sera lo
correcto tomar las decisiones repro-
ductivas de otras personas en nuestras
manos, pero es cierto que habra mo-
mentos en que sea el personal médico,
y nadie mas, quien deba tomar cartas
frente a una emergencia ;Cémo y cuan-
do establecer esos limites y diferencias?

La reproduccion es una capacidad
humana vital y central para cada uno
de nosotros. Poder controlarla es un
atributo de las personas y tenemos de-
recho a exigir del Estado un servicio que
considere nuestras prioridades e intere-
ses. Los prestadores de servicios de
regulacién de la fecundidad, parte muy
importante del proceso de consenti-
miento informado, pueden contribuir a
generar usuarias sujeto de sus decisio-
nes reproductivas si se colocan en una
postura de interlocucion entre iguales,
haciendo de lado las metas demogra-
ficas y confiando en las decisiones infor-
madas de las usuarias. No propugno
la postura de “tener todos los hijos que
mande Dios”, parece que la tendencia
hacia disminuir la prole es clara. Abo-
go en cambio por el “empoderamiento”
de las mujeres al hacerse duefas de
las decisiones que afectan a su cuerpo
y a su vida.

Las desigualdades que imperan en
nuestro pais dificultan la tarea. Tendria
que haber condiciones democréticas que
permitieran cuestionar las politicas e
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incidir en ellas a partir de la participa-
cion ciudadana. Esa es la propuesta; es
ambiciosa, pero contiene acciones que
se pueden llevar a cabo para dar a la
mujer la capacidad de tomar sus deci-
siones de regulacién de la fecundidad
dentro de un proceso de verdadero con-
sentimiento informado:

e Figueroa documenté que en la
Conferencia por una Maternidad
sin Riesgos se propuso “la nece-
sidad de imaginarse procesos de
vigilancia social sobre la actua-
cion de los servidores publicos en
el campo de la salud”, por ejem-
plo identificando espacios para
denunciar negligencia en la pres-
tacion de los servicios, asi como
la imposicién de métodos.”

e Informar y educar a la poblacion
publicando folletos donde se es-
pecifique cuéles son los derechos
de la poblacién y se fomente una
participacién mas activa en su
relacion con las instituciones de
salud.

e Definir mas ampliamente el con-
sentimiento informado y sefia-
lar adecuadamente a quienes en
él participan las responsabili-
dades y derechos de unas/os y
otras/os. Se deben incluir en la
NOM mecanismos que garanticen
que las decisiones reproductivas
tengan un caracter responsable,
libre e informado.

e Proporcionar informacién cons-
tante en los medios, en los cen-

tros de atencién médica y en lu-
gares publicos en el sentido de
que somos sujetos de derechos,
y que debemos hacerlos valer para
empezar a considerarnos agen-
tes en la consecucion de un nivel
de salud y derechos reproducti-
vos satisfactorios.

Esta informacion y una revaloracion
de la mujer y del papel que la reproduc-
cion le asigna en el imaginario social
pueden conducir a que ella se vuelva
sujeto de los servicios de regulacion de
la fecundidad; alguien que pueda apro-
piarse de la tecnologia anticonceptiva
y del recurso que representan los servi-
cios institucionales de planificacion fa-
miliar.

NoTas

1 La base de este trabajo es una ponencia
presentada en mayo de 1997, en la Me-
sa de Discusion sobre Etica y Derechos
en el Ambito de la Sexualidad y la Re-
produccién, convocada por Juan Gui-
llermo Figueroa Perea en el marco del
Programa de Salud Reproductiva y So-
ciedad de El Colegio de México. La idea
de esta reunion era intercambiar pers-
pectivas y reflexiones en torno a las
probleméticas de la sexualidad y la
reproduccion —tales como la partici-
pacion del varén en la crianza de los y
las hijas, la anticoncepcion , el aborto,
etcétera— desde la ética y el ejercicio
de los derechos. Participamos en ella
personas de diversos sitios de la Repu-
blica, la mayoria con experiencia en or-
ganizaciones no gubernamentales y
académica. En algunas partes respeté
el formato de preguntas que elaboré
Juan Guillermo Figueroa para que quie-
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nes haciamos las presentaciones tuvié-
ramos una linea conductora porque, en
efecto, resultan una buena guia para
la lectura.

Un dilema ético es la reflexion y andlisis
sobre las practicas morales, juicios mo-
rales y practicos sobre una norma de
conducta, ya sea empirica o reflexiva,
para la resolucion de un problema ético
que puede diferir entre cada individuo,
surgiendo debates, argumentos y solu-
ciones diversas dentro de un concepto
ético (Platts, 1997: passim).

Cabe sefalar que en el momento en que
revisé la ponencia que dio origen a este
articulo, julio de 1999, se estaban rea-
lizando modificaciones a la nom en pla-
nificacion familiar. Se presenté una
propuesta para ampliar y complemen-
tar la definicidon de consentimiento
informado que aqui se discute para
darle mayor realce al principio de auto-
nomia de las personas usuarias de este
servicio. Hasta ahora no se sabe si se va
a considerar la propuesta.

Sugiero que en el caso concreto de la
regulacién de la fecundidad, las catego-
rias “enfermo” y “paciente” (sinénimo
de enfermo segun El Pequefio Larousse,
p. 746), se cambien por la menos car-
gada de significados: usuaria. Ademas
del punto obvio de que la busqueda de
la regulacién de la fecundidad no es,
generalmente, una consulta originada
por “enfermedad”, a menos de que se
trate de una visita posterior y que se ha-
yan tenido efectos o molestias conside-
rados “secundarios” al método usado.
“Toda persona tiene derecho a decidir
de manera libre, responsable e infor-
mada sobre el numero y el espacia-
miento de sus hijos...” texto parcial del
articulo 4o. de la Constitucion.

Aqui por “agente” entiendo alguien que
representa sus propios intereses y ac-
tda en pos de ellos.

De hecho se conform6 la Comision Na-
cional de Arbitraje Médico como una
instancia que sirve justo a los fines pro-
puestos.
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