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Postura actual de la opinión pública ante temas bioéticos en la Ciudad 

de México
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Antonio Villa Romero,1 María del Mar Yukie Namba Bando1

Resumen

Antecedentes: desde 2007 se han aprobado nuevas leyes en 
la Asamblea Legislativa del Distrito Federal. 
Objetivo: analizar si la aprobación de estas leyes específicas 
representa o no una implicación ética o moral para la pobla-
ción, con el fin de investigar la percepción, conocimiento y 
sensibilidad de ésta en la interrupción legal del embarazo, 
objeción de conciencia, técnicas de fertilización y financia-
miento público.
Material y método: estudio prospectivo en el que se aplicó 
una encuesta en tres diferentes segmentos de la población: un 
hospital público, un hospital privado y uno de seguridad social, 
para evaluar los siguientes factores: sexo, edad, escolaridad, 
ocupación y lugar.
Resultados: en cuanto al lugar de la encuesta, se encontraron las 
diferencias más significativas; comúnmente, en el hospital privado 
las respuestas esperadas, en promedio, fueron más altas que 
en el hospital de seguridad social y que en el hospital general.
Conclusiones: la población no considera una opción ética el 
hecho de que el gobierno del Distrito Federal legisle en temas 
de bioética. Una legislación así pierde su fuerza para orientar al 
ciudadano hacia el bien común.

Palabras clave: bioética, interrupción legal del embarazo, obje-
ción de conciencia, técnicas de fertilización, bancos de esperma, 
transexualidad.

Abstract

Background: Since 2007, the Legislative Assembly in Mexico 
City has approved new laws.
Objective: To analyze whether the acceptance of these specific 
laws represent or not ethical or moral implications for the popula-
tion in order to know the perception, knowledge and awareness 
of citizens about legal termination of pregnancies, conscientious 
objection, assisted reproduction technology and public funding.
Material and method: Prospective study conducted in three 
different segments of the population: a public hospital, a social 
security hospital and a private hospital. We evaluated the follow-
ing factors: sex, age, occupation, hospital where the survey was 
done and education.
Results: Regarding the place of the survey, we found the most 
significant differences; commonly, the expected answers in private 
hospital were higher on average, than in social security hospital 
and general hospital.
Conclusion: Some of these laws may not be acceptable by the 
population. The fact that the Government of the Mexico City leg-
islates on issues of bioethics is not regarded by the public as an 
ethical option. Legislating in such a way diminishes the power of 
guidance in the average citizen for the common good.

Key words: Bioethics, legal termination of pregnancy, con-
scientious objection, assisted reproductive technology, public 
financing.
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Desde 2007 se han aprobado nuevas leyes en 
la Asamblea Legislativa del Distrito Fede-
ral que abarcan temas sobre interrupción 
legal del embarazo, objeción de conciencia, 

técnicas de fertilización asistida y financiamiento públi-
co. El objetivo de este estudio fue analizar mediante la 
aplicación de una encuesta, si la aceptación de estas leyes 
específicas representa o no una implicación ética o moral 
para la población, con el fin de investigar la percepción, 
conocimiento y sensibilidad de los ciudadanos acerca 
de estos temas.

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/catalogo.html
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Interrupción legal del embarazo 

En 2007 se publicaron en la Gaceta Oficial las modifi-
caciones al capítulo V del Código Penal para el Distrito 
Federal, en donde se despenaliza el aborto en embarazos 
menores de 12 semanas de gestación y en donde compro-
mete a las instituciones públicas de salud del gobierno 
del Distrito Federal a realizarlos.1,2

Objeción de conciencia

El artículo 16 bis de la Ley de Salud para el Distrito 
Federal establece que: “Los prestadores de los servicios 
de salud a quienes corresponda practicar la interrupción 
del embarazo en los casos permitidos en el Código Penal, 
y cuyas creencias religiosas o convicciones personales 
sean contrarias a tal interrupción, podrán ser objetores 
de conciencia y por tal razón excusarse de intervenir 
en la interrupción del embarazo, debiendo referir a la 
mujer con un médico no objetor. Cuando sea urgente la 
interrupción del embarazo para salvaguardar la salud o 
la vida de la mujer, no podrá invocarse la objeción de 
conciencia. Será obligación de las instituciones públi-
cas de salud garantizar la oportuna prestación de los 
servicios y la permanente disponibilidad de personal 
no objetor de conciencia en la materia”.3 Este derecho 
se comprende sólo en algunas entidades federativas: 
Distrito Federal, Jalisco y Querétaro, y se aplica en la 
totalidad del territorio mexicano solamente en casos de 
violación.4 El punto 6.4.2.8 de la NOM-046-SSA2-2005 
toma como titulares del derecho a la objeción de con-
ciencia al “personal médico y de enfermería encargados 
del procedimiento” abortivo en las instituciones públicas 
prestadoras de servicios de atención médica, excluyendo 
al personal que preste servicios indirectos y a los agentes 
sanitarios o de salud que no laboren en los hospitales 
del sector público, pues es sólo en ellos donde se debe-
rán prestar servicios de aborto médico para el caso de 
embarazo por violación.4

Técnicas de reproducción asistida 

La Ley de Salud del Distrito Federal, el artículo 53, en 
sus fracciones III y IV, establece que los servicios de 
salud sexual, reproductiva y de planificación familiar 
otorgarán la asesoría y atención necesarias en materia de 
reproducción humana y planificación familiar a cargo de 
los sectores público, social y privado; así como el apoyo 

y fomento de la investigación y difusión en materia de 
anticoncepción, infertilidad, planificación familiar y 
biología de la reproducción humana.5

En la Ley Federal de Técnicas de Reproducción 
Humana Asistida6 y en la iniciativa a la Ley Federal 
de Subrogación Gestacional, resalta el artículo 6º, 
el cual indica que se dará información amplia de las 
consecuencias médicas y legales de la implantación 
de mórulas en el cuerpo de la mujer gestante.7 El 
Código Civil del Estado de México, artículo 4.115, 
prohíbe la investigación de la paternidad en los casos 
en que la inseminación artificial se efectúe con esper-
ma proveniente de bancos o instituciones legalmente 
autorizadas. El artículo 4.114 establece que queda 
prohibido todo método de reproducción asistida en la 
mujer, para la procreación de seres humanos idénticos 
por clonación o cualquier otro procedimiento dirigido 
a la selección de la raza.8

Financiamiento público

El reglamento de la Ley de Salud del Distrito Federal, 
artículo 173, capítulo IV, aprueba la reasignación sexo-
genérica, la cual consiste en procesos quirúrgicos que las 
mujeres y los hombres transexuales llevan a cabo para 
armonizar su sexo anatómico con su identidad sexual. 
En 2008 se presentó la iniciativa de la ley de cambio 
de nombre y de adecuación sexual en caso de cambio 
de sexo o discordancia con la identidad o expresión de 
género, la cual prevé que el gobierno de la capital mexi-
cana asuma el costo del tratamiento médico de cambio 
de sexo, que incluye el tratamiento hormonal, las inter-
venciones quirúrgicas y las sesiones de psicoterapia.9

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo en el que se aplicó una encuesta de 
12 preguntas (Anexo A) a pacientes y familiares afuera 
de tres hospitales de la Ciudad de México: un hospital 
general, un hospital de seguridad social y un hospital pri-
vado. Accedieron a contestar la encuesta 100 pacientes 
de cada hospital. Se diseñó una cédula de recolección de 
datos utilizando una plantilla de 12 preguntas de opción 
múltiple, las cuales incluían temas sobre: interrupción 
legal del embarazo, objeción de conciencia, técnicas 
de reproducción asistida y financiamiento público. El 
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encuestado podía seleccionar sólo una respuesta, las 
opciones eran: sí, no o no sé.

Se realizó el análisis de frecuencias de cada resultado, 
posteriormente las preguntas se agruparon en cuatro 
categorías: interrupción legal del embarazo (preguntas 
1 y 6), objeción de conciencia (preguntas 2, 3, 4 y 5), 
técnicas de reproducción asistida (preguntas 7, 8, 9 y 10) 
y financiamiento público (preguntas 11 y 12). Posterior-
mente, se hizo una escala de respuesta, en donde se le 
dio un valor de codificación a cada respuesta obtenida, 
a la postura ideal se le dio un valor de +1, a no sé de 0 
y la opuesta de -1.

En los grupos de interrupción legal del embarazo y 
financiamiento público, los valores posibles fueron de 
+2 a -2, +2 fue la calificación más alta con respecto a 
la respuesta esperada en estos grupos. En los grupos 
de objeción de conciencia y técnicas de reproducción 
asistida, los valores posibles fueron de +4 a -4, +4 fue 
la calificación más alta con respecto a la respuesta espe-
rada en estos grupos. Se obtuvieron los porcentajes de 
respuesta para cada pregunta, de acuerdo con el sexo, 
edad, ocupación, lugar de encuesta y escolaridad, así 
como la media, la desviación estándar y la significación 
estadística de cada grupo. Para la captura de resultados 
se utilizó el programa de Microsoft Excel 2007. El 
análisis estadístico se efectuó con el Statistical Package 
for Social Sciences, versión 20 (SPSS, Inc., Chicago, 
Illinois). El análisis estadístico para probar la diferencia 
entre grupos se hizo mediante la prueba de análisis de 
variancia (ANOVA) de una vía. Un valor de p < 0.05 se 
consideró estadísticamente significativo.

RESULTADOS

De las 300 personas encuestadas se obtuvo la respuesta 
de 133 (44%) hombres y 167 (56%) mujeres, quienes 
tenían límites de edad de 13 y 80 años y edad promedio 
de 39 años. El número de personas con respecto a cada 
agrupación por edad fue de 77 (26%) menores de 25 
años, 141 (47%) entre 25 y 49 años y 82 (27%) de 50 
años o más. De acuerdo con la ocupación, 145 (48%) 
personas representaron a la población laboralmente in-
activa y 155 (52%) a la población laboralmente activa. 
De acuerdo con la escolaridad, 36 (12%) personas tenían 
un nivel de estudios de primaria o menor, 64 (21%) de 

secundaria, 78 (26%) de preparatoria y 122 (40%) de 
licenciatura o posgrado (Cuadro 1).

En ocupación no se observaron diferencias significa-
tivas en la población laboralmente activa comparada con 
la inactiva, excepto en el indicador de financiamiento 
público, donde la población activa tuvo un valor prome-
dio de respuestas esperadas más alto (p = 0.004).

En cuanto al lugar de la encuesta, se encontraron 
las diferencias más significativas; comúnmente, en el 
hospital privado las respuestas esperadas en promedio 
fueron más altas que en el de seguridad social y en el 
hospital general.

Respecto a la escolaridad, se encontraron valores más 
altos en la interrupción legal del embarazo y las técnicas 
de reproducción asistida a menor grado de escolaridad. 
Mientras que en el indicador de objeción de conciencia 
la tendencia observada correspondió a valores promedio 
de respuestas esperadas más altos conforme incrementó 
el nivel de escolaridad.

DISCUSIÓN

En comparación con la encuesta Mitofsky, realizada en 
2007-2008 para conocer el grado de aceptación de la 
población respecto a la interrupción legal del embarazo 
en la Ciudad de México,10,11 y con la GIRE (Grupo de 
Información en Reproducción Elegida), efectuada en 
2008,12 a seis años de haberse despenalizado el aborto 
en esta ciudad, nuestra encuesta indicó que 64% de la 
población estaba en desacuerdo con la interrupción legal 
del embarazo y 98% pedía que se informara a las mujeres 
de las consecuencias físicas y psicológicas que acarrea 
este procedimiento.

En el reporte Mitofsky 2008,10 al igual que en este 
estudio, uno de los grupos que apoya la interrupción 
legal del embarazo es principalmente el de los menores 
de 25 años. La Dra. Arian (2013) analizó los aspectos 
neurofisiológicos en la toma de decisiones en jóvenes 
y adolescentes con base en investigaciones realizadas 
acerca de las concentraciones de neuroquímicos en el 
cerebro, electrofisiología y resonancia magnética, y 
determinó que los jóvenes pueden llegar a ejercer acti-
vidades que ponen en riesgo su salud y su vida. Explicó 
que esto sucede porque la mielinización y los circuitos 
neuronales aún están inmaduros y los neuroquímicos 
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Cuadro 1. Valores promedio de las escalas de variables agrupadas por categoría

Población, n=300 Cuestiones éticas con respecto a:

Interrupción legal 
del embarazo

Objeción de 
conciencia

Técnicas de 
reproducción asistida

Financiamiento 
público

 Media ± DE p Media ± DE p Media  ± DE p  Media ±DE p

Sexo

  Masculino, n=133 1.29±1.01 0.80 2.39±1.82 0.45 1.09±1.89 0.07 0.20±1.91 0.90

  Femenino, n=167 1.26±0.94 2.23±1.80 1.51±1.99 0.22±1.23

Edad

  < 25 años, n=77 1.17±0.97 0.55 2.45±1.85 0.35 1.19±1.92 0.65 0.16±1.23 0.52

  25-49 años, n=141 1.32±0.99 2.14±1.90 1.43±1.94 0.30±1.22

  ≥ 50 años, n=82 1.28±0.96 2.44±1.56 1.26±2.04 0.12±1.20

Ocupación

  Laboralmente inactiva, n=145 1.21±0.96 0.28 2.28±1.79 0.85 1.36±1.99 0.76 0.06±1.15 0.04

  Laboralmente activa, n=155 1.33±0.98 2.32±1.82 1.29±1.92 0.35±1.26

Lugar de la encuesta (hospital)

  Hospital general, n=100 1.15±1.01 0.07 1.83±1.80 0.00 1.65±1.81 0.00 0.22±1.24 0.01

  Hospital de seguridad social, n=100 1.21±1.00 2.27±1.74 0.71±1.86 -0.04±1.14

  Hospital privado, n=100 1.45±0.89 2.81±1.76 1.61±2.06 0.45±1.22

Escolaridad

  ≤ Primaria, n=36 1.67±0.72 0.04 2.03±1.75 0.07 2.08±1.81 0.01 -0.06±1.22 0.56

  Secundaria, n=64 1.20±0.96 1.92±1.91 1.64±1.95 0.28±1.13

  Preparatoria, n=78 1.32±0.93 2.27±1.73 1.33±1.98 0.24±1.26

  Licenciatura o posgrado, n=122 1.16±1.04 2.61±1.78 0.93±1.91 0.23±1.23

no se encuentran en las mismas concentraciones que 
en los adultos jóvenes, lo que tiene como consecuencia 
que el área prelímbica y límbica, que están relacionadas 
con las emociones, funcionen de manera exacerbada en 
comparación con el área prefrontal y frontal, en donde 
se lleva a cabo el análisis, la reflexión, la introspección y 
el control mismo de las emociones, por lo que concluyó 
que estas zonas del cerebro se integran y maduran a los 
25 años de edad.13 Si a esto se agrega la ignorancia total 
de los efectos adversos a corto, mediano y largo plazo 
de la interrupción legal del embarazo, se comprende 
por qué los menores de 25 años son un fuerte grupo de 
apoyo de esta opción. Además, la comunidad médica 
debe tomar en cuenta la evidencia científica basada en 
más de 30 años de experiencia. Este procedimiento se ha 
legalizado en 55% de los países en vías de desarrollo y 
en 86% de los países industrializados. En todo el mundo 
se han publicado los siguientes efectos adversos: en 
Canadá, Ostbye (2001) reportó que tres meses después 
de un aborto, las mujeres recurrieron 165% veces más 
a los servicios de salud, principalmente hospitalización 

por infecciones, eventos quirúrgicos y problemas psi-
quiátricos.14 Reardon y colaboradores (2003) utilizaron 
el registro Medi-Cal de California para analizar a una 
población de 56,741 mujeres sin antecedentes de em-
barazo ni problemas psiquiátricos un año antes de un 
nuevo o primer embarazo. En esta población, a 15,299 
pacientes se les interrumpió legalmente el embarazo y 
41,442 llevaron su embarazo a término. En el estudio se 
detectó que el primer grupo acudió a 160% más consultas 
psiquiátricas tres meses después de la intervención, y que 
continuó utilizando 110% más este servicio a los cuatro 
años de seguimiento. Los padecimientos por los que se 
solicitó apoyo psiquiátrico fueron principalmente psico-
sis depresiva y enfermedad bipolar.15 El estudio Harvard 
(2003) analizó el rubro de salud mental y aborto inducido 
en una población de 332 pacientes con criterios DSM-
IV de depresión mayor en comparación con un grupo 
control de 644 pacientes sin síntomas de depresión. 
Se reportó que las mujeres con antecedente de aborto 
inducido tuvieron un riesgo de depresión a lo largo de 
su vida dos a tres veces mayor que el grupo control.16 
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Reardon y su grupo (2004) estudiaron una población 
de 1,892 mujeres, 535 con embarazo a término y 213 
con aborto voluntario, y encontraron que en este último 
grupo aumentaba la tendencia al consumo de drogas.17 
Medi-Cal mostró un resultado similar, en donde 74 mu-
jeres con aborto inducido tuvieron mayor tendencia al 
consumo de drogas.18 En una cohorte de Nueva Zelanda 
(2005), que muestra los efectos psicológicos del aborto 
en una población de 520 mujeres de 15 a 25 años de 
edad, dividida en tres grupos: las que nunca se habían 
embarazado, las que llevaron su embarazo a término y 
las que abortaron voluntariamente. Las enfermedades 
mentales no variaron entre los dos primeros grupos 
(p < 0.05), pero en el tercero hubo mayor frecuencia 
de ansiedad, depresión, conductas suicidas y abuso 
de drogas (p < 0.05).19 Olsen y colaboradores (2012) 
concluyeron que la mayoría de las mujeres que fueron 
internadas una o más veces en un hospital psiquiátrico 
tenían el antecedente de uno o más abortos inducidos.20 
Gissler y su grupo revisaron la tasa de mortalidad de 
1987 a 2000 en una población de 5,299 mujeres de 15 
a 49 años de edad en Finlandia. Encontraron que la 
tasa de mortalidad fue seis veces mayor en las mujeres 
que tuvieron un aborto inducido, las causas de muerte 
fueron: suicidio, SIDA, enfermedades circulatorias, en-
fermedades cerebro-vasculares y cardiopatías.21 También 
observaron que esta población tiene un riesgo 10 veces 
mayor de ser víctimas de homicidio y seis veces mayor 
de cometer suicidio (p < 0.001).21 En 2012, el Centro 
para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de 
Atlanta publicó la vigilancia de aborto 2009 en Estados 
Unidos, en donde establece la relación de mortalidad en 
una población de 784,507 de mujeres de 15 a 44 años de 
edad que decidieron abortar; se registró una tasa de 15.1 
abortos por 1,000 mujeres, y de 227 abortos por 1,000 
nacimientos y hubo 12 muertes por complicaciones 
atribuidas al procedimiento.22 Las principales complica-
ciones fueron: hemorragia cervical, perforación uterina 
(1%), aborto incompleto (1 a 2%), reevacuación uterina 
(2%), enfermedad pélvica inflamatoria (1 a 25%), hemo-
rragia vaginal (7 a 37%) y dolor abdominal (22 a 55%).23 
Jiang y su grupo (2012) analizaron en 682 mujeres la 
relación entre cáncer de mama e interrupción legal del 
embarazo y las compararon con 669 controles. En el 
primer grupo el hallazgo fue un riesgo incrementado de 

cáncer de mama de tres veces en las premenopáusicas, 
con una OR de 2.41 (IC 95%, 1.09-5.4) y en las posme-
nopáusicas OR de 2.04 (IC 95%, 1.4-2.8). Se comentó 
la posibilidad de que hubiera desequilibrio hormonal al 
interrumpir el embarazo abruptamente, con lo que se 
incrementa la posibilidad de cáncer de mama.24 Michel 
(2007) refirió que en estos casos hay un receptor nega-
tivo para progesterona,25 y Chubak (2004)26 y Brewster 
(2005)27 coincidieron respecto al aumento considerable 
de riesgo de cáncer de mama en estas pacientes.

La Suprema Corte Justicia de Estados Unidos, en 
2007, llegó a las siguientes conclusiones acerca de la 
interrupción legal del embarazo:
1. 	 Es común para las mujeres experimentar sensacio-

nes de enojo, miedo, tristeza, ansiedad, pena o culpa 
después de un aborto provocado.

2. 	 Es innegable que un número significativo de mujeres 
sufren lesiones y graves consecuencias físicas, men-
tales y psicológicas a causa del aborto provocado, 
que no deben ser ignoradas por los profesionales de 
la medicina.

3. 	 Existen evidencias científicas publicadas en revis-
tas de investigación que demuestran una conexión 
causal entre el aborto provocado y consecuencias 
negativas para las mujeres.

4. 	 Las mejores evidencias científicas a la fecha sugie-
ren que un número significativo de mujeres que eli-
gen abortar tienen síntomas importantes y duraderos 
de ansiedad, depresión, trauma, conductas suicidas, 
alteraciones del sueño y abuso de sustancias.24

Los que justifican el aborto inducido en México 
mencionan que se realizan entre 100,000 y 160,000 
abortos clandestinos; sin embargo, estas cifras no se 
han podido confirmar ni oficial ni científicamente;25 de 
hecho, se han basado en lo que sucede en África y en lo 
publicado por organizaciones no gubernamentales como 
la Organización Internacional de Salud sin fines de lucro, 
afiliada a la Universidad Johns Hopkins, y los Servicios 
de Asistencia para Proyectos Internacionales,26 con sede 
en Carolina del Norte, en cuya página de internet existe 
una sección en donde se distribuyen equipos para la as-
piración manual endouterina.27 Su principal argumento 
es la bandera de apoyar “el derecho de la mujer para 
decidir sobre su sexualidad y actividad reproductiva”. 
Su filial en México fomenta todos los foros que defien-
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den el aborto; sin embargo, este fin podría considerarse 
utilitarista y afectar la salud integral de las mujeres.25

Lamentablemente no existe evidencia científica que 
indique que un aborto inducido sin indicación médica 
ocasione beneficios mentales o físicos;25 en portales 
científicos se menciona todo lo contrario. La comunidad 
médica tiene la obligación bioética y legal de comunicar 
todos los efectos indeseables de un aborto inducido: 
dolor abdominal, hemorragia o perforación uterina (o 
ambas), cáncer de mama, incremento de la mortalidad, 
etc., y dar a conocer las posibles complicaciones en su 
salud mental y en la de sus hijos, el costo social y en 
servicios de salud. La mujer tiene derecho ético y legal, 
dentro de su autonomía, a que se cumpla la ley, infor-
mándole antes de decidir la realización de un aborto.28-30 
Llama la atención en esta encuesta que la población que 
apoya el aborto inducido es la de mayor escolaridad; 
queda pendiente medir su conocimiento acerca de las 
complicaciones físicas y mentales atribuibles a este 
procedimiento.

Respecto al concepto de objeción de conciencia, se 
sabe que el hombre está dotado de conciencia, la cual le 
permite discernir entre el bien y el mal. Dicha moralidad 
está condicionada por su círculo social, educación y el 
ambiente en el que se desarrolla, entre estos factores 
destacan la religión y la ideología que profesa.

Para abordar el conflicto entre la ley y la conciencia 
personal, se ha creado una figura jurídica llamada obje-
ción de conciencia, que consiste en que ante la ley injusta 
debe prevalecer la justicia (a la luz de las creencias de 
la persona objetora). Se observa objeción de concien-
cia ante el servicio militar, el aborto, la eutanasia, las 
transfusiones y los símbolos patrios.31 En la constitución 
mexicana se reconoce la libertad de conciencia y de culto 
en los artículos 24 y 29,32,33 significando que son inheren-
tes a todas las personas, derivan de la dignidad humana 
y culminan en la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos, específicamente en el artículo 18, en donde 
se menciona el derecho fundamental a la libertad de 
pensamiento ideológico y religioso, libertad que desde el 
ámbito jurídico puede definirse como el derecho a actuar 
de acuerdo con las propias convicciones y creencias.34 
México también ha firmado el Pacto Internacional de 
los Derechos Civiles y Políticos (ratificado en el Diario 
Oficial el 20 de mayo de 1981). En el artículo 18 esta-

blece que “toda persona tiene derecho a la libertad de 
pensamiento, de conciencia y de religión”,35 y se replica 
en los artículos 6, 12 y 27 del Pacto de San José, firmado 
ese mismo año.36 Por lo anterior, en México la objeción 
de conciencia es parte implícita del contenido del de-
recho fundamental a la libertad ideológica y religiosa, 
por lo que es inadmisible, ética y jurídicamente, que se 
obligue o coaccione al personal sanitario a realizar actos 
que estén en contra de su ideología o creencias, ya que 
al hacerlo muchas leyes internacionales y nacionales, 
incluidas las de derechos humanos, serían violadas. En 
abril de 2007, una autoridad del gobierno del Distrito 
Federal hizo declaraciones en las que indicaba que los 
trabajadores del sistema de salud de la entidad depen-
dientes de su gobierno deberían acatar las disposiciones 
en cuestión del aborto voluntario (bajo pena de perder 
su empleo),37 y que no podían acogerse al argumento 
de objeción de conciencia para no realizarlo, ya que 
no se aplicaba en esos casos,38 pues los médicos, como 
servidores públicos, estaban “obligados a acatar las 
disposiciones” dado que el aborto es un derecho.39,40 
Actualmente, la Ley de Salud del Distrito Federal se-
ñala en su artículo 59 el derecho del personal médico a 
negarse a practicar un aborto siempre que sus creencias 
religiosas o convicciones personales sean contrarias 
a dicho procedimiento; de ser así, el médico tiene la 
obligación de referir a la mujer con otro médico que no 
sea objetor.41 En este protocolo, las personas contestaron 
que sí debe haber médicos objetores a realizar abortos 
inducidos; 78% consideró a la objeción de conciencia 
una opción ética. Hubo una respuesta significativa en el 
lugar de la encuesta y en la escolaridad de la población, y 
prácticamente ninguna diferencia con respecto al género, 
edad y ocupación de los encuestados, lo que se traduce 
en que las personas saben que los médicos y el personal 
de enfermería están protegidos por la ley si deciden no 
realizar un procedimiento quirúrgico que vaya en contra 
de su conciencia o creencias. Con respecto al grupo 
de técnicas de reproducción asistida, 64% estuvo de 
acuerdo con la existencia de bancos de gametos huma-
nos y 50.3% opinó que es ético rentar un útero; hubo 
una respuesta significativa (p < 0.05) en el lugar de la 
encuesta y en la escolaridad de los encuestados. Faltaría 
profundizar en los argumentos de estas respuestas y, 
sobre todo, saber si las personas que defienden estos 



Rev Esp Méd Quir  Volumen 18, Núm. 4, octubre-diciembre, 2013318

Contreras Estrada D y col.

procedimientos conocen los efectos adversos de las 
técnicas de reproducción asistida. Está documentado 
en el grupo de Cochrane (2012) que al efectuar estas 
técnicas existe 10% de posibilidades de que se manifieste 
el síndrome de hiperestimulación ovárica, que se puede 
complicar con tromboembolia pulmonar, debido a que 
estas pacientes requieren tratamientos hormonales para 
ovular con el fin de concebir intra o extrauterinamente.42 
El síndrome de hiperestimulación ovárica tiene otras 
posibles complicaciones, como hipertensión arterial, 
embarazos múltiples, embarazos ectópicos, abortos 
espontáneos, amenaza de parto prematuro, diabetes 
mellitus gestacional, riesgos obstétricos, afecciones 
psicológicas, incremento de hospitalizaciones e incluso 
la muerte.43 Entre los riesgos pediátricos de las técnicas 
de reproducción asistida se encuentran: prematurez, 
bajo peso al nacer, incremento de hospitalizaciones, 
parálisis cerebral y anormalidades genéticas.44 Entre las 
alteraciones congénitas reportadas están: cardiopatías, 
alteraciones musculares, metabólicas, gástricas, hema-
tológicas, renales y respiratorias. El grupo de Australia 
(2012) reportó un 10% de malformaciones congénitas 
relacionadas con la reproducción asistida, algunos de 
esos efectos adversos son: la persistencia del conducto 
arterioso, enterocolitis necrosante, sepsis, hemorragia 
intraventricular, malformaciones renales y pulmonares, 
entre otros.45 En la encuesta, las mujeres tuvieron mayor 
puntuación que los hombres; tomando en cuenta que es 
en ellas en quienes se aplican estas técnicas, lo ideal 
es que estén ampliamente informadas, ya que pueden 
sufrir las complicaciones descritas. Se sugiere que el 
personal médico y las pacientes se informen respecto 
a nuevos procedimientos, como la naprotecnología, 
entre sus objetivos destaca la concepción natural, la 
cual disminuye considerablemente los efectos adversos 
mencionados.46-48

Al analizar el aspecto del financiamiento público, 
específicamente la posibilidad de destinar una fracción 
de éste a las cirugías de los pacientes transexuales, en 
2013, el DMS-V consideró a esta condición disforia 
de género, que consiste en un desacuerdo entre la 
diferenciación sexual (genotipo) y la identidad de gé-
nero declarada por el mismo paciente (fenotipo).49 El 
tratamiento es un proceso largo en el que se requiere 
analizar el estado del sexo cromosómico, gonadal, 

de genitales externos, internos, patrones hormonales 
sexuales, funcionamiento neurológico cerebral, asig-
nación legal del género, diferenciación psicológica y 
social. Todo esto precisa la valoración por parte de 
un equipo de médicos, entre ellos endocrinólogos, ya 
que en algunos casos se ha relacionado con deficiencia 
de 21 hidroxilasa por hiperplasia adrenal congénita y 
ovario poliquístico; psiquiatras, porque pueden sufrir 
depresión, ansiedad, intento de suicidio, psicosis o 
esquizofrenia; urólogos, pues cuando se reconstruye el 
área genital también se debe rehacer la zona urinaria; 
así como médicos internistas, cirujanos plásticos, psicó-
logos, trabajadores sociales, asesores jurídicos, etc. El 
manejo quirúrgico incluye: mastectomía, histerectomía, 
colpectomía, ooforectomía y faloplastia. El Dr. Bernet, 
quien dirige una clínica en los Países Bajos, menciona 
que estas intervenciones quirúrgicas ocasionalmente 
se efectúan en diferentes tiempos, ya que se deben uti-
lizar colgajos, según la respuesta de cada individuo.50 
Los pacientes transexuales, o con disforia de género, 
deben saber que si aceptan el tratamiento integral, que 
incluye manejo hormonal, pueden sufrir los siguientes 
efectos adversos: acné, hipertensión arterial, hirsutis-
mo, distribución androide del tejido graso, cambio del 
tono de voz, supresión de ovulación, incremento de 
triglicéridos y del colesterol, alteración de las enzimas 
hepáticas, resistencia a la insulina, apnea del sueño, 
bronquitis, disminución de la compliancia pulmonar e 
incremento de la hemoglobina.51 Las complicaciones 
del tratamiento quirúrgico son: embolias, infecciones 
locales, infección de vías urinarias, anastomosis ure-
trales, estenosis y sensación de miembro fantasma, 
que se ha comprobado en 60% de los casos.52 Existen 
casuísticas, como la de Japón (Baba 2011), en las que 
se menciona que 50% de estos pacientes se autopres-
criben fármacos androgenizantes que tienen los efectos 
adversos referidos. Lo ideal es que estuvieran bajo 
vigilancia médica y apoyo integral adecuado.53 De 
las personas encuestadas, las que menos apoyan estos 
procedimientos son las laboralmente activas; es posible 
que valoren el costo económico de la vida con mayor 
objetividad que las laboralmente inactivas, conside-
rando que el tratamiento integral de estos pacientes en 
Estados Unidos es de 53,000 a 200,000 dólares, según 
la evolución de cada caso. 
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Las respuestas con mayor porcentaje fueron las que 
tienen que ver con el derecho a la información de los 
efectos adversos del aborto inducido y las técnicas de 
reproducción asistida. Esto habla de una clara defensa 
de la autonomía del paciente, que incluye ser informa-
do veraz y oportunamente con respecto a su salud. El 
tratamiento de garantía individual implica el consenti-
miento informado, que viene dado por la capacidad del 
instrumento de medición de protección del derecho a 
la salud, de ahí la importancia de que dicho consenti-
miento esté expresado a detalle en su contenido, dentro 
del documento que se le presente al paciente.54 El con-
sentimiento informado no sólo es un requisito legal de 
un prestador de servicios, es un acto de responsabilidad 
profesional que puede elevar la calidad de la atención 
médica, fomentando el respeto al paciente, dignificando 
su vida y su capacidad de decisión.55 Hay que recordar 
que no es lo mismo la ley que el derecho, aunque se trate 
de realidades cercanas. La ley es la regla del derecho, 
la causa; porque hay ley, hay derecho. Si el objeto del 
derecho es lo debido a otro, esto se ha de ver reflejado 
en la ley. Por eso, según las clases de leyes habrá clases 
de derechos. La importancia del derecho natural es por 
demás evidente. Los derechos naturales son inherentes 
al hombre por su constitución ontológica. La función del 
Estado está en reconocer esos derechos, pero ser el autor 
de los mismos. Todos los seres humanos tienen derecho 
a la vida, a la integridad física, al alimento, a la educa-
ción, etc. Desde tiempos remotos, ha habido corrientes 
de pensamiento que niegan la vigencia de los derechos 
naturales. Para estas ideologías, es el Estado el que 
confiere esos derechos y todos son positivos, es decir, 
producto de un acuerdo, consentimiento o consenso entre 
los hombres. Para quienes han elegido el paradigma de 
la evolución, el hombre es un producto del azar, que ha 
llegado a ser lo que es sin darse cuenta y a sentir en un 
momento de su transformación la conveniencia de hablar 
de derechos humanos para asegurar un cierto orden en 
la sociedad. La experiencia demuestra que el hombre, 
como ser racional y libre, tiene una naturaleza y unos 
derechos que corresponden a su dignidad. Esto se trata 
de una realidad ética, que dirige la libertad hacia lo que 
el ser humano debe cumplir, aunque no sea de su agrado.

El estudio realizado demuestra que la población des-
confía de la validez ética de la legislación propuesta en 

temas de bioética por el gobierno del Distrito Federal, 
que responde a una ideología y contradice la abundante 
evidencia científica que se ha presentado.
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Anexo 1. Cuestionario de opción múltiple aplicado a la población 

Preguntas
Opciones de
 respuesta

1. El hecho de que la interrupción del embarazo sea legal en la Ciudad le hace una opción ética o moral: Sí    No    No sé

2. El hecho de que los médicos puedan objetar en conciencia1
 
y negarse a practicar el aborto es una 

opción ética o moral
Sí    No    No sé

3. El hecho de que las enfermeras y el resto del personal hospitalario no puedan objetar en conciencia para 
negarse a participar en un aborto es una opción ética o moral

Sí    No    No sé

4. El no dar el mismo trato legal a los médicos y a las enfermeras es acorde con la perspectiva de género2
 

que propone el Gobierno del Distrito Federal
Sí    No    No sé

5. El hecho de que en las clínicas promovidas por el Gobierno del Distrito Federal sólo sean contratados en 
los servicios de Ginecología y Obstetricia médicos no objetores lo hace una opción ética o moral e incluyente

Sí    No    No sé

6. ¿Se debería informar a las mujeres que quieren interrumpir legalmente el embarazo de las consecuencias 
físicas y psicológicas3

 
que puede tener el procedimiento?

Sí    No    No sé

Sobre las consecuencias de las técnicas de fertilización in vitro

7. El hecho de poder rentar un útero, ¿es una opción ética por ser legal? Sí    No    No sé

8. El hecho de que existan bancos de esperma u óvulos ¿es una opción ética por ser legal? Sí    No    No sé

9. ¿Al niño(a) que puede nacer le gustaría saber quienes fueron sus padres biológicos? ¿Tiene derecho 
a saberlo? 

Sí    No    No sé

10. ¿Se debería informar a la mujer las posibles consecuencias de las técnicas de fertilización in vitro?4
 

Sí    No    No sé

11. El financiar con dinero del Estado cirugías para los transexuales5
 
¿es una opción ética por ser legal? Sí    No    No sé

12. ¿Se podría negar a pagar impuestos un ciudadano sabiendo que en parte su utiliza para financiar 
abortos, fecundación in vitro, cirugías de cambio de sexo, etc. como opción ética o moral?

Sí    No    No sé

1	 Negarse a realizarlo por sus principios éticos.
2	 Igualdad de derechos y oportunidades para las mujeres y los hombres.
3	 Perforaciones uterinas, sangrados, infecciones, depresión, ideas suicidas o de autodaño.
4	 La sobreestimulación ovárica y el daño hormonal.
5	 Cambio de sexo, por ejemplo, de ser hombre a mujer o viceversa.
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