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Editorial: El malestar del bienestar. 
Sc ha cclcbrado un Congreso en el mundo dc la 
asistcncia sanitaria cuyo lema era el del presente 

título, "el malestar del bienestar". Nadie podr~1 

negar al creador delmismo capacidad y agudeza 

para recogcr en tan pocas palabras tanta sugerencia. 

Nos hallamos en la sociedad del bicnestar. 

El Estado es el Estado del bicnestar. A él lc 

cxigimos todos los servicios neccsarios no sólo 

para que nos lo proporcione sino para que 

garanticc el mismo. Servicios que aticnden 

la scguridad ciudadana, el cuidado del media 

ambiente, la vivienda, el trabajo, la educación, 

, Ja sanidad ... sc le asignan como tarcas que los 

gobicrnos dcben administrar y servir a la ciuda­

danía. Y en cllo se juegan su propia legitimidad 

pa rticndo dc que los ci udada nos lc respaldaran 

en la medida que las gestionen con eficacia. 

Estamos cerca de la aprobación de una Ley 

dc Dcpendcncia en la que sc amplía significativa­

mentc la atcnción a un grupo de ciudadanos 

cspecialmentc vulnerables. Es rodo un reto en 

el diseilo de las prestacioncs que dcbera ofrcccr, 

a los usuarios que atendcrà y los ingcntcs 

recursos que exigira a pesar dc que, lógicamente, 

oblig<H<1 a la aportación proporcional de los 

propins bcncficiarios. 

Y, sin embargo, se percibc con fuerza un difuso 

"malestar" en medi o de tan to "biencstar". 

No faltan síntomas que nos hablan de ello. Tcnemos 

de rodo, pero quiza nos falta lo principal. 

Nos sobran mcdios, pcro tal vcz nos faltan fines. 

Abunda n los recursos, pe ro escasea mos de 

valores. Cumplimos mal que bicn, bicn que mal 

los tres primcros ~1mbiros del concepto de salm! 

que en su día creara la O .t'viS: "estado de bicncstar 

física, psíquico y social". Pcro hemos ;lbandonado 

en demasía el cuarto: ''cspiritt1~1l". 

Scmónticamcnte cquip;Hado en nucstr;l cultura 

a I térm i no "religioso", hemos creído que és te era 

un tema opcional en elmejor dc los casos, cuando 

no un úmbito nccesitado de ser superado en una 

cultura anclada en la racionalidad y la tecnología 

como la nucstra. Craso error. Lo espiritual es el 

núclco en el que se debate el mundo dc los valores 

y, consecucntemenre, del sentido dc la vida. 

Si valores auténricos el hombrc queda condenado 

a ser un puro consutnídor que jan1~ls sacia 

el hambrc de consumo. 

De ahí que el tema dc la Pascua del Enfermo que 

la Iglcsia ha propuesto para el presente ailo sea 

dc una gran actualidad: "El acompai'iamiento 

espiritual al enfermo". Sólo una asistcncia que 

integre este acompaí'íamiento pucdc aspirar 

a orientar al enfermo hacia el auréntico bienestar. 

Secuestrar esta dimcnsión tan propia de lo que 

implica el ser humana es condenarlc a él -y a la 

sociedad a la que pertenccc- a un evident<..: 

"malestar del bienestar". 

LH 





Definición. 

Comenzaré por definir los términos: 

Objeción: es la razón que se propone en contra 
de una opinión o designio para impugnar una 
proposición, es decir el argumento opuesto a una 
afirmación o proposición. 

Conciencia: pueden darse múltiples definiciones 
de ella, como: 

1) el reconocimiento en los atributos esenciales y 
en todas las manifestaciones que en sí mismo 
uno experimenta; 

2) el conocimiento reflexiva de las cosas; 

3) la actividad mental de solo acceso al prop10 
sujeto. Pero sobre todo: 

4) el fenómeno interior de la persona como ser esencial­
mente razonable, y encaminada desde lo mós pro fundo 
y secreto de su ser a la verdad (D. Tetamanzi) y 

5) "el ·conocimiento o captación de valores y su 
llamada a la realización de los mismos". (J. Escudé) 
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La conciencia puede plantearse desde la ley y la 
autoridad o desde la felicidad y el bien. 

Cuando la conciencia hace resonar la ley moral 
en la interioridad de la persona, sin excluir su 
componente racional, se constituye en Conciencia 
Moral que tiende a la realización de valores, 
mediante "la adhesión a un conjunto de principios 
fundamentales que sirven de criterio al comporta­
miento responsable". (J. Escudé) 

Si la responsabilidad de la persona se siente 
libre frente a exigencias abusivas de la autoridad o 
de la ley podem os hablar de "libertad de conciencia" 

El profesor Diego Gracia escribe en su prólogo 
al libro "Para Fundamentar la Bioética" de JC. 
Alvarez y J. Ferrer que "la conducta moral, 
el hecho de que los seres humanos nos creamos 
obligados a hacer ciertas cosas y a evitar otras, 
pende sobre el misterio. Se trata de un hecho 
original e irreductible a cualquier otro. Es una expe­
riencia primaria. Se tiene o no se tiene. Nada mas" 

Objeción de conciencia: es la negativa a realizar 
actos o servicios invocando motivos religiosos, 
éticos, deontológicos, profesionales, fiscales .. . 
porque se da un choque entre la norma legal que 
impone un hacer y la norma ética o moral que 
se opone a esta actuación. 

No se trata de un problema estrictamente 
± religiosa o de fe cristiana, sino que la Objeción 
de Conciencia es, mas bien, una cuestión ética 
y profesional y por ello la conciencia puede y debe 
rechazar de actuar en contra de valores racionales 
y científicamente aprobados y reconocidos. 

Historia. 

Ya en la antigüedad, las actitudes de Sócrates y 
de Antígona, pueden leerse en claves de objeción. 
Los primeros cristianos, renunciaran a someterse 
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a algunas leyes del Imperio, aún a costa de su vida. 

Mas tarde, los militares cristianos objetaron 

absteniéndose de torturar y de hacer la guerra. 

Al final de la edad media, los anabaptistas, meno­

nitas y cuaqueros se manifestaran contra las 

armas y por el derecho a la vida. En la edad 

moderna, Thomas More, con su negativa al divorcio 

de Eduardo VIII, es otro ejemplo de objeción, 

por el que acabó perdiendo su vida. Pero es, sobre 

todo, a partir de las guerras napoleónicas y de la 

instauración del servicio militar obligatorio para 

el ciudadano que el número de objetores se va 

incrementando. 

El primer caso de Objeción de conciencia en 

España, se produjo en 1958 por motivos religio­

sos; los primeros objetores, miembros de los 

testigos de Jehova fueron procesados por un delito 

de desobediencia con penas de seis meses a seis 

años de prisión. Una vez cumplida la condena 

Objeción de conciencia 

en ginecología y obstetricia 

se les volvía a llamar a filas, y si se negaban eran 

nuevamente condenados, por lo que a este tipo 

de proceso se le llamó "condena en cadena". 

Las primeras voces que abogan por plantear el 

derecho a la objeción de conciencia surgen en la 

Comunidad del Arca, en un campamento en 1967 

donde se hablara por primera vez de la objeción 

de conciencia desde planteamientos no violentos. 

En 1970 se presenta el primer proyecto de Ley de 

Objeción de Conciencia en las Cortes, pero la 

Comisión de la Defensa Nacional lo consideró 

como un atentado a la conciencia nacional. 

En 1971, un ciudadano (Pepe Beunza) se declara 

objetor por motivos no-violen tos, caso que trascendió 

a la opinión pública en nuestro país y mas all:í de 

nuestras fronteras . En este mismo año se presenta el 2° 

proyecto de Ley de la Objeción de conciencia (LO. C.) 

que el gobierno retirada para evitar problemas. 

Agropecuàries , 

PONS GALLEN S.A. 

J. Verdaguer, 127-Tel. 93 668 19 99 
MOLINS DE REl {Barcelona) 

08750 
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En 1973 la reforma del Código de Justícia 
Militar, incluyendo la pena de 3 a 4 años por la 
negativa a la prestación del servicio militar obli­
gatorio, ponía fin a las condenas en cadena que 
habían sufrido los objerores. 

En 1974 se crea el "Voluntariado para el 
Desarrollo" que propone que aquellos jóvenes 
que realicen 2 años de este tipo de voluntariado 
quedarían exentos del servicio militar obligatorio. 
Unos 1200 jóvenes solicitaron el poder realizarlo 
de esta forma, pero el gobierno se limitó a confirmar 
que había recibido sus demandas. Cabe decir 
que entre 1958 y 1976 pasaron por la carcel 
285 objetores, de cuyas condenas que sumaban 
3.218 años, fueron cumplidos 1904 años (un 
60% aproximadamente). 

En 1976 con la amnistía a presos políticos 
quedaran en libertad los objetores encarcelados, 
bien que la objeción seguía todavía sin reconocerse. 
En 1977 el Ministerio de Defensa aprueba una 
orden interna por la que atorga la "incorporación 
aplazada" a aquell os que, al incorporarse se 
declarasen objetores de conciencia, en espera 
de que se regulase legalmente la misma. 
Ese mismo año se crea el Movimíento de Objeción 
de Conciencia (MOC), oponiéndose a toda cons­
cripción civil y militar, y ampliando el campo de 
lucha antimilitarista y no violenta. Este movimiento 
redactó un manifiesto ideológico tras el congreso 
celebrada en Landa (Alava) en el vera no de 1979. 

La Ley 48/1984 de 26 de diciembre, 
"Reguladora de la Objecíón de Conciencia y 
de la Prestación Social Sustitutoria", promovió 
la creación de la "Asociación de Objetores 
de Conciencia" en 1985. Y en ese mismo año 
se fija el 15 de mayo como el Día Internacional 
de la Objeción de Conciencia. 

Hay que señalar que en 1989, en plena polémica 
sobre esta situación, se clan las Primeras Prestaciones 
de Objetores, bien que en muy baja número. 

La Ley 13/1991 de 20 de diciembre, Hamada 
"Ley del Servici o Militar", determinó una reduc-
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ción del mismo. El Real Decreto 1882/96 de 2 
de agosto sobre la "Estructura Organica Basica de 
la Justícia", determinó la creación de una 
Dirección General de Objetores de Conciencia 
y se abre un Registro de Objetores. 

En la VI Legislatura (1996-2000) una Proposición 
de Ley Organíca, ya planteada en las IV y V 
Legislatura suprimida los delitos contra el cum­
plimiento y deber de prestación del servicio militar. 

La ley 6/1996 de 15 de Enero, Hamada "Ley del 
Voluntariado" favorecería la convalidación de 
servicios voluntarios a efectos de la prestación 
social sustitutoria, tal y como quedó plasmada 
en el Real Decreto 1248/97 de 24 de julio y aprobado 
posteriormente por: la Ley 22/1998 de 6 de julio, 
"Ley reguladora de la Objeción de Conciencia y 
de la Prestación Social Sustitutoria" 

La ley 17/1999 de 18 de mayo del "Régimen 
Personal de las Fuerzas Armadas" estableció 
la supresión del servicio militar obligatorio y la 
profesionalización de los Ejércitos, distinguiendo, 
como lo hacían los países de nuestro entorno, 
entre "el deber de defender España" y la obligación 
de "cumplír el servicio militar". 

A partir de 2000 se han dada pequeñas modifi­
caciones, como el Real Decreto 481/2002 que 
suprime las Areas Funcionales de Objeción de 
Conciencia y Prestacíón Social Sustitutoria inte­
gradas en las Delegaciones del Gobierno. 

A medida que el énfasis de la objeción al servicio 
militar ha ido perdiendo fuerza, han tomando 
relieve otras situaciones de objeción en terrenos 
diferentes como: 

- La objeción profesional ante la producción y 

comercio de armas o la investigación tecnológica 
de los sistemas defensivos-ofensivos cada día 
mas complicados y costosos. 

- La objeción de conciencia sanitaria a investiga­
ciones y actos médicos en relación con las personas 
humanas. 
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-La objeción fiscal, de rechazo a una contribución 

que no siempre se utilice al servicio de los 

ciudadanos del país. Sobre este tipo de Objeción 

se ha expresado la "Comisión de Libertades 

Civil es y Asuntos Internos", del Parlamento 

Europea en su Informe sobre "Objeción de 

Conciencia en los Estados Miembros": (El Par­
lamento Europea) considera que este fundamental 
derecho a la Objeción de Conciencia, también 
se refiere a la contribución vía impuestos y, en 
consecuencia, llama a los Estados Miembros a 
dar respuesta a la Objeción de Conciencia de las 
personas que se ven obligadas a mantener 
el sistema militar a través del Presupuesto 
Nacional. 
(Enero, 1994. El artículo no fue mantenido por 

el Pleno del Parlamento Europea). 

Estado actual de la situación. 

En nuestro país, el Derecho de Objeción queda 

recogido "explícitamente" en el Art. 30 de la 

Constitución de 1978 con referencia al Servicio 

Militar Obligatorio: ... "la ley regulara, con las 
debidas garantías, la objeción de conciencia, 
así como las demas causas de exención del 
Servicio Militar obligatorio, pudiendo imponer, 
en su caso, una prestación social sustitutoria". 

Y también, "implícitamente", en el Art. 16 por 

el que: "se garantiza la libertad ideológica, religiosa 
y de cuito de los individuos y las comunidades 
sin mas limitación, en sus manifestaciones, que 
la necesaria para el mantenimiento del orden 
público protegida por la ley". Y prosigue en el 

Art. 16.2: "Nadie podra ser obligado a declarar 
sobre su ideología, religión o creencias". 

Este derecho ha sido expresado en la Sentencia 

53/1985 del Tribunal Constitucional de esta manera: 

- La objeción es una concreción del derecho 

fundamental a la libertad ideológica y religiosa. 

Objeción de conciencia 

en ginecología y obstetricia 

- Supone el derecho a formar libremente la propia 

conciencia y a obrar conforme a sus postulados. 

- Se plantea la objeción de conciencia como un 

derecho de la persona frente a la imposición 

general por el Estada de un concreto deber pública. 

~ La Objeción exceptúa ese concreto deber y como 

tal debe tener expreso reconocimiento legal 

Otras Constituciones. 

La mayoría de los países de nuestro entorno, 

contemplan la Objeción de Conciencia que ha 

quedada recogida en la: 

Constitución Europea ("aprobada por referendum" 

en nuestro país en 2005) que reconoce la objeción 

de conciencia a nivel de derecho fundamental. 

El ordenamiento jurídica no se agota en la ley, 

si no que los derechos fundamentales estan por 

encima de la legislación ordinaria. Y hace men­

ción explícita en el Art. 70-11: 

1. "Toda persona tiene derecho a la libertad de 
pensamiento, de conciencia y de religión. 
Este derecho implica la libertad de cambiar 
de religión o de convicciones, así como la libertad 
de manifestar su religión o sus convicciones 
indi~idual o colectivamente, en público o en 
privada, a través del cuito, la enseñanza, 
las practicas y la observancia de los 1·itos. 

2. "Se reconoce el derecho a la objeción de conciencia 
de acuerdo con las leyes nacionales que regulen 
su ejercicio ". 

'En realidad, la Constitución Europea, no hace 

mas que recoger, lo que, sobre este tema, estaba 

ya contemplada en el Art. 9 del Convenia Europea 

para la "Protección de los Derechos Humanos 

y Libertades Fundamentales", de 4 de noviembre 
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de 1950, ratificada por España con fecha 26 de 
septiembre de 1979, (BOE de 10 de octubre 1979). 
Revisada en conformidad con el Protocolo n° 11, 
(Fecha de entrada en vigor 1 de noviem.bre de 1998). 

Art. 9. Libertad de pensamiento, de conciencia 
y religión: 

1. Toda persona tiene derecho a la libertad del 
pensamiento, de conciencia y de religión o 
de convicciones, así como la libertad de mani­
festar su religión o sus convicciones individual 
o colectivamente, en público o en privada, 
por medio del culto, la enseñanza, las practicas 
y la observancia de los ritos. 

2. La libertad de manifestar su religión o sus 
convicciones no pueden ser objeto de mas 
restricciones que las que, previstas por la Ley, 
constituyen medidas necesarias, en una sociedad 
democratica, para la seguridad pública, la 
protección del orden, de la salud o de la moral 
públicas, o la protección de los derechos o las 
libertades de los demas. 

En los Estados Unidos la libertad de conciencia 
es un derecho garantizado desde la 1 a Constitución 
Nacional de 1776 que retorna la fase memorable 
de la Declaración de Independencia: "entre las 
verdades por sí mismo evidentes esta la igualdad 
y el inalienable derecho a la vida, a la libertad 
y a la búsqueda de la felicidad" (Cita de la 
Conferencia de Angel Alcala sobre: "El origen del 
derecho a la libertad de conciencia en la polémica 
entre Calvino y Servet", en la Sociedad de 
Estudios lnternacionales, Madrid, marzo 2004). 

El Tribunal Norteamericano ha denominada 
la objeción de conciencia la "estrella polar" de 
los derechos. 

En 46 Estados existe una clausula de conciencia 
protegiendo al personal médico que no guiera 
participar en abortos. Algunos de dichos estados 
protegen ademas la objeción a otros procedimientos, 
como la eutanasia, la esterilización o la prescripción 
de farmacos anticonceptives. 

12 

Con el fin de que tenga pleno valor y confiera 
la maxima protección en caso de conflicto, la 
objeción habra de ser comunicada por escrita a 
través de sendos documentes dirigidos a la empresa 
y a la corporación profesional correspondiente 
(Associació Catalana d'Estudis Bioètics, ACEB) 

Evolución. 

La Objeción de conciencia ha sufrido en nuestros 
días una gran expansión -al punto que se ha deno­
minada "big-ban" jurídica- desde que se planteara 
la objeción al servicio militar. 

Y hemos de considerar los factores que han 
conducido a esta situación: 

1. La explosión del desarrollo tecnológico y 
biotecnológico, con la persona humana no solo 
sujeto sino también objeto de la ciencia; la 
posibÍlidad de manejar nuestro genoma; la 
utilización de embriones para investigación; 
la clonación ... 

2. El cambio de una sociedad de "código único" 
(D. Gracia) o de "amigos morales" (T. Engelhardt) 
a una sociedad de "código múltiple" o de 
"extraños morales" con la conciencia como bas­
tión último de la moralidad. 

La Filosofía medieval de código umco había 
dejado de responder a las preguntas del hombre 
moderna y el Principio de la Libertad 
de Conciencia es una conquista del mundo 
moderna, gracias especialmente al filósofo 
Spinoza (1632-1677), de origen español, guien 
influyó para que, en Europa, fuera reconocida 
esta libertad de conciencia ya que no deja 
de ser uno mas de los derechos civiles y políticos 
dentro del mundo de los derechos humanos 
basicos. Situación a la que contribuyeron tam­
bién Calvino y Server con su polémica, tal 
y como apunta el Prof. Angel Alcala. 
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Es cierto que no todo puede dejarse al libre 

arbitrio de cada persona y que el código múltiple 

ha de considerar "algún procedimiento de 

mediación que permita resolver los casos 

concretos, respetando lo que de múltiple tiene 

la decisión moral, teniendo en cuenta que no 

todo es subjetivo en la vida moral si no que tiene 

que haber algo de objetivo o intersubjetivo". (D. 

Gracia) 

3. Las sociedades democraticas y el respeto a 

la libertad 

4. La secularización de nuestras sociedades para 

constituir una sociedad plural y secular en la 

que tienen cabida todas las ideologías: 

el fundamentalista que no tolera que alguien 

piense de otra manera e induce a la violencia 

-el integrista que no se permite una excepción 

-el bioético a la búsqueda de la excelencia 

- el utilitarista que se decide por lo útil 

-el consecuencialista que juzga por las consecuencias 

- el compasivo que busca respuestas al sufrimiento 

y el compasivo débil que claudica ante demandas 

que de sí mismo nunca realizaría 

- el pionero dispuesto a ir siempre en cabeza y, 

a veces, quemando etapas. 

-el temeroso del "mobbing" con miedo a perder el 

trabajo 

- el trepador, bien definida por Platón en boca de 

Ibico: "aquellos que actuando contra los dioses, 

honor de los hombres, a cambio, recibiera" 

(Fedro, 242). 

En suma, como refiere Ignacio Sotelo en su 

conferencia sobre "Las Transformaciones de las 

Ideologías desde comienzos del S.XIX hasta el 

Objeción de conciencia 

en ginecología y obstetricia 

momento actual" (ASINJA 2005) "nuestro com­

portamiento depende de las ideas que tengamos", 

aunque no debemos olvidar aquello que decía 

Marx: "Cada uno piensa el mundo en función 

de sus intereses" ... y muchas veces "no son las 

ideas las que configuran nuestros comportamientos, 

sino nuestros comportamientos los que configuran 

nuestras i de as". 

Objeción de conciencia 

en materia de salud. 

En nuestra profesión sanitaria actual, de nuevas 

y alta tecnología, ha aumentado el número 

de conflictos de conciencia para los profesionales 

de la salud y los Códigos de Deontología Médica 

han venido a reforzar ese derecho a la objeción 

de los profesionales y especialmente de los 

médicos: por no citar que uno, citaré el nuevo 

Código de Deontología Médica de Cataluña 

del 24 de en e ro de 2005: 

Art. 6: ... "ningún médico podrét ser discriminada 

o rechazado cuando, por fidelidad a su conciencia 

se niegue a realizar o no realice una determinada 

terapéutica o un medio de diagnóstico. 

El médico, en cualquier caso, tiene que haber 

advertida con anterioridad personalmente 

al paciente o a la persona responsable, si se trata 

de una persona incapacitada o de un menor". 

Art. 7... "el médico ha de someterse si empre a 

las mismas normas éticas y no podrét renunciar 

nunca a su independencia profesional, sea la que 

sea la manera de ejercer la medicina o la institución 

donde la practique" ... 

· La Organización Médica Colegial de nuestro 

país había redactada, en 1997, una Declaración 

de la "Comisión Central de Deontología de 

la Organización Médica Colegial" (OMC) 

sobre la "Objeción de Conciencia del Médico" 
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(31 de mayo de 1997), por lo que en 1999 expresa 
sucintamente es te derecho a la objeción en 
su Art. 9. 3 del "Código de Etica y Deontología 
Médica" de la OMC, que dice: "si el paciente 
exigiera del médico un procedimiento que éste, por razones 
científicas o éticas, juzga inadecuado o inaceptable, 
el médico , tras informarle debidamente, queda 
dispensada de actuar". 

El médico haciendo uso de su derecho a la 
objeción se convierte así en Médico Objetor, lo 
cua! no significa tanto el derecho a la abstención, 
cuanto que queda EXENTO, de un deber que se !e 
podría exigir hajo coacción. Para ser tenida en 
cuenta, su conducta debe ser seria, coherente, rei­
terada , no caprichosa, no oportunista, constatable. 

Podríamos decir que mas que médico-objetor, 
un médico objeta en este momento y para esta 
intervención que !e es solicitada, sin olvidar en 
ningún caso la persona del paciente. 

La objeción del médico no lo es exclusivamente 
por razones de compromiso religiosa, confesional, 
católico. Lo puede ser también por ética (utiliza­
ción de la persona como medio y no como fin ... ); 
por profesionalidad ante la "indicación o con­
traindicación" de un tratamiento o de una inter­
vención; por justícia (¿se discrimina positiva 
o negativamente a un paciente?, ¿supone un gasto 
innecesario con perj uicios para o tros?). 

Limites de la objeción. 

Como antes ya señalaba, el dejar todas las deci­
siones a la libertad de conciencia y que no sea al 
libre albedrío de las personas, parece que pide 
algún tipo de mediación o de procedimiento, 
algún criterio que permita verificar lo bien fundada 
de esta decisión. 

Revisando la literatura a este fin, la mayoría 
de textos sugieren o hablan de los límites de la 
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objeción de conciencia en diferentes, pera similares, 
términos : 

- L'Associació Catalana d'Estudis Bioètics, en su 
texto sobre "Objeción de Conciencia en Materia 
de Salud" (aparecido en lnternet en 2005), en su 
aparta do "¿Cu ales son s us límites?" a boga por­
que "la objeción vaya precedida de una reflexión 
serena y desinteresada sobre los propios dere­
chos y deberes " ... "En consecuencia, un límite 
claro a la objeción serrí la honestidad de 
conducta, que habra de traducirse en una forma 
de vida coherente con los principios que declara, 
donde el tenor de la vida personal se muestre 
en la manera que se afrontan las propias respon­
sabilidades sociales". 

- El Congreso de los Diputados de Perú, (Lima 2001) 
defiende que "no puede alegarse la objeción 
de conciencia cuando de ésta deriven riesgos 
para terceros" 

-El Grupo de Opinió de l'Observatori de Bioètica 
i Dret en su "Documento sobre Salud Sexual y 
Reproductiva en la Adolescencia", (Barcelona, 
junio 2002) defiende como límite a la objeción 
de conciencia del personal sanitario "la posibi­
lidad de prestación del servici o" .. . a sí, manifies­
ta y especifica que, "la objeción de conciencia, 
como derivada de la libertad ideológica, es un 
derecho individual, que no puede ser ejercido 
por una institución, tal y como ha hecho resaltar 
la sentencia del Tribunal Constitucional 
n° 10611996 según la cuallos centros sanitarios 
no pueden invocar un idearia propio como 
derecho a ponderar, (rente a derechos constitu­
cionalmente tutelados". 

Es cierto que las instituciones no pueden ser 
objetoras, y que es la persona la que se constituye 
objetor para el caso concreto. Si las lnstituciones 
tienen un Ideario, es función de los dirigentes de 
las mismas reclutar sus profesionales, siempre que sea 
posible, entre aquellos que participan de la ideología 
del centro, a riesgo de que para alguna situación 
concreta, se encuentre que todos y cada uno de los 
especialistas se declare "objetor" . 
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_La Dra. Sara Sieira, jurista, en su comunicación 

al VI Congreso Nacional de Derecho Sanitario 

(1999) sobre "La objeción de conciencia sanita­
ria desde la perspectiva constitucional" escribe: 

"Solo podríamos estar ante un estada de "nece­
sidad justificante", y por tanto ante una con­
ducta no antijurídica, en la indicación terapéuti­
ca por riesgo vital y también, hasta cierto grado, 
en el caso de peligro grave para la salud" ... y 

prosigue: "solo estaremos ante un límite del 
derecho fundamental de objeción de conciencia 
sanitaria cuando la intervención sea imprescin­
dible para evitar la muerte del paciente o una 
lesión de su integridad en casos graves, y 
ademas, siguiendo nuestra metodología de 
determinación de los límites, sólo cuando no 
exista personal no objetor, en el caso concreto, 
capaz de realizar la intervención ". Caso extre­
madamente infrecuente en nuestros días ... 

Y continúa: "Las indicaciones eugenésica y 
criminológica no constituyen un límite al derecho 

Objeción de conciencia 
en ginecología y obstetricia 

de objeción, pues no existe en elias ningún tipo 
de urgencia (salvo la del transcurs o de los plazos 
legales para abortar) y obviamente no es el objetor 
quien debe sacrificar su derecho para subsanar 
la negligencia de la mujer gestante o de la 
Administración Sanitari a". 

_- El texto que expresa de forma mas clara y concisa 
los límites de la objeción, es el Código Deon­

tológico de Italia: "Todo médico requerida para 
un servicio que se opone a su conciencia 
o a su convicción clínica, puede rechazar dicho 
servicio, a menos que su negativa comporte un 
perjuicio grave e inmediato a la salud de la 
persona asistida". (citado por Dionigi Tettamanzi 
en sus libros "BIOETHIQUE", Edit. Salvator, 
Paris 2005) 

Cuando el Estado acuerda unos derechos a sus 
ciudadanos, es función de las Administraciones 

del Estado ofrecer los medios adecuados para que sus 

ENCUADERNACION 
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ciudadanos puedan acogerse a ellos, pero respe­
tando la libertad de conciencia de los profesionales. 

Y es deber de los profesionales, que se acogen 
al derecho de la objeción de conciencia, el no 
abandonar a los pacientes, informando antes o al 
inicio de la consulta de su situación de objetor 
y oriend.ndoles, en caso de decisión objetable, 
hacia un compañero no-objetor y respondiendo 
a las cuestiones que el paciente guiera conocer 
para su información. 

Los Conflictes de 

Conciencia en Obstetricia: 

un ejemplo paradigmatico. 

Para nadie es un misterio que las situaciones 
surgidas del control y dominio de la reproducción, 
en todas sus vertientes, ha hecho correr ríos 
de tinta y mareas de discusión y debate. 

No todas las situaciones, sin embargo, plantean 
los mismos problemas de conciencia. 

Orientación 

y Planificación Familiar. 

Tenemos tal cantidad de métodos para prevenir 
y controlar los embarazos, que un oyente que asistía 
a una exposición sobre Orientación y Planificación 
Familiar, me argumentó "si todavía eran posibles 
los embarazos en nuestro mundo de hoy" 

Los métodos habituales (preservativos, diafragmas, 
píldoras ... ) son de libre dispensación hoy día, con 
lo cua! no plantean problemas al ginecólogo. 

16 

En tanto que barrera los unos para el encuentro 
de gametos e inhibidores los otros de la ovulación, 
se evita la fecundación y con ello la creación de 
un embrión. 

Los llamados métodos definitivos o métodos de 
"esterilización" como la oclusión tubarica mediante 
ligadura-sección de ambas trompas de Falopio, 
plantea objeción por ser un método considerada 
como definitiva, bien que existe siempre una 
posibilidad de fallo de 0,1 a 0,5% y hoy la cirugía 
permite, posteriormente, la reconstrucción de las 
trompas. Fuera del embarazo, en caso de demanda 
voluntaria de la pareja por haber cumplido su 
proyecto genésico, hay programas sanitarios esta tales 
o privados realizados por no objetores. En caso 
de cesarea iterativa, con indicación médica para la 
esterilización, si todavía se manifiesta algún objetor, 
se programara una cesarea selectiva con recurso a 
un compañero no-objetor. 

Entre los métodos modernos tenemos: 

La lntercepción que no evita la creación del 
embrión pero dificulta el proceso implantatorio. 
Estos métodos son: el dispositiva uterino (DIU); 
la implantación de un DIU post-coital; la RU-486 
unos días antes de la regla esperada (entre el 4° 
y el 7° día de subida de la curva térmica); los 
agonistas de la LH-RH (por ejemplo la Buserelina 
intranasal después del pico de LH en sangre, 
sugestivo de ovulación) 

La Contragestación o interrupción post-implan­
tatoria mediante Mifepristona (RU-486) en algunos 
países hasta la 7a - 9a semana de amenorrea; 
RU-486 + Misoprostol oral; Misoprostol vaginal; 
Misoprostol oral + vaginal. Estos métodos buscan 
la expulsión del producto de la gestación en caso, 
incluso, de implantación endouterina. 

Un caso especial o intermedio plantea la 
"Píldora del día siguiente" que representa una 
Contracepción de emergencia. A mi juicio, la 
polémica levantada en nuestro país es la expresión 
de que se ha hecho mas una "oferta política"' que 
una "razonada" indicación médica. 
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En la Bienal (Paris 2004) de las VII Journées 

Européennes de la Société Française de Gynécologie, 

el grupo del "The Royal Karolinsk Institut" 

de Suecia presentó un trabajo según el cual: admi­

nistrada en fase pre-ovulatoria no suspende 

la ovulación, sino que la retrasa, con lo cual mas 

que administrar en muchos casos la dosis 

(1500 mgs. en dosis única de Levonorgestrel 

"Nor-levo"), hay que aconsejar la utilización 

de un medio anticonceptiva hasta una nueva 

menstruación. Y parece demostrada que si ya 

se había dado una fecundación, no se interferida 

el proceso. 

Parece mas razonable y mas económico para 

el sistema de salud el programa galo donde sólo 

se administra gratuitamente la dosis a las adoles­

centes de las Escuelas Secundarias (les lycéennes), 

previa consulta con una enfermera del centro y 

en presencia de ésta, que seguira la evolución 

posterior. 

Para el resto de las mujeres esta contracepción 

de emergencia es de dispensación libre, pero no 

gratuïta. 

El elemento de la objeción, en estos casos, esta 

en el Estatuto del Embrión, pre-implantatorio 

(los primeros 14 días de la vida), que en el caso 

de la contragestación puede sobrepasar ese período 

y convertirse en un aborto temprano 

La discusión sobre el respeto que merece 

el embrión es un debate sin fin, especialmente 

en la fase pre-implantatoria. 

1) Para unos hay que tratarle como si fuera persona. 

Hoy día es muy restringido el número de aquellos 

que afirman que en esa fase el embrión es una 

persona, pero piden que sea tratado como si 

fuera persona otorgandole el privilegio de la duda. 

2) Para otros es una persona potencial y hay que 

otorgarle el respeto que merece la persona. 

3) Un tercer grupo le define como un conglomerada 

de células y no le otorgaría ningún respeto. 

Objeción de conciencia 
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4) Respecto al embrión ya implantado es mayor el 

número de los que le acuerdan un respeto, aunque 

también es objeto de debate, y diferentes grupos 

le van acordando de forma gradual un estatuto 

moral en función de su edad: al embrión 

(14 días-8 semanas); al feto (mas de 8 semanas); 

a la viabilidad (24-25 semanas); al nacimiento; 

y no faltan (los menos) quienes solamente 

le conceden un respeto al uso de la razón. 

Es evidente que según el estatuto que acordemos 

al embrión, el profesional se declarara o no objetor 

a toda intervención que no sea en beneficio de éste. 

Quienes sostienen que es "algo que puede ser 

alguien" defenderan que se le debe dar la posibilidad 

de llegar a sedo, y no intervendran para impedirlo. 

Este mismo argumento es el que se hace servir 

para la objeción en el caso de los embriones 

sobrantes o supernumerarios de la fertilización 

"in vitro", de la obtención de em bri ones por 

reproducción asistida o por clonación. 

Incluso en la clonación terapéutica, no solo 

embrionaria, sino también con células adultas, en 

las que no habría problema ético si la multiplica­

ción de las células es por simple duplicación, pero 

tendría otro matiz ético, para algunos, si hay que 

crear embriones hasta llegar a su fase de blasto­

cisto para utilizar las células resultantes de éste. 

En el caso de la clonación se da una dicotomía, 

sin justificación aparente. Para la clonación repro­

ductiva se valoraría elllamado embrión somarico, 

(blastocisto) obtenido por transferencia nuclear 

(núcleo de una célula adulta, somatica, transferido 

a un óvulo enucleado) para obtener un ser humano. 

Y, en cambio, dejaría de valorarse ese mismo 

blastocisto sea de un embrión somatico 

(por transferencia nuclear), s ea de un embrión 

gamético (por unión de los dos gametos) por 

fertilización "in vitro", o no, para ser utilizado 

en líneas celulares para la clonación terapéutica. 

17 



18 

Clonación o reproducción asexuada. 

Núcleo 
removido 

Zigote 
Clona do 

Embrión 
Clonado 

Célula del cuerpo (piel, cabello, músculo, etc.) 

Clonación Terapeutica 

~ @-+0 ~ 
1 1 

@) 

e~3 ®~® @)o~ 

' 11' 
e~ 

LtoR 
~J,9ï 
LAR1A_ 

n° 276 

Be bé 
Clonado 

j 

a 
1: 
3 

r 

t 



La Interrupción voluntaria del embarazo 

(aborto) ha sido siempre el paradigma de la objeción 

de conciencia en materia de salud. En nuestro país 

la Ley de 1985 ha despenalizado el aborto en 

3 supuestos: 

No s era punible el aborto realizado por un 

médico, o hajo su dirección, en centro o estableci­

miento sanitario, pública o privada, acreditada y 

con consentimiento expreso de la mujer embara­

zada, cuando concurran algunas de las circunstan­

cias siguientes: 

1. Que sea necesario para evitar un grave peligro 

para la vida o la salud física o psíquica de la 

embarazada y así conste en un dictamen emitido 

con anterioridad a la intervención por un médico 

de la especialidad correspondiente, distinta de 

aquel por quien o hajo cuya dirección se practique 

el aborto. 

2. Que el embarazo sea consecuencia de un hecho 

constitutiva de delito de violación del artículo 

429, siempre que el aborto se practique dentro 

de las doce primeras semanas de la gestación y 

que el mencionada hecho hubiera sido denunciada. 

3. Que se presuma que el feto habra de nacer con 

graves taras físicas o psíquicas, siempre que el 

aborto se practique dentro de las veintidós 

primeras semanas de gestación y que el dictamen, 

expresado con anterioridad a la practica del 

aborto, sea emitido por dos especialistas del 

centro o del establecimiento, pública o privada, 

acreditada al efecto, y distintos de aquel por 

quien o hajo cuya dirección se practique el aborto. 

Me atrevo a decir, como simple constatación, y 

mis largos años de experiencia gineco-obstétrica 

me lo avalan, que en nuestro país tenemos el 

"aborto a demanda", porque ¿quién puede definir 

qué es una "grave" enfermedad física o "psíquica" 

de la madre? Y ¿vale solamente el que se "presuma" 

que el feto habra de nacer con graves ta ras ... ? 

La ley francesa solo autoriza el aborto por indica­

ción fetal en caso de que se dé una alta probabili-

Objeción de conciencia 

en ginecología y obstetricia 

dad de que el feto tenga malformaciones congéni­

tas incurables en el momento actual. 

El derecho de objeción se extiende a todos los 

que directa o indirectamente entran en el acto 

en sí del aborto, pero no los que por otra razón 

médica entran en relación con la mujer. Esta tiene 

derecho a ser respetada. 

Con respecto a la interrupción legal del 

embarazo en razón del resultada de un Diagnóstico 

Prenatal, hay que considerar que no todas las 

malformaciones tienen la misma gravedad y que 

en las malformaciones letales o incompatibles con 

la vida (acraneo o anencéfalo; agenesia renal; 

algunas trisomías ... ) la connotación moral del 

aborto es diferente, a la de aquellas otras malfor­

maciones que tienen, hoy día, tratamiento. 

El profesional que se declara objetor a esta 

interrupción esta en su derecho, y él no debe 

imponer su decisión, pero también se debe a 

facilitar una información y acompañamiento para 

que los no-objetores impongan la suya. 

Todos los profesionales deben respetar a la pareja 

cualquiera que sea su decisión, ya que son ellos 

quienes han de decidir, habiendo estada bien infor­

mados y psicológicamente acompañados (F. Abel). 

Ahora bien, conviene manejar esta situación 

con rigor científica y corrección ética, sin mezclar 

términos equívocos. Así, 

- Un aborto selectiva (no es que no se quiera un 

hijo, es que no se quiere ese hijo a causa de su 

malformación, por eso se ha llamado también 

aborto eugenésico), no debe ser catalogada de 

aborto terapéutico: un aborto terapéutico es el 

aborto de un feto condenado a morir en todo 

caso y cuando no haciéndolo perece la madre 

conjuntamente con él. 

Sería el caso de una amniorrexis o rotura 

prematura de la bolsa de las aguas antes de las 

25 semanas de amenorrea, que conducira a una 

infección "corioamnionitis" del útero materna, 

con riesgo para la vida de la madre, si no se hace 

la evacuación del Útero, y con un feto no viable 
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que no podra sobrevivir fuera del seno materna. 

- Tampoco se puede decir que un aborto selectiva 
es un aborto indirecta, en el que se podría aplicar 
el principio moral del doble efecto: Si se causa 
un mal cuando se busca hacer un bien puede 
considerarse justificada o permisible, si se cumplen 
4 condiciones: 

1) que la acción de la que resulta el mal se a en sí 
misma buena o indiferente NO MORALMENTE 
MALA; 

2) que la INTENCION DEL AGENTE sea 
recta, que de verdad no se busque el efecto malo; 

3) que el efecto malo proceda de la causa con la 
misma inmediatez que el efecto bueno; 

4) que haya una RAZON PROPORCIONAL­
MENTE GRAVE para permitir el efecto malo. 

Por paner un ejemplo, sería el caso de una mujer 
embarazada que sufriera de un paludismo 
(malaria) por falciparum (fiebre maligna). 
El única tratamiento es la Quinina, que tiene 
una acción abortiva . 
El profesional busca el efecto bueno de la quinina 
sobre el paludismo y tolera el efecto malo que 
este medicamento pueda tener sobre el producto 
de la gestación, en razón de la gravedad de este 
tipo de paludismo para la mujer. 

En la reducción embrionaria o eliminación 
de algunos embriones o fetos, en caso de embarazo 
múltiple (3 o mas embriones o fetos), hay que 
tener en cuenta, por un lado, que son ya embriones 
de algunas semanas o fetos (mas de 8 semanas) 
y que puede perderse toda la gestación como 
consecuencia de la eliminación de alguna de ellos 
y, de otro lado, el riesgo que supone las grandes 
gestaciones múltiples para madre y fetos. 

Es ésta una de las situaciones en que la obje­
ción puede plantearse, lo que ocurre es que siendo 
técnicas de superespecialización, los objetores no 
suelen dedicarse a elias. 
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Las técnicas de reproducción asistida son tam. 
bién materia de objeción. Puede darse un negativa 
total a todas elias o puede haber un grada de acep­
tación bajo ciertas condiciones: si en estas técnicas 
solo interviene la pareja, -llamadas por eso homó­
logas-, sin intervención de terceros; si se hace 
según el GIFT (Gamete lntrafalopian Transfert) 
en que se colocan los dos gametos en el tercio 
externa de la trompa; si se evitan los embriones 
sobrantes o supernumerarios ... 

En este caso, como en el anterior, teniendo 
en cuenta que es una superespecialización, los 
objetores optaran por no dedicarse a ella. 

Conclusión 

Son múltiples en el campo de la salud y especial­
mente en Obstetrícia como acabamos de ver, las 
situaciones que pueden conducir al médico 
especialista a declararse objetor: 

-El respeto por la dignidad de la persona humana 
y de la vida humana en sus inicios. 

- La instrumentalización del feto. 

- La indicación o no-indicación de algunos 
tratamientos, en especial los que tienen conse­
cuencias definitivas. 

El médico esta en toda su derecho de declararse 
objetor, ya que "los derechos son de las personas y 
no de la ley. La ley no tiene derecho" (L. Amezaga). 

La objeción de conciencia nos beneficia a 
todos porque asegura la libertad de las con­
ciencias frente a ciertos poderes. Es la mejor 
garantía de que, por ejemplo, no se darían casos 
de obediencia debida, si se diera una perversión 
generalizada en las leyes, algo que ya ha pasado 
en Europa muchas veces el sigla pasado. 
(R. Navarro). 
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1. lntroducción al concepte 

de Estado Vegetativa. 

Estados vegetativos 

Desde 1968 y en las siguientes décadas del setenta 
y del ochenta se asistió a la aparición cada vez mas 
frecuente de cuadros clínicos constituidos por un 
coma inicial resultante de un daño cerebral con 
variables grados de lesión del sistema nerviosa 
como en el esta do vegetativa (EV), demencias pro­
fund as y otros, en que no se cumplen los criterios 
aceptados de muerte cerebral (indemnidad del 
sistema reticular activador del tronco cerebral y 
de las funciones respiratoría y circulatoria), pero 
que también tienen daño cerebral irreversible 
con pérdida absoluta de las funciones corticocere­
brales superiores. 

Tienen permanentemente abolida la conciencia, 
la afectividad y la comunicación con conservación 
de los ciclos sueño-vigilia, fuertes estímulos pueden 
provocar apertura ocular si los ojos permanecen 
cerrados y también acelerar la respiración, el pulso 
y la tensión arterial. Los reflejos y movimientos 
aculares estan conservados y también los reflejos 
protectores del vómito y de la tos. Estos pacientes 
pueden tener movimientos espontaneos que inclu­
yen masticación, rechinar de clientes y deglutir. 
También pueden emitir sonidos o gestos que sugieren 
ira, llanta, queja, gemidos o sonrisas. Su cabeza y 
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ojos pueden inconsistentemente rotar hacia luces 
o sonidos no verbales. Todas estas actitudes son 
consíderadas como de ongen subcortical. 
En los recién nacidos, la anencefalia es el cuadro 
homologable al EV por la carencia de hemisferios 
cerebrales y la sola presencia del tronco cerebral. 

El estado vegetativa (EV) implica la existencia 
del despertar pero con inexistencia de la percepcíón 
de sí mismo y de su entorno. En el caso particular 
de EV el calificativo de persistente (EVPs) se aplica 
después de un mes de transcurrido el evento cerebral 
agudo traumatico o no traumatico pero no implica 
irreversi bilidad. 

En cambio el calificativo de perman'ente a este 
estado vegetativa denota irreversibilidad tres 
meses después de una lesión no traumatica y doce 
meses después de una lesión traumatica. El estada 
o síndrome apàlico es un término arcaica equivalente 
hoy a estado vegetativa. Asimismo, se ha aconsejado 
abandonar los términos de coma vigil, alfa coma e 
inconciencia permanente. 

El estado mínimamente consciente reemplazó 
recientemente al término estada de mínima 
respuesta. A pesar de que estos pacientes no son 
capaces de comunicarse o seguir instrucciones, 
revelan actitudes que evidencian reconocimiento 
de sí mismos y de su entorno. 

Pueden reproducir fijación visual y conductas 
emocionales y motoras que muestran respuestas 
gestuales o verbalizaciones inteligibles. Este estado, 
que puede mejorar o quedar en estado vegetativa, 
tiene una neuropatología que se desconoce y debe 
diferenciarse del EVP. 

El mutismo akinético, aunque muy rara, es una 
subcategoría del estado mínimamente consciente. 
Finalmente el síndrome de enclaustramiento 
(locked in), que evoluciona con cuadriplejía y anartria, 
también debe diferenciarse del estado vegetativa por­
que tienen una relativa preservación de la cognición. 

El EVP convertida en permanente puede tener 
muchos años de evolución hasta que alguna 
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complicación propia del estado vegetativa o la 

asociación de otra patología lo conduzcan a la 

muerte. Esta situación comenzó a plantear dos 

circunstancias posibles: la decisión de no tratar 

alguna de las complicaciones (por ejemplo una 

infección respiratoria) u otra patología que se asocie 

(cancer, abdomen agudo), o directamente suspender 

la alimentación y la hidratación entera! o parenteral, 

lo que provoca la muerte por paro cardiocirculatorio 

en un lapso de 15 o 20 días. El conflicto moral que 

se plantea en estos casos se refiere a la calificación 

de la acción misma y a quién debe tomar la decisión. 

Entretanto, aun cuando la muerte cerebral ya 

era aceptada en forma generalizada en los Estados 

Unidos, en ese mismo país no era posible acceder 

a la solicitud de interrupción de la asistencia 

respiratoria mecanica efectuada por los padres 

de una paciente en estado vegetativa (es el caso 

de Karen Quinlan, en 1976). 

Sin embargo y casi simulraneamente comenzaba 

el debate social, médico y jurídica sobre la aplicación 

o suspensión de los métodos de soporte vital al 

mismo tiempo que se impulsaba, desde diversos 

foros, el derecho de los pacientes a decidir sobre su 

destino. Finalmente en la década pasada ya se avanzó 

sobre la retirada de los métodos de soporte vital 

en el EVP, cuyos casos paradigmaticos en el mundo 

han sido la suspensión de la hidratación y nutri­

ción de N ancy Cruzan en 1990 en los Estados 

Unidos y de Antany Bland en 1994 en Gran Bretaña. 

En el estado vegetativa persistente el problema 

de su identificación biológica es aún mayor del 

que existe en la muerte cerebral desde que no existe 

ninguna prueba, test o número biológico que permita, 

fuera de las consideraciones evolutivas neurológicas, 

establecer un diagnóstico de certeza. Los estados 

vegetatives han sido el paradigma de las situaciones 

clínicas que han llevada a desarrollar con mucho 

énfasis el criterio de muerte neocortical (high 

brain criterion) en los que la lesión neurológica 

irreversible se asienta en los centros superiores 

existentes en la corteza cerebral aunque con 

indemnidad del tronco cerebral lo que preserva las 

funciones respiratoria y circulatoria. Los argumentos 

Bioética y Estado Vegetativa permanente 

que defienden este criterio ponen todo el énfasis 

en que la pérdida absoluta de las funciones 

cognoscitivas superiores (conciencia, comunicación, 

afectividad, etc.) definiría mas absolutamente 

la naturaleza y condición humanas que la falla 

neurológica que regula la homeostasis de las 

funciones vegetativas. 

Este criterio cerebral supenor (high brain 

criterion) abandona completamente el sentida 

puramente biológico de la vida y prioriza en cam­

bio los aspectos vinculados a la existencia de la 

conciencia, afectividad y comunicación como 

expresión de la identidad de la persona. Siguiendo 

esta línea de pensamiento la teoría de la identidad 

personal de Wikler apunta a defender el high 

brain criterion considerando asimismo como 

razones espurias a la justificación biológica, pre­

tendidamente inobjetable, de la muerte cerebral. 

Esta teoría argumenta que cuando queda abo­

lida totalmente la conciencia como en el EVP la per­

sona desaparece, quedando en cambio 'vivo' el 

cuerpo biológico que la albergó . 

A pesar de su natural conflictividad el desarrollo 

filosófico de la diferenciación entre el concepto 

de persona y organismo también puede enriquecerse 

a partir del estudio de la ontogénesis del cerebro 

humano desde el embrión hasta el lactante en 

donde se establece la existencia de cuatro fases 

evolutivas secuenciales: organismo, individuo 

biológico, ser humano y persona. En el fin de la vida 

la distinción entre ser humano y persona desde el 

punto de visto ontogenético ayudar::í a la comprensión 

de los fenómenos operados cuando se producen 

diversas afectaciones del sistema nerviosa central. 

La imposibilidad de establecer un test de 

diagnóstico confiable de EVP (como ha sido posible 

en la muerte cerebral) ha inducido a algunos autores 

como Gert a sostener su oposición a considerar 

al · EVP como muerte neocortical argumentando 

que tal situación exhibiría frente a la sociedad 

un cuestionamiento en la confiabilidad médica 

que sería muy inconveniente. Esta imposibilidad 

diagnóstica ha promovido que algunos autores, 
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como Wikler, a un defendiendo el high brain criterion, 
apoyara desde la Comisión Presidencial el criterio 
de muerte actualmente vigente y aceptado desde 1981. 

Sin embargo, y mas alia de todo este marco de 
discusión conceptual, en estos cuadros vegetativos 
hoy ya esta presente la posibilidad de establecer 
el límite en la atención, que en estos estados 
vegetativos que respiran espontaneamente, esta 
constituido por la suspensión en la alimentación 
e hidratacíón entera! y/o parenteral ,entre otros 
dilemas éticos que se les plantean a los equipos 
asistenciales, lo que podría ser el punto de partida 
del pequeño analisis que intentaremos realizar 
en esta memoria, a la luz de la Bioética. 

2. lntroducción 

al concepto de Bioética. 

La palabra bioética es w1 neologismo acuñado en 1971 
por Van Rensselaer Potter (en su libro Bioethics: 
bridge to the future), en el que este autor englobaba 
la "disciplina que combina el conocimiento biológico 
con el de los valores humanos". La prestigiosa 
Encyclopedia of Bioethics (coordinada por Warren 
Reich) define la bioética como "el estudio sistematico 
de la conducta humana en el area de las ciencias de 
la vida y del cuidada sanitario, en cuanto que tal 
conducta se examina a la luz de los valores y de los 
principios morales" 1. 

En la actualidad abarca no sólo los aspectos 
tradicionales de la ética médica, sino que incluye 
la ética ambiental, con los debates sobre los dere­
chos de las futuras generaciones, desarrollo soste­
nible, etc. De hecho, el libro de Potter trataba las 
cuestiones éticas en relación al medio ambiente 
con perspectivas evolutivas, pero posteriormente 

el término bioética se ha usado sobre todo para 
referirse a la nueva ética médica y a la ética de los 
nuevos avances en biomedicina. 

En 1972 André Hellegers crea el Instituta Kennedy 
de Bioética, en la Universidad Georgetown 
(Washington DC), siendo esta la primera vez que 
una institución académica recurre al nuevo término. 
Según Warren Reich (1993), la palabra bioética ha 
tenido éxito en imponerse porgue es muy sugestiva 
y poderosa: "sugiere · un nuevo foco, una nueva 
reunión de disciplinas de una forma nueva y con 
un nuevo foro que tendió a neutralizar el tinte ide­
ológico que la gente asociaba con la palabra ética"2

. 

El objetivo de la bioética, tal como la "fundaron" 
el Hastings Center (1969) y el Instituta Kennedy 
(1972) era animar al debate y al dialogo interdis­
ciplinar entre la medicina, la filosofía y la ética, y 
supuso una notable renovación de la ética médica 
tradicional. 

Pero ¿qué acontecimientos intervmteron en 
este nacimiento de la moderna bioética? Hoy esta. 
claro que un factor determinante fue el surgimiento 
de una serie de "paradojas" creadas por el propio 
avance de la medicina y la tendencia a extender las 
prestaciones sanitarias: 

Para muchos autores, el nacimiento de la bioética 
(aunque todavía no se le daba ese nombre) ocurrió 
en 1962, cuando en Seattle (estada de Washington) 
se decidió crear un comité de !egos (no médicos) 
para decidir qué pacientes tenían preferencia 
para beneficiarse de la entonces recíente maquina 
de hemodialisis. 

La pregunta subyacente era ¿por qué un avance 
médico debería crear una nueva discriminación 
médica? ¿Quién y cómo elegía a los candidatos? 
La novedad estribaba precisamente en que la 
respuesta a estos interrogantes no recaía sobre los 
médicos, sino sobre una representación de la 

1- REICH, W.T. (ed.), Encyclopedia of Bioethics, (28 edición), MacMillan, Nueva York, 1995. 
2- REICH, W.T. (ed.), Encyclopedia of Bíoethícs, (28 edícíón), MacMíllan, Nueva York, 1995. 
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comunidad que decidía quten se beneficiaba del 

recurso limitada. 

En los años 60 se tomó conciencia de que inclusa 

en una sociedad democnítica, la misma investigación 

biomédica sobre sujetos humanos planteaba una 

gran cantidad de problemas que había que afrontar 

adecuadamente. En 1972 se divulga el llamado 

"caso Tuskegee", un estudio hasta entonces secreto, 

en el que 400 individues de raza negra habían 

dejado de ser tratados contra la sífilis (a pesar de que 

ya existían tratamientos eficaces) con objeto de 

estudiar la evolución "natural" de la enfermedad. 

El congreso de los EE.UU. establece la "Comisión 

Nacional para la Protección de los sujetos humanos 

en el campo de las Ciencias Biomédicas y del 

Comportamiento". En 1978 esta Comisión publica 

el llamado "Informe Belmont", con directrices 

para la protección de los individues que participen 

como sujetos de experimentación en Biomedicina, 

basados en los principies de autonomía, benefi­

cencia y justícia. 

El desarrollo de la bioética fue en sus primeros 

años un fenómeno casi exclusivamente americana. 

Aunque algunos de los mas importantes bioeticistas 

eran teólogos o creyentes, enseguida los analisis 

dejaron de lado a la religión, para centrarse en una 

bioética laica que pudiera ser operativa en un mundo 

pluralista. El discurso bioético se sustentaba 

principalmente en los derechos cívicos, el pluralisme 

ideológico y se buscaba un consenso y unas estrategias 

ante esa diversidad cultural. 

La bioética no sólo trata las cuestiones morales en 

el ambito de la biomedicina, sino que ademas incluye: 

- Cuestiones epistemológicas, modelos expli­

catives sobre la conducta humana (p.ej. debate 

entre el determinisme biológico y la influencia 

ambiental), metaforas y modelos sobre el pape! 

de los genes, etc. 

Biaética y Estada Vegetativa permanente 

- Cuestiones ontológicas (estatura del ser 

humana al comienzo y al final de la vida; estada 

vegetativa permanente; relación entre la dota­

ción genética y la identidad del individuo, etc.). 

La bioética se desarrolla en el contexto de una 

sociedad pluralista, ajena a los grandes relatos 

unificadores de tipo religiosa o ideológico. 

Por lo tanta, la bioética es una ética civil que se 

sustenta en la racionalidad humana secularizada, 

capaz de ser compartida por todos, en un terrena 

filosófico neutra. Como dice Marciana Vidal (1989) 

"mas alla de un ordenamiento jurídico y deonto­
lógico, y mas aca de las convicciones religiosas',3. 

Es una ética laica, racional, que formula la 

dimensión moral de la vida humana en cuanto 

ésta tiene de repercusión para la convivencia 

ciudadana en general. Pero con la consciencia 

de las limitaciones de la razón, es decir, evitando 

el racionalisme ingenuo. 

Es una ética pluralista, acepta la diversidad de 

enfoques, desde los que se intenta construir un 

acuerdo moral en una unidad superior. 

Es una ética "mínima" (Adela Cortina), es 

decir, el mínima común denominador moral 

de una sociedad pluralista, que garantiza al mismo 

tiempo la diversidad de proyectos humanos 

(cultural es, religiosos, etc.). En esta línea se situarían 

igualmente los intentos del teólogo Hans Küng 

de una Ética Mundial por media del dialogo de 

las distintas religiones, que pudiera llegar a unos 

acuerdos sobre valores y fines vinculantes. 

En cuanto ética mínima, no puede aspirar a ser 

totalizadora, y por lo tanta no se identifica con 

la visión de ninguna religión, que plantea cosme­

visiones opcionales. En cuanto ética común, sus 

contenidos no pueden depender de simples 

preferencias personales, sino que reflejarían cierto 

grada de consenso social derivada de la racionalidad. 

3- VIDAL, M. (coordinador), Bioética. Estudies de bioética racional. Ed. Tecnos, Madrid, 1989. 
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Sus contenidos se van descubriendo tras la 
evaluación y discusión crítica, por sucesivas 
convergencias surgidas de la común racionalidad 
humana. Se trata, pues, de una ética dinamica 
y enraizada en la historia, que acepta moverse 
provisionalmente en la duda y en la perplejidad, pera 
que avanza hacia niveles cada vez mayores de búsqueda 
del bien y de la justícia para toda la humanidad, 
contrastando sus conclusiones continuamente con 
la realidad de cada momento y de cada cultura. 

En resumen, la actual bioética pretende ser uni­
versal, alejada de los puros convencionalismos o 
preferencias personales, consciente de las li mi ta­
ciones de la razón humana y atenta a los contextos 
culturales concreto. 

Prudencia y riesgo en la decisión ética 
(Masia, 1998)4 

Este autor plantea que entre los extremos de un 
normativismo ético inflexible y del mero capricho 
personal, quiza debiéramos acostumbrarnos a una 
moral interrogativa y dinamica, que ilumine las 
decisiones concretas con sabiduría practica. 

Según Ricoeur (1990) "la sabiduría practica 
consiste en inventar las conductas que satisfarém 
mejor las excepciones exigidas por nuestra 
solicitud para con las personas, traicionando lo 
menos posible las normas. Consiste en inventar 
los comportamientos justos y apropiados a la 
singularídad de cada caso. Pero esto no significa 
que haya que dejar el juicio en manos de la 
arbitrariedad "5

. 

No se trata de aplicar deductivamente las 
reglas generales al caso particular, ni se trata de 
formular simplemente una excepción. Según 
Masia, se trata de "deliberar sobre el caso concreto 

bajo una doble luz: la luz de la situación concreta 
y la luz de unos criterios, fines o valores que orienta¡¡ 
la vida humana',6. De este modo, ante situaciones 
parecidas, la sabiduría practica puede dar respuestas 
diferentes que son igualmente correctas. 

Para Ricoeur, existen tres características de esta 
sabiduría practica: 

- Es prudente asegurarse que posturas distintas se 
apoyen en un mismo criterio de respeto. 

- La búsqueda del justo media no debe degenerar 
en una especie de vía media de compromiso. 

- Los juicios pueden evitar la arbitrariedad Sl se 
busca la ayuda de otras personas. 

Papel de las cosmovisiones 
culturales y religiosas 

El encumbramiento de la ética secular se ha basado 
demasiado a menuda en una imagen ingenua 
sobre una supuesta neutralidad y universalidad 
de la razón, olvidando el aspecto cultural de los 
problemas bioéticos, con pérdida de las riquezas 
de las tradiciones culturales y religiosas. 

Para Masia, muchos de los problemas bioéticos 
son en realidad problemas culturales, porque 
nuestra manera de percibir cuales son y dónde 
estan los valores que consideramos basicos viene 
configurada por nuestra manera de ver el mundo. 

En este sentida, por ejemplo, la sociedad de 
consumo individualista puede tender a ver como 
"mal adaptados" a los deficientes, a los ancianos, 
etc. Sin embargo, lo que esta mal adaptada es el 
entorno, incapaz de acoger e integrar a esas personas. 

Precisamente las tradiciones culturales, como 

4- MASIA, J, Bioética y antropología, Ediciones Universidad P. Comillas, Madrid 1998. 

5- RICOEUR, P., El yo como otro, 1990. 

6- MASIA, J, Bioética y antropología, Ediciones Universidad P. Comillas, Madrid 1998. 
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3. Concepte 

de estado vegetativa. 

El Estado Vegetativa (EV) es una condición clínica 
de completa inconsciencia de sí mismo y del 
entorno, acompañada de ciclos de vigilia-sueño y 
con preservación completa o parcial de las funciones 
autonómicas hipotalamicas y troncoencefalicas. 

Criterias diagnósticas: 

1. Ausencia de consciencia 
2. La respuesta a estímulos visuales, auditivos y 

dolorosos no posee caracter reproducible, 

propósito o conducta voluntaria 
3. No existe evidencia de lenguaje comprensiva 

o expresivo 
4. Estado de vigilia intermitente manifestada por 

la existencia de ritmo vigilia-sueño 
5. Preservación suficiente de funciones hipotala­

micas y troncoencefalicas 
6. Incontinencia esfinteriana 
7. Preservación variable de pares craneales (pupilas, 

y reflejos oculocefalicos, corneal, vestíbulo-ocular, 
nauseoso y espinal) 

Bioética y Estado Vegetativa permanente 

Estada Vegetativa Persistente (EVPs) 

Puede ser definido como el estado vegetativa 
presente después de 1 mes de l·a lesión neurológica 
traumatica o no-traumatica, y si persiste después 
de 1 mes en cualquier estado. 

Estada Vegetativa Permanente (EVPm) 

Es el que puede ser diagnosticada de no reversible 
con un alto grado de certidumbre clínica. 
Existen unos criterios de temporalidad, que estan 
aceptados internacionalmente: 

- > de 3 meses en lesiones no traumaticas 
- > de 12 meses en lesiones traumaticas 

Existe abundante información científica, que 
establece que si en estos plazos de tiempo no se 
han producido signos de recuperación, esta es 
altamente improbable, y en caso de que ocurriera 
el pronostico seria infausto ya que podrían quedar 
lesiones irreversibles para el paciente con alto grado 
de probabilidad y certeza clínica. 

Diagnóstico de EVPm 

Es establecido por un médico que por razones 
de preparación y experiencia, es competente en la 
valoración de las funciones neurológicas y en el 

diagnóstico clínico. 

No existen criterios establecidos para hacer un 
diagnóstico de EVPm en niños de menos de 3 meses 
de edad, excepto en los pacientes con anencefalia. 
Otros métodos iliagnósticos pueden respaldar al 
clínico, pero ninguno añade especificidad o certeza. 

Categorías clínicas y etiológicas de EV 

Hay tres categorías de procesos en adultos y 

niños que pueden conducir al EV. 

1. Lesiones agudas neurológícas traumé.tícas o 
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no-traumaticas: a menuda se produce después 
de un mes aproximadamente de estar en coma. 

2. Enfermedades degenerativas y metabólicas 
cerebrales: con patrones progresivos que terminan 
en el EV. 

3. Malformaciones severas del sistema 
nerviosa central: niños que no llegan a adquirir 
la conciencia. El diagnóstico puede ser hecho al 
nacimiento en los anencefalicos. Para otros 
niños con severas malformaciones que parecen 
vegetativos al nacimiento se recomienda seguir 
evolución por 3 a 6 meses para determinar si 
son capaces de adquirir la conciencia. La mayoría 
permanecen vegetativos; los que adquieren la 
conciencia usualmente lo hacen con severa 
discapacidad. 

Pronóstico de recuperación 

La recuperación del EV puede ser definida 
en términos de recuperación de conciencia y 
recuperación de funciones. 

La recuperación de la conciencia en casos traumaticos 
de EV después de 12 meses de evolución es improbable. 
La recuperación de los casos de EV no-traumatico 
después de 3 meses de evolución es extraordina­
riamente rara, tanta en adultos como en niños. 

Supervivencia de los pacientes con EVPm 

La esperanza de vida para la mayoría de los 
pacientes con EVPm es de 2 a 5 años. Supervivencias 
mayores de 10 años son inusuales. Las posibilidades 
de vida por encima de 15 años son aproximadamente 
de 1/15,000 a 1/75,000. 

En resumen, el estada vegetativa permanente 
(EVPm) es una situación clínica bastante rara. 
En ella, el enfermo ha sufrido una alteración 
cerebral (traumatica -por un golpe- o isquémica 
-falta de oxigeno-) que hace que el cerebro pierda 
parte de sus funciones. 
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En los pacientes en estada vegetativa (EV), 
las funciones cerebrales superiores han desaparecido: 
No pueden ver ni oír, teóricamente no tienen 
pensamientos ni sensaciones como nosotros. 
Sin embargo permanecen una serie de funciones 
"inferiores". Esta se comprende si se piensa que el 
cerebro esta estructurada en partes, y cada parte, 
de abajo a arriba, va controlando funciones cada 
vez mas superiores. 

Las funciones mas basicas son el control de la 
tensión arterial, los movimientos del intestina, el 
reflejo de retirada (retirar los miembros cuando 
se les agrede) y así progresivamente hasta las 
tareas mas elaboradas, como la escritura o el razo­
namiento lógico. 

Si se dañan las zonas cerebrales que controlan 
las funciones superiores (hemisferios frontales, 
occipitales, talamo y otros) pera el tronco de encéfalo 
permanece indemne, aparece una situación que, 
dependiendo de la zona del tronco de encéfalo que 
quede sana, puede ir desde el coma profunda (con 
afectación inclusa del centro de la respiración y 
circulatorio, llegando a la muerte cerebral) hasta el 
estada vegetativa (EV), en el que la mayoría 
de los controles automaticos estan preservados, 
con lo cual los pacientes respiran, tienen ciclos 
vigilia-sueño (o sea, abren los ojos aunque no 
vean), mantienen reflejos primarios de respuesta a 
la agresión (quejidos, gestos, reflejo de retirada ... ), 
etc. Sin embargo teóricamente no tienen sensaciones 
conscientes ni desde luego sentimientos. 

Una situación alga parecida es el sueño muy 
profunda, en el que nos movemos si nos tocan o si 
oímos un ruido fuerte pera seguimos dormidos. 
La diferencia es que estas personas por muy fuerte 
que sea el estímulo no pueden despertarse, ya que 
han perdido para siempre las partes del cerebro 
que se pueden "despertar", igual que un paciente 
con un infarto cerebral y una hemiplejia no puede 
mover el lado afectada a pesar de que el resto del 
cerebro esté bien. 

El estada vegetativa (EV) puede ser transitaria, 
cuando hay una conmoción cerebral en la que el 
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daño de las neuronas no es irreversible. Algo parecido 
pasa cuando se tiene un síncope por el calor o 
cuando se pierde el conocimiento por un pequeño 
golpe. Pero estas situaciones deben resolverse 

rapidamente. 

Si en unos meses (tres en el caso de lesiones 
no traumaticas y basta doce en el caso de lesiones 
traumaticas, que tienen mas posibilidades de 
recuperación) no se produce ninguna mejoría, es 
practicamente segura que este estada perdurara 
para siempre. En los rarísimos casos en que no es 
así, las mejorías son mínimas (apretar la mano, 
seguir con la mirada ... ) estas recuperaciones 
sedan los "Estada s de mínima conciencia". Las 
recuperaciones completas son tan excepcionales 
que pueden calificarse de milagros. 

4. Relación entre estado 

vegetativa y bioética. 

El nacimiento de la bioética en relación al Estada 
Vegetativa (EV) ocurrió en 1968 cuando, en la 
facultad de medicina de la Universidad de Harvard 
se publica un artículo donde plantea el nuevo 
criterio basada en la muerte cerebral. 

A su vez-esto conectaba con algunos dramaticos 
casos de coma irreversible, lo que animó el debate 
sobre la eutanasia y el "derecho a la propia muerte". 
En 1975 Karen Ann Quinlan entra en coma irrever­
sible y queda en estada vegetativa permanente 
(EVPm). Los padres piden que la desconecten 
del respirador artificial para que pueda monr 
en paz. 

Tras una denegación judicial, hay un recurso, 
en el que el Tribunal Suprema de Nueva Jersey 
autoriza la desconexión sobre la base del "derecho 
a una muerte digna y en paz". Se reconocía por pri­
mera vez que la propia tecnología de soporte vital 
planteaba la cuestión sobre la eticidad o no de 
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mantener en estada vegetativa a individuos que 
nunca volverían a tener una vida consciente. 

Una de las recomendaciones del Tribunal S u premo 
que intervino en el caso Quinlan fue la de que los 
hospitales creasen "Comités de ética" capaces 
de enfrentarse a este tipo de conflictos. Surgieron 
çlirectrices sobre la reanimación, sobre el empleo o 
no de tratamientos costosos para mantener con 
vida recién nacidos con graves anomalías, etc. 

Uno de los factores principales en la transición 
hacia la bioética fue la crisis del concepto paternalista 
de beneficencia médica heredado de la tradición 
hipocratica . El médico ya no puede imponerse 
(siquiera benevolentemente) al paciente, sino que 
éste ha de ser informada, para que pueda ejercer 
sus irrenunciables derechos de autonomía y pueda 
conceder el consentimiento a los tratamientos. 

En 1972 se promulga en EE.UU. la Carta de los 
Derechos de los Enfermos. Las necesidades y 
preferencias de los pa:cientes tenían que ser defendidas 
con fuerza, sobre todo ante una poderosa tecnología, 
mirada a veces con suspicacia, y ante las instituciones. 

La universalización de los servicios sanitarios 
en gran parte de los países occidentales ha obligada 
a plantearse cómo financiar y distribuir equitati­
vamente unos recursos limitados, y cómo regular 
el acceso a distintas tecnologías por parte de los 
ciudadanos. 

¿Cóm o se atienden las necesidades basicas 
sanitarias de todos los ciudadanos? Pero ¿qué 
son necesidades basicas? ¿Cóm o se diferencia 
entre lo necesario y lo accesorio? 

Lo expuesto anteriormente hace pensar que 
la relación diaria con las personas en EVPm, por 
su especial vulnerabilidad, pueden plantear tanta 
a la institución, al personal asistencial y a los 
fariüliares, conflictos de orden ético a la hora 
de buscar la excelencia asistencial que propicie 
el maximo nivel de calidad de vida, considerando 
las circunstancias especiales de estas personas 
y las características de elias y del centro donde son 
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asistidas. Eso nos motiva a analizar, de forma 
objetiva, alguno de estos posibles conflictos 
procurando a la luz de la bioética, ayudar al des­
arrollo de una mejor calidad asistencial a la 
persona y propiciando una mejor interacción 
entre los familiares, los trabajadores y la dirección 
del centro asistencial. 

5. Fundamentación teórica. 

Partiendo de una visión holística de la persona 
humana, que según una definición característica, 
que resume eficazmente esta vertiente terapéutica 
y que aparece en 1975 en el libro Dimensions of 
Humanístic Medicine publicada en San Francisco, 
y que dice: 

"Una persona es mucho mas que su cuerpo. 
Cada ser humana es una interconexión holística 
de cuerpo, emociones, mente y espíritu. Sobre la 
base de esta relación total y dinamica, se puede 
comprender mejor el proceso clínica que empuja 
al paciente a buscar un médico. El estada de salud 
depende del grado de armonía presente en esta 
totalidad"7

• 

Aunque las concepcwnes mas tradicionales 
de la practica asistencial occidental retenian 
que las personas necesitadas de cuidado fuesen 
totalmente dependientes del cuidador, y que la 
enfermedad o discapacidad fuese un problema a 
eliminar, subrayó la importancia de ayudar a la 
persona enferma, dependiente o no, a conocer 
y reflexionar sobre todos y cada uno de los aspectos 
ético-morales de su condición, y a participar en el 
proceso de cuidado y en caso de no ser posible por 
su situación, implicar en esta reflexión, de una 
manera especial tanto a las familias, cuidadores, 
e instituciones como una sola unidad para conseguir 

una excelencia ética en el proceso de cuidado. 

N uestra convicción nos ha bla de una persona 
activa en la búsqueda de s u bienestar, pero la cuestión 
es ¿qué pasa con aquellas otras personas que, 
a raíz de situaciones de deterioro psico-físico-social 
(E. V.Pm), no pueden realizar esa interconexión 
entre cuerpo, mente y espíritu para encontrar 
el grado de armonía suficiente que les permita 
un desarrollo ético-moral aceptable como persona 
en consonanc1a con sus valores, en el proceso 
de su enfermedad? 

Por eso la pregunta es ¿quien vela por esos 
intereses, el médico, la familia, la institución, el 
personal sanitario, la sociedad en general, en que 
forma lo hacen sin afectar a los intereses generales 
con un gasto desmesurada de recursos?, ¿se es justo 
en el reparto? 

¿O demasiado utilitarista?, ¿se es benifecente?, 
¿o demasiado paternalista?, ¿se respeta la autonomía 
del paciente? ¿o se tranquilizan conciencias 
de personal sanitario y familias?, ¿se limita real­
mente el esfuerzo terapéutico?, ¿o se cae en la 
maleficencia? Y como estos existen miles de inte­
rrogantes mas. 

Por lo tanto intentaremos ver algunas posturas 
desde la Bioética para aspirar a realizar un analisis 
de la situación de las personas en EVPm ingresadas 
en la Unidad de EVPm de la Fundación Instituta 
San José considerando las siguientes variables: 

a) Descripción del centro y de sus estructuras; 

b) Descripción de la población asistida, que 
correspondan a los criterios de mayor vulnera­
bilidad por su situación de E. V .Pm. 

e) Analisis de los posibles conflictos éticos que 
pueden plantearse en la relación asistencial, 
así como los problemas que surgen en la practica 

7- CARLSON, R. J. , Dimensions of Humanistic Medicine, Regnery, San Francisco, 1975, p. 15. 
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clínica diaria desde tres paradigmas bioéticos 
que son los que mas se ajustan a una visión 
ética de la situación desde el día a día del 
trabajo con pacientes y familiares: 
- Los principios generales de la Bioética. 
- El Principialismo Americana. 
- El Principialismo Europea, "Principialismo 

J erarq uizado" 

6. Descripción de la Fundación 

Instituta San José OHSJD. 

6.1 La Fundación lnstituto San José 

La Fundación Instituta San José se inauguró 
en el año 1899, dentro de la red de asistencia 
nacional de la Orden de los Hermanos de San Juan 
de Dios. Esta situada en el Distrito de La tina (Madrid), 
rodeada de un pinar y formando un conjunto 
arquitectónico protegida. 

Concebida en un principio como centro para 
enfermos epilépticos, ha ido adaptandose a las 
necesidades sociales de cada momento, y actual­
mente presenta, ademas de la Unidad de Estado 
Vegetativo, una oferta plural que incluye un 
amplio abanico de recursos: Residencia Geri::ítrica 
asistida, Unidad de Rehabilitación, Unidad de 
Cuidados Paliativos, Rehabilitación Ambulatoria 
(que incluye logopedia) y Centros de Día Geriatrico 
y de Enfermos discapacitados físicos y discapaci­
tados intelectuales. Como servicios centrales 
de interés cuenta con Farmacia Hospitalaria y 
Biblioteca sanitaria. 

6.2 Breve historia de la Unidad 

Después de diversas conversaciones con la 
gerencia del hospital Severo Ochoa, y a petición 
de la misma en función de las necesidades que 
presentaba dicho hospital, se estudió el tema 
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de las posibilidades para la creación de una 
Unidad de EVPm en la Fundación Instituto 
San José. El uno de octubre de 1999 se inaugura la 
Unidad de Daño Cerebral para enfermos en 
situación de Estado Vegetativo Permanente. 

6.3 Procedencia de los enfermos 

Según el acuerdo establecido los enfermos 
habían de proceder preferentemente del hospital 
Severa Ochoa. Actualmente es el centro de referencia 
para los enfermos en EVPm de toda la C.A.M. 
por lo que el origen de los pacientes puede ser 
de cualquier hospital de la red sanitaria madrileña. 

6.4 Criterios de ingreso: 

Pacientes preferentemente menares de 60 años 
de edad, con el diagnóstico de Estada Vegetativa 
Permanente (EVPm). 

Inicialmente los criterios de ingreso no incluían 
restricción de edad, aceptando por tanta pacientes 
con enfermedades neurodegenerativas (demencia 
tipo Alzheimer) de avanzada edad. 

Ante la creciente demanda de mgreso en la 
Unidad, en un intento de homogeneizar lo maximo 
posible y siendo con-scientes de que los pacientes 
mayores de 60 años podían ser atendidos en otros 
niveles asistenciales, se decidió añadir dicho 
condicionante aunque de una manera no absoluta. 

6.5 Objetivos de la Unidad: 

Atender las necesidades asistenciales de estos 
pacientes de una forma integral, prestando a su 
vez apoyo al grupo familiar que le acompaña. 

6.6Procedimiento metodológico de ingreso 

El procedimiento de ingreso es el siguiente: 
Cualquier usuario o entidad debe ponerse en contacto 
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con el departamento de trabajo social, quién 
obtiene los informes médicos y sociales oportunos 
para valorar y decidir, junto con el médico de la 
Unidad, los casos susceptibles de ser admitidos. 

Si cumplen los criterios reseñados anterior­
mente, se realiza una entrevista personal con la 
familia o responsables del enfermo, con el fin de 
que conozcan la Unidad y los cuidados que en ella 
se realizan. En caso de conformidad por ambas 
partes, se procede al ingreso (si hay plaza) previos 
td.mites administrativos pertinentes, y en caso 
contrario pasa a lista de espera. Existe una hoja 
informativa sobre el funcionamiento de la Unidad, 
que debe ser firmada por los responsables del 
paciente cuando se efectúa el ingreso. 

7. Descripción de la Unidad 

E.V.P.m. y sus estructuras. 

Bioética y Estado Vegetativa permanente 

referencia, dentro de un ambito privada concertada 
con el SER+ MAS. 

7. 2 -Unidad de Estado Vegetativo 
Permanente 

Ubicación y distribución de la Unidad. 
La Unidad de E.V.Pm nació con 10 camas, con 
sucesivas ampliaciones, primera a 13 en el 2003 
y a 17 en el 2005, en respuesta a la creciente nece­
sidad tanto de los centros Hospitalarios como 
de familiares de pacientes en esta situación. 

Su distribución es la siguiente: 

- Una estancia grande, cuadrangular, sin obstacu­
los visuales, con camas todas ellas articuladas y 
cuentan con instalación de circuito para la toma 
de oxígeno y vacío, mesilla de apoyo, sillanes y 
sillas para enfermos y familiares. 

- Una habitación de aislamiento para casos que lo 
requieran. 

:s - Despacho para atención a familiares. 

a 7.1 -lntroducción 

a 
~ 

Desde su origen, el objetivo de la Unidad se define 
como atender las necesidades asistenciales de estos 
pacientes de una forma integral, prestando a su 
vez apoyo al grupo familiar que le acompaña. 

Esta iniciativa surge como una respuesta de la 
Fundación Instituta San José a una necesidad detec­
tada en la sociedad, que a su parecer, no da una 
solución satisfactoria ni a las personas que per­
manecen en estado vegetativa a largo plazo, como 
tampoco a la problematica social que se genera 
tanto en el seno familiar, como en las instituciones 
sanitarias, tanto publicas como privadas, desde el 
punto de vista de distribución de recursos como 
desde los problemas bioéticos que esta situación 
conlleva en el día a día del proceso asistencial. 

Desde entonces hasta ahora han pasado por la 
unidad un total de 27 personas en estado vegetativa 
permanente, como un recurso asistencial de 

- Sala de estar de familiares, con teléfono pública. 

Recursos humanos 
La Unidad cuenta con el siguiente personal: 

- 1 Médico 
- 1 Psicóloga 
- 1 Trabajador Social 
- 4 Enfermeras 
- 7 Auxiliares Clínica 
- Equipo de Servicio Religiosa y Pastoral 
- Servicios complementarios del Centro. 

lntervención de los diferentes profesionales 

1. Medicina 

El objetivo de todos los cuidados que se ofrecen al 
paciente en estada vegetativa es mantener al 
paciente en las condiciones óptimas que su digni­
daci como persona exige. En el caso de la atención 
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médica, hay que mantener un delicado equilibrio 
sin caer tanto en el abandono como en el encarni­
zamiento u obstinación terapéutica. 

En líneas generales, se realizan tratamientos 
sintomaticos, con el fin de evitar las situaciones 
patológicas mas frecuentes. Los principales proble­
mas clínicos que presentan los pacientes son: 

- Complicaciones de úlceras por presión 

- Crisis neurovegetativas 

- Infecciones respiratorias 

- Hipertonías y contracturas 

- Complicaciones del estoma 
(Infecciones, granulomas, ... ) 

- Complicaciones gastrointestinales (intolerancia 
a la alimentación, vómitos, estreñimiento). 

- Síndromes febriles 

- Crisis comiciales 

Otro propósito fundamental es evitar cualquier 
tipo de posible sufrimiento que el paciente pueda 
sentir, aunque por las características del estado 
vegetativa la posibilidad de sensaciones es muy 
remota. 

La intervención familiar por parte del médico 
es muy importante. Tiene como misión plantear 
una visión objetiva de la situación del paciente 
y orientar en lo posi ble hacia la realidad las expec­
tativas de los familiares. Esta postura puede plantear 
conflictes y desencuentros, por lo que es funda­
mental el establecer las bases de una relación 
terapéutica basada en la confianza y el objetivo 
final común, que es el bienestar del paciente. 

2. Psicología 

La actividad asistencial del departamento de 
psicología de la Unidad tiene como objetivo favo-
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recer la aceptación y adaptación del grupo fami­
liar al proceso de enfermedad y muerte. 

Para e11o se evalúa la dinamica familiar y los 
recursos de afrontamiento que tiene cada familia; 
se potencian estos recursos y según los casos se 
instauran las estrategias de enfrentamiento a la 
situación, que se consideren convenientes. 

Se busca pautar y optimizar el acompañamiento 
familiar y proteger a la familia del fuerte impacto 
psicológico que supone acompañar a un familiar 
en estado vegetativa, siendo necesario que las 
familias generen conductas adaptativas y que los 
miembros del grupo familiar "normalicen" su 
proyecto personal. 

3. Trabajo Social 

El objetivo del area de trabajo social es cuidar 
de los intereses y derechos del enfermo incapaz. 
Al mismo tiempo se apoya a los familiares desde 
la relación de ayuda, la escucha activa y la empatia. 
Puesto que con los pacientes nunca podran reali­
zarse entrevistas directas, el trabajo sed con los 
familiares. 

Comprendiendo su sobrecarga emocional, se 
les informa de los aspectos legales y administrativos 
acompañando en el proceso para conseguir un 
equilibrio sacio-emocional adecuado, recordando 
las funciones y actuaciones del equipo multidisci­
plinar que se explicaran en la entrevista de acogida. 

- PROCESO DE INTERVENCIÓN FAMILIAR 
DEL TRABAJADOR SOCIAL 

1. Entrevista previa al ingreso, jumo con el médico 
de la unidad, con objeto de: 

- Enseñar la Unidad 

- Aclarar falsas expectativas 

- Informades de la finalidad de la Unidad 

- Comentar dinamica organizativa-horarios 

2 
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2. Entrevista-Acogida el día del ingreso, junto con 

el médico de la unidad, para: 

- Transmitir confianza y apoyo 

- Recordar aspectos entrevista previa 

- Formalizar cuestiones burocratico-administrativas 

- Actualizar la situación Jurídico-legal del enfermo 

- Recogida datos Socio-familiares para aten­

ción integral 

3. Apoyo Continuada: 

- Visitas periódicas a la Unidad 

- Escucha activa . 

- Düílogos formales y distendidos 

- Motivación actividades Socio-culturales 

- Enlace entre familia y resto del Equipo 

- Prevención situaciones de estrés 

- lntervención a demanda. 

4. Enfermería y auxiliares de clínica 

El personal de enfermería y auxiliares de clínica 

tienen un pape! preponderante en los cuidados 

a los pacientes ingresados en la Unidad. Las carac­

terísticas de los pacientes hacen que necesiten 

asistencia total en las actividades basicas de la 

vida diaria, labores que realizan los auxiliares de 

clínica de forma en que se respete lo mas posible 

la dignidad del paciente. 

También son la principal fuente de información 

sobe el estado de las familias para el resto de 

profesionales, puesto que la convivencia con las 

mismas es estrecha durante las horas de visita . 

Por otro lado, los enfermos tienen dispositives 

(traqueostomía, sonda de gastrostomía) y enfer-
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medades (úlceras por presión, infecciones respira­

torias) que precisan de cuidados específicos de 

enfermería muy específicos. 

5. El Equipo lnterdisciplinar 

El objetivo principal del equipo, es atender las 

necesidades asistenciales de los pacientes en EVPm 

dé una forma integral, prestando a su vez apoyo al 

grupo familiar que !e acompaña. Este propósito 

no podría llevarse a cabo sin la intervención coor­

dinada del equipo interdisciplinar. 

Para ello existe una comunicación constante 

entre los distintos profesionales, que se formaliza 

en la reunión interdisciplinar, bimensual, con la 

participación de todos los componentes del equi­

po. En ella se discuten aspectos de la atención clí­

nica, se coordinan y potencian actuaciones y se 

establece un ambiente de dialogo necesario para el 

correcta desarrollo de la Unidad. 

6. Analisis de la población atendida en la unidad 

Los datos del total de los pacientes atendidos 

en la UEVPm en el año 2004 son los siguientes: 

- La edad media es de 48 años, con un rango de 

edad que va desde los 24 hasta los 78 años. 

- El tiempo medio de permanencia en estado vege­

tativa es de 47 meses. El paciente que mas tiempo 

lleva en esta situación entró en estado vegetativa 

hace 7.6 años. 

Durante el 2004 se han producido 2 falleci­

mientos y 4 ingresos; siendo la estancia media 

de 284 días. 
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7. Características de los pacientes ingresados durante el año 2004 

Distribución de la Unidad por Edad 
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IAM: lnfarta Aguda de Miocardia - FV: Rbrifación \knticufar- AV: Meria-venosa - ACVA: Accidente cerebrobascufar aguda 
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Tiempo en EVP 

c=J < 1 año 

c=J 1 a 3 años 

3 a 5 años 

- 5 a 7 años 

c=J > 7 años 

Otras 



El presente artículo tiene como base un estudio amplio sobre valores y actitudes 

profesionales en Enfermería. Partimos de la idea de que el profesional tiene ademas 

de conocimientos y habilidades, un conjunto de actitudes y valores, que les lleva 

a mejorar la sociedad en la que estan inmersos y de la que, de algún modo, representan 

un cierto significada conjunto. Los valores y actitudes profesionales que generan, estan 

orientades a la acción, se adquieren y consolidan actuando (Prósper Manglano, 2004). 

Cada profesión se caracteriza por el desarrollo de una actividad que tiene por objeto 

dar respuesta a necesidades concretas de las personas. La practica profesional de las 

enfermeras y enfermeros se fundamenta en el cuidar, y toda concepción de cuidades 

enfermeros se inserta en un sistema de creencias y valores, influidos por un conjunto 

de valores sociales, culturales, económicos, y políticos. La identificación de valores es 

importante, ya que los valores son relevantes por su relación con la identidad profesional; 

con la profesionalización, y como guía para la acción (Domínguez Alcón, 1998). 

El objetivo de la presente investigación es analizar las concepciones que del cuidar 

tienen las/os propios profesionales. A través de las diversas concepciones del cuidar 

se identifican actitudes. Estas se adhieren a valores profesionales concretes. D 
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La aproximacwn que realizamos en la presente 
investigación es cualitativa, de cad.cter fenomeno­
lógico, descriptiva e interpretativa. La muestra 
esta constituïda por enfermeras, y enfermeros 
colegiados y en activo en Barcelona, mediante un 
muestreo intencional, en base a un estudio previo 
sobre tendencias de redefinición de los espacios 
profesionales propios. 

La técnica cualitativa de recogida de datos es la 
entrevista en profundidad. El amílisis de datos se 
efectúa a través del programa informatico ATLAS 
TI 2.3. El marco teórico que sirve de base en el 
analisis, es el estudio tipológico sobre valores y 
actitudes profesionales que la American 
Association of Colleges of Nursing, realiza en el 
año 1986. 

Sobre el concepto valor y su naturaleza existen 
diversas aproximaciones. Los filósofos en la anti­
güedad utilizan la palabra "bueno" para determinar 
lo que en la actualidad llamamos valor. Con este 
término se refieren a lo que perfecciona, es decir, 
a lo que implica la realización de un deseo, y de 
una tendencia de la persona (Luypen, 1967: 251). 
En latín la palabra valor significa vigor, fuerza; 
hoy también se denomina valor a la medida de 
todas las cosas. 

El valor como concepto explícita tiene, en los 

últimos dos siglos, diversos significados técnicos 
muy estrictos en el campo de la economía. Solo en 
las últimas décadas, el concepto valor, alcanza un 
uso general en las otras ciencias sociales (Sills, 
1977: 608). El concepto valor definido, según 
Rocher, como una manera de ser o de obrar que 
una persona o una colectividad juzgan ideal, y que 
hace deseables 1 o estimables a los seres, o 
a las conductas a las que se atribuye dicho valor. 

El concepto valor va unido a una serie de carac­
terísticas, el valor esta en el orden ideal, los objetos, 
y acontecimientos, sirven de inspiración, y 
referencia a un determinada orden moral, estético, 
o intelectual; el valor denota cualidad de ser, a 
lo que se aspira, en lo que cabe inspirarse; el valor 
esta inmerso en nuestra sociedad, formando parte 
de ella (Rocher, 1973: 70). Lo valores estan al 
servicio de la vida, y no la vida al servicio de los 
valores (Torralba, 2001:10). Los valores pertenecen 
al universo de los símbolos. Se pueden identificar 
a través de las actitudes, y comportamientos selectives 
de las personas. 

Los valores son bases 

organizativas, y 

fundamentales de toda 

sociedad, profesión, 

y persona. Son lo que da 

sentido, e identidad al 

grupo profesional. 

Profundizaremos en los valores que priorizan 
las enfermeras/os en varios ambitos: 

/ 1- Se ha de distinguir entre deseable o=ente deseo. Un valor es la concepción de lo deseable, y no meramente ::-eo. 
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1) la practica enfermera actual; 

2) en el desarrollo de las diferentes funciones: 

asistencial, gestión, docencia, e investigación; 

3) en el ambito de la asistencia, pública y privada; 

4) en relación con la experiencia profesional, 

y al inicio de la trayectoria laboral; 

5) en relación a las variables de edad, genero, 

creencias religiosas, ideas políticas, y clase social. 

El Grafico 1. muestra los valores y actitudes 

profesionales de la noción de cuidar, analizada 

en este artículo. 

En la practica enfermera actual, la conceptua­

lización del cuidar se basa en dos valores funda­

mentales: los altruistas y la dignidad humana. 

La capacidad de los valores a generar convicciones, 

ideas firmes, lleva a adoptar actitudes. 

Las actitudes que identificau las enfermeras/os 

en la practica, en relación al valor altruista son: la 

Noción de cuidar: 

Valores y actitudes de la profesión enfermera 

ayuda a las personas, la compasión, el compromiso, 

y la suplencia. La ayuda a las personas, es una 

convicción firme, y en general unida a la noción 

de cuidar; también describen un alto grado de 

compasión, perciben como propio el sufrimiento 

ajeno, que genera capacidad de comprensión. 

La compaswn ongma accwn de ayuda 

(Torralba, 2002: 87). Otra actitud que genera el 

valor del altruismo es el compromiso, las nociones 

relacionadas con el compromiso son: la decisión y 

la vocación (Ferrater, 1994: 606). Nociones que 

transfieren a los profesionales un profunda espíritu 

de servicio, y disponibilidad. La última actitud 

relacionada al valor altruista, es la suplencia, 

que es la acción y efecto de "hacer por" la persona 

con problemas de salud lo que no puede realizar 

por si m1sma 

El segundo valor principal es el de la dignidad 

de la persona receptora de cuidados. Es el eje en el 

que se sostiene la practica profesional. Las actitudes 

que se relacionan son: la humanidad, el respeto, la 

paciencia, la escucha, la privacidad y la confiden­

cialidad. La humanidad, es la acción de distingmr 

Noción de cuidar. Valores y actitudes 

Valores y acli tudes profesionales 
Estudio de la practica profesional enfermera en Catalunya. 

100% respecto 
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en las personas su naturaleza y esencia. La humanidad 
se funda en el valor incondicional del ser humana, 
de su libertad y dignidad (Otfried, 1994:159). 
El respeto se orienta a mirar a las personas, no 
como a medios útiles que estan al servicio de 
las/os profesionales, para llegar a alcanzar sus 
finalidades, si no como entidades que deben de 
ser cuidadas. La paciencia es otra actitud que 
genera el valor de la dignidad humana, y se define 
por la capacidad de aceptar el ritmo, y el tiempo 
del otro. 

La escucha, actitud de dar valor a la persona, 
de reconocer que la persona vale, y que merece ser 
atendida y respetada. La privacidad, la intimidad 
actitudes intrínsicamente unidas a la naturaleza 
de la persona, y relacionadas con la practica 
profesional de cuidar. Por última la actitud de 
confidencialidad, capacidad de guardar secretos, 
capacidad de preservar la vida íntima de la persona, 
es decir su privacidad, su universa interior 
(Torralba, 2001, 2002). 

Los demas valores presentes en la nocwn de 
cuidar que las enfermeras y enfermeros expresan, 
se desarrollan con diferente intensidad. Las actitudes 
que generan son escasas. El valor estético se incluye 
en las actitudes de procurar confort y creatividad, 
o el desarrollo del bienestar de la persona. El valor 
de la igualdad esta presente a través de la actitud 
de acercarse al otro y aceptación. El valor de la 
libertad se desarrolla en la medida en que se favorece 
la independencia y autonomía de la persona. 
La noción de independencia de la persona, es de 
caracter humanista, alejada de concepciones 
autoritarias, y paternalistas ejercidas por algunos 
profesionales sanitarios. 

La confianza es otra actitud unida al valor de 
libertad. La confianza que transmite la enfermera/o, 
favorece la asunción de autonomía o independen­
cia de la persona receptora de cuidados. El valor de 
la justícia esta presente en las actitudes de objeti­
vidad, protección y ofrecer recursos. 

Por última el valor de la verdad se muestra 
en las actitudes de ser autentico/a y la responsabi-
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lidad de la practica profesional. Una enfermera/0 

es autentica cuando establece sin lugar a dudas 
.su identidad, es decir, cuando se establece de 
modo definitiva que es cierta, y positivamente 
lo que se supone ser (Ferrater, 1994: 274). Los valores 
enfermeros tienen un enfoque humanista. 

El analisis de las reflexiones y percepciones que 
de la noción de cuidar realizan las enfermeras/os, 
es relevante, intensa y fundamental. Primero 
porque reafirma y sintetiza los resultados del 
estudio global sobre actitudes y valores profesionales 
en Enfermería (Ramió, 2005). 

En segundo lugar muestra las actitudes, unas 
desarrolladas con mas intensidad, y otras que se 
inician y son emergentes. De forma general nos 
ayudan a la comprensión de la situación actual de 
la practica enfermera y determina los valores que 
deben desarrollarse para asumir una identidad 
profesional fuerte. 

Los dos valores que 

mas se visualizan a 

través de las actitudes 

de los profesionales son 

los altruistas y dignidad 

de la persona. 

Son valores fuertes que forman parte de los ras­
gos que tienen las personas que inician la sociali­
zación enfermera. A través del proceso formativa 
se desarrollan y consolidau en las estudiantes. 
Y a lo largo de las trayectorias profesionales estos 
valores se mantienen, predominantemente porque 
forman parte de su personalidad. 

Son valores importantes, que deben ser preser­
vados y potenciados, actitudes como la privacidad 
y confidencialidad, especialmente en una época en 



que los medios de comunicación poseen un gran 
potencial que dificulta su manejo. Una actitud 
esencial induïda en el valor altruista es la compasión. 
En la practica enfermera esa actitud puede 
desarrollarse adecuadamente cuando la enfermera 
mantiene un equilibrio personal durante toda 
su trayectoria profesional. 

Este hecho requiere del trabajo individual y de 
equipo. También son fundamentales las estrategias 
de apoyo, cuya implementación es a potenciar por 
las organizaciones sanitarias y que actualmente 
no estan desarrolladas. Impulsar investigaciones que 
muestren la repercusión que tiene ese factor, 
en la calidadde los cuidados, es esencial. 

Los demas valores analizados en la noción de 
cuidar, se visualizan débilmente, en tales valores 
destacan: la libertad, estéticos, igualdad, justícia y 
verdad. La libertad es un valor que tiene 
dos dimensiones, uno orientada a la persona 
usuaria, y otro orientada al colectivo profesional. 

Las actitudes orientadas a la persona usuaria, 
que las enfermeras/os desarrollan, favorecen 
la independencia o autonomía de las personas y 
el aumento de la confianza en elias mismas. Esa 

. actitud en las conductas profesionales de la practica 
enfermera parte de un modelo de cuidados 
desarrollado por la norteamericana Virgínia 
Henderson, doctora en Enfermería, (Phaneuf, 1999). 

Desde la implementación de la formación a 
nivel de Diplomada en el año 1977, la mayoría de 
las Escuelas de Enfermería, en Catalunya, forman 
transversalmente a las alumnas/os en base a las 
ideas y filosofía cuidadora de Henderson. 

También en los centros asistenciales que promueven 
un cambio en la practica enfermera, se basan 
predominantemente en ese modelo de cuidados. 
Pero los resultados de la presente investigación 
constaran que, la implementación de ese modelo 
de cuidados en los centros asistenciales en 
Catalunya, aún no esta consolidada. 
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unidad asistencial para establecer criterios comunes 
quepromuevan su desarrollo. La vertiente profe­
sional, constituïda basicamente por la autonomía, 
en la noción de cuidar esta ausente. Los diversos 
testimonios no asocian directamente en la esencia 
de la practica profesional: el cuidar con el ejercicio 
de autonomía profesional. 

Aunque en la practica enfermera, esta actitud 
es emergente, reconocida, y valorada por una 
parte importante del colectivo, especialmente 
en determinados espacios profesionales, como en 
asistencia primaria, en empresas y las profesionales 
higienistas, entre otros. 

Cuidar a las personas 

con autonomía, significa 

creer que los cuidados 

propios son terapéuticos 

y que ningún otro profe­

sional esta capacitada 

para aplicarlos. 

El valor estético esta escasamente desarrollado. 
Las actitudes que algunas enfermeras/os manifies­
tan son la creatividad y el confort. Se debería 
investigar, en Catalunya y España, los efectos de 
la promoción de una imagen positiva del cuidar, 
del fomento de la creatividad y la sensibilidad 
en las personas receptoras de cuidados. 

En la organización sanitaria actual, las enfer­
meras/os permanecen en un segundo lugar, en 
parte, por las decisiones tomadas desde otros 
colectivos, y en parte también, porque aún no 
se deciden a ejercer del todo su potencial. 

Si lo ejercieran el valor estético y las actitudes 
desarrolladas por las enfermeras/os, producirían 
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un gran impacto en la asistencia. Ejemplo de ello 

son los hospitales denominades magnéticos 

(López, 2004), organizaciones sanitarias acreditadas, 

en un entorno que favorece la puesta en practica 

de los conocimientos y experiencia clínica de las 

enfermeras/os, la consolidación de valores e 

implementación de actitudes profesionales. 

El valor de la igualdad se muestra en proceso 

de consolidación. La aceptación y el acercamiento 

a las personas usuarias son las actitudes que parecen 

tener mas significada. El desarrolio de este valor 

es se enmarca en la practica enfermera cotidiana 

de gestionar equitativamente los recursos inme­

diatos, porgue se parte de una idea de aceptación 

activa de las personas en su diversidad. 
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En espacios de gestión general de recursos y de 

gestión de la información a la población sobre el 

acceso a los recursos esta escasamente desarrollado 

por las enfermeras/os, en su ejercicio profesional, 

aspecte fundamental, y que en el futuro deben 

potenciar. 

La presente investigación, a través de determi­

nadas practicas, especialmente en organizaciones 

sanitarias privadas, que las enfermeras/os mani­

fiestan conflicte en las situaciones que implican la 

decisión sobre recursos, en las que elias no parti­

cipan. En cualquier caso se constata la importancia 

que para elias/os tiene este valor de igualdad, que 

es inherente a la practica profesional. 

La justicia es un valor que parece estar escasamente 

desarroliado en la noción de cuidar. Las actitudes 

que describen son: protección, recursos y objetividad 

en los hechos. La aplicación de estas actitudes en 

la practica enfermera queda definida en la imagen 

"de abogado" de la persona que se atiende. 

Se relaciona con rasgos de la asistencia, que es 

continua, e intensa. 

En el transcurso de la investigación, y a través 

de las experiencias de las/os informantes, se refleja 

con intensidad esta labor desempeñada por las 

enfermeras/os. Aunque también se muestra esencial 

el trabajo que todavía deben realizar sobre múltiples 

Noción de cuidar: 

Valores y actitudes de la profesión enfermera 

aspectes, sustentades por ese valor, en el contexto 

donde se realiza la practica enfermera. 

Son elementos implícites en los cuidades propios, 

que deben ser explicitades especialmente cuando 

colaboran con otros profesionales sanitarios. 

La verdad es un valor presente en las aporta­

~iones de los diversos testimonies, se describe a 

través de las actitudes de autenticidad y responsa­

bilidad. Las referencias a esas actitudes son escasas. 

Trabajar esos rasgos tan importantes en la practica 

enfermera es esencial. 

Potenciar la información 

en la atención sanitaria, 

es un derecho de las 

personas y un deber de los 

profesionales sanitarios. 

Ser enfermeras/os y sentirse enfermeras/os significa 

ser autenticas/os, ser y asumir valores coherentes 

a nivel personal y profesional. También esta implí­

citamente relacionada con una identidad profesional 

fuerte, porgue se cree y transmite una actitud 

profesional que favorece la recuperación o el man­

tenimiento y la promoción de la salud de las personas. 

En el desarrollo de las diferentes funciones, las 

enfermeras/os priorizan unos valores, que son 

analizados en este apartado. Se identifican cuatro 

funciones que las enfermeras/os desenvuelven 

en la practica como actividad principal. Las fun­

ciones son: asistencial, docente, investigadora y 

de gestión. Atendiendo a esta variable se analizan 

los valores que mas peso se detectan en cada area. 

En la practica enfermera a nivel asistencial se 

observa la misma tendencia que a nivel general, 

el valor del altruismo junto con la dignidad huma­

na son los mas desarroliados. En el ambito asis­

tencial se manifiesta especialmente la actitud de 
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suplencia. Parece tener especial significada el des­
arrollo de esa actitud, porque a nivel asistencial se 
atiende predominantemente a personas que pre­
sentan diferentes niveles de vulnerabilidad. 

Otra lectura sobre el peso en la practica de esa 
actitud se relaciona con los años de practica 
profesional. Las enfermeras noveles tienden a 
"cuidar para" la persona, relacionada con la 
suplencia, y alejada de · cuidar "con la persona", 
relacionada con el cuidada en la excelencia. 

Las enfermeras/os docentes desarrollan princi­
palmente el valor de dignidad de la persona, 
a través de la actitud de favorecer la intimidad 
de la persona, entre otras. Su compromiso con 
las futuras/os profesionales se basa en valores de 
caracter humanista. 

Las escasas enfermeras/os dedicadas a la investi­
gación, como actividad principal, identifican en 
la noción de cuidar actitudes específicas a cada 
valor: la creatividad, la ayuda, la compasión, el 
compromiso de lasenfermeras/os. 

El acercarse a las personas con aceptación, 
favorecer la independencia, acompañar en el pro­
ceso y facilitar recursos. También desarrollan la 
actitud de autenticidad. 

Las enfermeras/os gestoras basan la practica de 
cuidar en cuatro valores: altruismo, dignidad de la 
persona, igualdad y libertad. No relacionan direc­
tamente la practica del cuidar con la pníctica 
de la gestión. 

No obstante es significativa esa ausencia porque 
es una forma específica y esencial de cuidar. 

El analisis de la noción de cuidar que expresan 
las enfermeras/os, ejerciendo desde las organiza-

ciones publicas o privadas2
, no aporta diferencias 

significativas. Es un dato importante y lleno de 
significada. Las enfermeras/os asumen unos valores, 
y desarrollan unas actitudes, no influidas por el 
caracter de la organización. 

Parece deducirse que los valores y actitudes 
que describen estan consolidades. Señalar que se 
aprecia una ligera diferencia en el valor de la estética, 
se muestra con mas intensidad en las enferme­
ras/os que ejercen en el sector pública, a través de 
las actitudes de confort y creatividad. 

Puede estar relacionada con el nivel de autono­
mía profesional que ejercen. Finalmente un valor no 
descrita en la noción de cuidar en el ambito privada 
es el de la verdad. Es un elemento a tener presente 
y profundizar en investigaciones futuras. 

Los valores profesionales que priorizan las 
enfermeras/os, según el nivel de experiencia profe­
sional, es otra variable que se estudia. Las profe­
sionales expertas desarrollan mas actitudes en 
la noción de cuidar. Las/os enfermeras que inician 
la trayectoria profesional tienden a identificar en 
el valor del altruismo la actitud de suplencia. 

Puede tener significada en relación a la practica 
profesional de cuidar "por la persona" en vez 
de cuidar "con la persona". Aunque las enfer­
meras/os noveles se forman en las nuevas concep­
ciones de cuidados orientados a favorecer la 
independencia y autonomía de la persona, no 
todas/os lo identifican. 

Los valores que priorizan las enfermeras/os 
en función de las diversas variables. La edad en la 
muestra de enfermeras/os profesionales, de la presente 
investigación esta en el intervalo de 22 años a 60 años. 
La edad se relaciona con los años de ejercicio pro­
fesional y por tanto con la experiencia. 

2- En la presente investigación se considera organizaciones sanitarias públicas, las que dependen basicamente de la 
aportación económica del Estada y/o Comunidad Autónoma. Por tanta se incluyen las organizaciones de caracter 
privada que ofrecen asistencia en la Red sanitaria pública. Las organizaciones sanitarias privadas dependen, basicamente, 
de la aportación económica de mutuas de asistencia sanitaria privada o de la aportación directa de las personas usuarias. 
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El género es otra variable que se estudia en 

relación a la noción de cuidar. No se muestran 

clifereocias significativas. Cabe destacar que algunos 

enfermeros expresan la actitud protectora inserta 

en el valor de la justicia. 

Es complejo determinar si esta. relacionado 

con la variable género o bien por el canícter de 

la atención que prestan: empresa y quirófano. 

Las creencias religiosas de las enfermeras/os, 

testimonios de la presente investigación, predomi­

nantemente son cristianas. 

Noción de cuidar: 

Valores y actitudes de la profesión enfermera 

La variable sobre las ideas políticas de los diversos 

testimonios tampoco presenta aspectos diferentes 

en esta investigación. La orientación política general 

es de izquierda . 

Finalmente en cuanto a la clase social, la muestra 

se constituye, en su gran mayoría, en clase media. 

"fres enfermeras/os manifiestan pertenecer a la clase 
media alta. 

Estas/os tres profesionales cabe resaltar que 

sitúan las actitudes en tres valores: altruismo, dig­

nidad humana e igualdad. No son diferencias signi­

ficativas al resto de enfermeras/os. 

.10 El analisis de la noción de cuidar atendiendo 
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a esta variable no muestra datos significativos. 

Las enfermeras/os que se identifican agnósticas 

o ateas tienen una concepción del cuidar 

humanista, con la misma intensidad que las 

enfermeras/os que se definen cristianas. 

A modo de conclusión señalaremos que los valores 

y las actitudes emergentes en el sen o del colectivo nece­

sitan ser desarrolladas de forma personal y en equipo. 

Con métodos reflexivos que ayuden a establecer criteri os 

que puedan implementarse en la practica profesional. 

INSTITUCIÓ «LA MIRANDA» 
CENTRE DOCENT 

Educació infantil, Primària, E.S.O. i Batxillerat 

TRASPORT ESCOLAR I MIT JA PENSIÚ I PLACES LIMITADES 

Horari: Educació Infantil, Primària , E.S.O. i Batxillerat: de les 9 del matí a les 5 de la tarda. 

2n de Batxillerat: Sh. del matí a 14:10 del migdia 

EL CENTRE DISPOSA, AMÉS, DE: 

• Menjador escolar 
amb cuina pròpia 

e Gimnàs 

e Biblioteca 
e Laboratori 
e Sala d'art 

e Camps de joc 
e Parc infantil 
e Jardins 

• Piscina coberta climatitzada e Poliesportiu 

INSTITUCIÓ ceLA MIRANDA» 
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La asunción de esos valores no se puede dejar 
al azar, debe haber un compromiso individual y 
colectivo para obtener resultados al nivel de lo que 
la sociedad demanda actualmente. Otro aspecto 
fundamental, unida al desarrollo de los valores 
emergentes, es mantener a lo largo de la trayectoria 
profesional el equilibrio personal. 

Es un rasgo patente y nuclear. Exige de trabajo 
personal y de equipo potenciada, promovido y 
facilitada por las organizaciones sanitarias. 
Manifiesta toda su potencia en la frase "cuidarse 
para cuidar" (Gracia Guillen, 2004). 

Las enfermeras y enfermeros 

en la medida que valoran 

cuidarse, añaden valor a su 

trabajo. Cuidarse en todas 

las vertientes: biológica, 

psicológica, social y espiritual. 

Si las enfermeras y enfermeros continúan al 
mismo ritmo el avance profesional en el futura 
inmediato igual que en las últimas cinca décadas, 
el ambito de la salud vera incrementada la calidad 
avanzando hacia la excelencia. 

No se puede obviar que las enfermeras/os son 
el colectivo profesional mas numeroso del sistema 
sanitario y ejercen en los diversos ambitos de la salud. 

Las gestoras enfermeras deben asumir la respon­
sabilidad de gestionar no solo el colectivo profesional 
si no la estructura y articulación de los cuidados 
en las organizaciones sanitarias. Atendiendo a la 
historia de la sanidad y, específicamente la historia 
de las organizaciones hospitalarias, el futuro de 
estas instituciones puede modificarse. 

La aportación enfermera es una aportación 
desde la globalidad, ésta es su especificidad. Los 
criterios científicos positivistas de la medicina no 
pueden ser los únicos que organicen la asistencia 
sanitaria en un centro. Las enfermeras y enferme­
ros estan capacitados para poder articular los cui­
dados en el conjunto de la asistencia. 
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