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Secreto profesional y aborto

Carolina Pallas

El secreto profesional es la obligación del profesional de mantener en 
secreto toda la información que ha recibido en el marco del ejercicio de su 
profesión, obligación necesaria para conservar la absoluta confi anza de quie-
nes acuden a solicitar sus servicios. Si bien en el ejercicio de la medicina ya se 
encuentra en el Juramento de Hipócrates –“Todo lo que yo viere u oyere con 
ocasión de la práctica de mi profesión, o incluso fuera de ella en el trato con 
los hombres, y que posiblemente sea de tal naturaleza que no deba propalarse, 
lo guardaré para mí en reservado sigilo, reputándolo todo ello como si no 
fuera dicho”–, los nuevos desafíos que en el siglo pasado enfrentaron los 
profesionales de la medicina han reavivado la discusión y refl exión sobre la 
naturaleza, alcance y límites del secreto profesional. 

A modo de ejemplo, algunos de los hitos de la historia reciente de la Bio-
ética son los movimientos en defensa de los derechos de los pacientes en EEUU 
que consignaron la Declaración aprobada por la Asamblea de Representantes de 
la Asociación Americana de Hospitales el 6 de febrero de 1973 “Carta Norteame-
ricana de los Derechos del Enfermo Hospitalario”, así como el “caso Tarasoff”1, o 

(1) Uno de los casos judiciales emblemáticos es el de Tatiana Tarasoff, quien fue asesinada 
por un paciente que en tratamiento terapéutico había manifestado su obsesión por la joven, y cuya 
familia inició un juicio contra los psiquiatras por no haber internado al asesino. Lo sorprendente del 
caso es que una parte del jurado de la Suprema Corte de California entendió “que garantizar la con-
fi dencialidad es esencial para que los enfermos mentales busquen ayuda médica y para que los trata-
mientos mentales sean efectivos. En ausencia de tales garantías, podría suceder que algunas personas 
con problemas mentales decidan no tratarse o que no sean totalmente sinceras con sus terapeutas (…) 
la práctica de denunciar a pacientes potencialmente peligrosos podría contribuir a que se ejerza una 
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las más recientes discusiones del alcance del secreto profesional en situaciones 
de pacientes con HIV positivo2.

En este artículo presentaremos, en primer lugar, el secreto profesional 
en la relación médico-paciente, para luego exponer los argumentos fi losófi cos 
que sustentan su necesidad en el marco de la bioética médica, y fi nalmente se 
analizarán los códigos de ética médica y las leyes vigentes sobre esta temática.

La relación médico-paciente y el secreto profesional

En los nuevos análisis de la relación médico-paciente se afi rman y de-
fi enden antiguas tradiciones médicas como la confi dencialidad, pero además 
se consideran nuevos elementos que incorporan prácticas y actitudes que antes 
no eran tenidas en cuenta: como el consentimiento o rechazo informado de los 
tratamientos médicos, el derecho de los pacientes a saber la verdad sobre su 
condiciones y los posibles cursos de tratamiento. 

El secreto profesional, así como el consentimiento informado o la vera-
cidad son normas enmarcadas en la relación entre el médico y la persona sana o 
enferma que entra en relación con el médico, cuyo término habitual es “pacien-
te”. Éste tiene una carga semántica basada en la tradición que le asigna un rol 
pasivo (que tiene paciencia, que recibe, que soporta) que pone en segundo plano 
la autonomía del sujeto que requiere la atención del profesional de la salud. No 
obstante ello se mantendrá esta terminología dado su uso común. Asimismo la 
relación médico-paciente, en la actualidad no puede desconocer otros actores 
como la Institución y la familia o allegados (Luna y Salles, 2000).

violencia indiscriminada contra los enfermos mentales. En otras palabras, podría suceder que se de-
tenga e interne en forma compulsiva a un gran número de pacientes meramente por proferir ameni-
zas o contar fantasías violentas”. Costa, M. (2008), p. 188. Véase también: “Tarasoff vs. Regents of 
the  University of California” (1976). 

(2) Esta situación médica es la que más controversias ha presentado en la actualidad: se en-
cuentran argumentos a favor de mantener la confi dencialidad y sólo se justifi ca su violación en casos 
excepcionales, por ejemplo si es además, un psicópata; y quienes argumentan que se puede romper 
el secreto profesional si el paciente con HIV positivo no tiene en cuenta el bienestar de sus parejas 
sexuales. Véase “Sida y Confi dencialidad Médica” (1987) Raanan Gillon y “Sida y Confi dencia-
lidad” (1987) Grant Gilett en Luna y Salles (2000). Como señalan Luna y Salles, admitir un caso 
justifi cado de quiebre de confi dencialidad no nos lleva necesariamente hacia una “pendiente resba-
ladiza”, ya que sólo se está fi jando y justifi cando casos excepcionales sin por eso descartar la legi-
timidad del concepto de confi dencialidad. (2000: 49). Es decir que la aceptación de una práctica en 
determinadas situaciones no conlleva su aceptación de forma encadenada causando el también co-
nocido “efecto dominó”.
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Concebida como una interacción que se establece entre el médico y el 
paciente con el fi n de prevenir una enfermedad, recuperar su salud o aliviar un 
padecimiento, ésta tiene una doble dimensión: profesional e interhumana. Si 
bien es desigual en términos profesionales (el médico tiene un conocimiento 
teórico y técnico), no lo es en términos humanos (entendido como un diálogo 
entre personas, y por tanto sujetos morales autónomos y responsables). Una de 
las características reconocidas por toda la sociedad es la obligada empatía y con-
fi anza como condiciones necesarias de que se establezca la relación adecuada. 

Como toda interacción humana, de uno y de otro se esperan ciertos 
comportamientos, actitudes, y se establecen derechos y deberes. A lo largo de 
la historia se han presentado diversos modelos de la relación médico-paciente, 
que han pasado de una relación basada en el dominio médico y en una actitud 
paternalista, hacia una concepción donde tanto el médico y el paciente son 
sujetos autónomos que pueden participar activamente en el proceso de tomas 
de decisiones médicas. Veacht (1972) denomina al primero “modelo sacer-
dotal”, donde dada la competencia técnica del médico también se le atribuye 
la capacidad de determinar el bien de las personas, basado en el principio de 
Benefi cencia, que cae en el paternalismo de entender al médico como el padre 
que sabe cuál es el bien para su hijo, y por tanto dejándolo fuera de la toma de 
decisiones sobre su salud. Y, al segundo “modelo contractual” que permite la 
igualdad en la esfera de la importancia moral entre paciente y médico. En este 
modelo el médico y el paciente son concebidos como individuos autónomos 
que pueden participar activamente y compartir el proceso de toma de decisio-
nes médicas tomando los valores de ambos, lo que implica no sólo el respeto a 
las consideraciones éticas del paciente sino también a la capacidad del médico 
de no intervenir en acciones que se oponen a sus creencias religiosas o ideoló-
gicas, debiendo derivar al paciente a otro médico. 

La tradición médica se ha centrado en el deber del médico de benefi ciar 
al paciente –modelo paternalista-sacerdotal–, ya que siendo quienes tienen el 
conocimiento y la pericia son los que pueden juzgar que es lo conveniente. 
Esta concepción ha llevado a un exacerbado paternalismo médico quitándole 
autonomía al paciente y desconociendo la capacidad de las personas para 
saber que es lo importante y valioso para sí mismas. 

Salles (2008) presenta tres motivos que se han invocado para justifi car 
la asimetría en el poder de decisión entre el médico y el paciente, justifi cando 
el llamado “paternalismo”: en primer lugar, el conocimiento en medicina y la 
experiencia terapéutica de los profesionales de la salud, en segundo lugar, la 
supuesta falta de racionalidad y objetividad del paciente a quien por su estado 
de enfermedad se suponía incapaz de tomar decisiones racionales, y fi nalmen-
te la imagen que prevalecía del médico como un ser desinteresado, altruista, 
absolutamente dedicado al paciente y dispuesto a hacer todo lo posible para 
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benefi ciarlo, y del paciente como un ser dependiente al cuál solo le quedaba 
confi ar en las directivas de su médico. Su bienestar dependía de su autoridad 
y de las decisiones tomadas por el médico. 

En la actualidad, se está socavando esta concepción dando lugar al pa-
ciente como sujeto cuyos valores, intereses, deseos y preferencias sólo pueden 
ser determinados por él mismo, y en la decisión sobre su salud estos deben ser 
tenidos en cuenta, y entendiendo la relación médico-paciente como una relación 
entre personas adultas, autónomas y responsables, donde ninguno de los dos 
puede hacer nada sin el otro, ambos son necesarios. Sin desconocer la asimetría 
existente en la relación en cuanto a los conocimientos técnicos, se abandona la 
concepción paciente-obediente, que responde a una relación vertical donde el 
médico manda al enfermo, ya que es él quien sabe cuál es el mayor bien y lo que 
le conviene al paciente. Surge una nueva comprensión del acto médico como 
un procedimiento de entendimiento o diálogo entre partes, dejando de lado la 
relación vertical e impositiva por otra más horizontal o participativa. 

En este nuevo enfoque prevalece el principio de autonomía o de li-
bertad de decisión frente al principio de benefi cencia, que prevalecía en el 
modelo paternalista, en el cuál el médico imponía su idea de “bien”. En el 
pluralismo cultural actual resulta dudoso que no sea la propia persona quien 
puede determinar qué tipo de vida quiere llevar en función de su concepción 
de bien y de sus deseos dentro de un pluralismo razonable, habilitando a que 
el principio de benefi cencia se haya matizado con el principio de evitar el daño 
o no malefi cencia (por ejemplo, aunque la humanidad tiene un interés en el 
avance de la ciencia, nadie puede imponer a otros que se sacrifi quen para tal 
fi n). Emmanuel y Emmanuel (1992): lo llaman “modelo deliberativo”, donde 
médico y pacientes son colaboradores en la toma de decisiones, y el médico 
tiene el objetivo de ayudar a que el paciente elija entre las diversas opciones 
los valores que realmente desea. De esta forma, el fenómeno de la emancipa-
ción de los pacientes y su mayor protagonismo en la toma de decisiones es una 
de las características de la relación médico-paciente en la actualidad.  

En el marco de esta relación es que el médico tiene acceso a los aspectos 
más íntimos del enfermo, tanto en lo que concierne a su persona física, como 
a su personalidad psíquica, a sus pensamientos, ideas y secretos, ya estén 
relacionados o no con su enfermedad, ya sea de forma espontánea o por el 
interrogatorio médico. Por ello se incluye como objeto de secreto profesional 
todo aquello que llega el médico en el ejercicio de su profesión. Se extiende 
no sólo a lo que le dicen sus pacientes, sino a cuánto ve y conoce, aún cuando 
el enfermo no hubiese querido que se hubiera producido ese conocimiento. No 
se ciñe a lo que se dice o confía, sino que comprende a lo que el médico ve, 
deduce y a todas las circunstancias. En síntesis, los elementos incluidos son: 
la naturaleza de la enfermedad y las circunstancias que ocurren en ésta y que 
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de revelarse pueden acarrear cualquier tipo de prejuicio, moral o material, al 
enfermo o a sus allegados (Ferrer, 2000: 126).

El secreto profesional que se espera en la relación entre el médico y el 
paciente puede, sin embargo no ser de carácter absoluto, ya sea por la propia 
voluntad del paciente, ya sea en situaciones dónde el médico se encuentra 
involucrado en actos delictivos, ya sea que el médico actúe como perito o 
médico forense, e incluso en otras situaciones en las que corren peligro la vida 
de terceros, como pueden ser algunas enfermedades infecto contagiosas3.

Así como el médico tiene obligaciones hacia el paciente, como el se-
creto profesional o dar información veraz y precisa al paciente, también tiene 
derechos. La dignidad de la persona obliga al médico y al paciente al respeto 
de ideas recíprocas en cuanto que ambos son considerados agentes morales 
autónomos, libres y responsables. Y esto supone hacer las cosas a conciencia, 
de acuerdo con principios racionalmente fundados y profundamente sentidos. 
Si al médico se le exige ir en contra de su conciencia que es como decir ir 
en contra de su dignidad como sujeto moral, aparece el confl icto, por ello 
también es necesario reconocer la objeción de conciencia que el profesional 
de la salud puede realizar, es decir, rechazar la realización de un acto médico 
por razones morales, personales o religiosas teniendo la obligación de obtener 
la atención de otro médico en ese caso (Ferrer, 2000: 136-139).

En tanto, el acto médico tiene como uno de sus pilares la relación de 
confi anza con el paciente, el secreto médico se presenta como condición 
necesaria para el correcto ejercicio de esta actividad profesional. Así como es 
decisivo el modelo de relación médico-paciente que se adopte, reconociendo 
que se trata de personas, con las que se debe entablar un diálogo comunicativo. 

El valor ético del secreto profesional 

Las teorías éticas contemporáneas que son la base de los diferentes 
modelos de fundamentación en temas de bioética son la deontología y el 
consecuencialismo. Tomando la propuesta de Williams (1973), la distinción 
entre deontología y consecuencialismo se puede realizar en función de la 
pregunta: ¿hay acciones o disposiciones que tienen valor independientemente 
de las consecuencias? En el enfoque deontológico las acciones tienen valor 
independientemente de las consecuencias. En el enfoque consecuencialita las 
acciones no tienen valor por sí mismas, ya que su valoración depende de sus 

(3) Cfr. nota 2.
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consecuencias, esto supone que las opciones deben ser evaluadas moralmente 
sólo por los estados de cosas que provocan (Williams, 1973: 78 y ss.).

En la discusión bioética, ambos enfoques ético normativos, aunque des-
de distintas fundamentaciones, comparten un principio estrictamente formal 
como canon de toda moralidad; es decir como un criterio general al que deben 
ajustarse todos los mandatos: la igual consideración y respeto a todos los seres 
humanos. Lo que signifi ca respetar la autonomía y la libertad de decisión de 
todas y cada una de las personas4. 

La deontología, basa sus raíces en la ética kantiana, la cual entiende 
que ser sujeto moral implica que toda persona debe ser considerada como 
un fi n en sí mismo y no sólo como medio para otros. En esto se diferencian 
las personas de las cosas, que son sólo medios y por tanto no tienen carácter 
moral. Las personas tienen dignidad, eso signifi ca que valen por si mismas y 
no tienen precio, y por tanto no son intercambiables o reemplazables como los 
objetos: “Aquello que tiene precio puede ser sustituido por algo equivalente; 
en cambio, lo que se halla por encima de todo precio y, por tanto, no admite 
nada equivalente, eso tiene dignidad” (Kant, 1785: 112).

John Stuart Mill, base de los enfoques consecuencialistas, presenta y 
argumenta fehacientemente este principio: 

consiste en afi rmar que el único fi n por el cual es justifi cable que la humanidad, 
individual o colectivamente, se entremeta en la libertad de acción de uno cualquie-
ra de sus miembros es la propia protección. Que la única fi nalidad por la cual el 
poder puede,  con pleno derecho, ser ejercido sobre un miembro de una comunidad 
civilizada contra su voluntad, es evitar que perjudique a los demás. Su propio 
bien, físico o moral, no es justifi cación sufi ciente. Nadie puede ser obligado jus-
tifi cadamente a realizar o no realizar determinados actos, porque eso fuera mejor 
para él, porque le haría feliz, porque, en opinión de los demás, hacerlo sería más 
acertado o más justo. Estas son buenas razones para discutir, razonar y persuadirle,  
pero no para obligarle o causarle algún perjuicio si obra de manera diferente. Para 
justifi car esto sería preciso pensar que la conducta de la que se trata de disuadirle 
producía un perjuicio a otro. La única parte de la conducta de cada uno por la que 
él es responsable ante la sociedad es la que se refi ere a los demás. En la parte que 
le concierne meramente a él, su independencia, es de derecho, absoluta. Sobre sí 
mismo, sobre su propio cuerpo y espíritu, el individuo es soberano. (Mill, 1859: 
65-66; énfasis agregado)

Desde estas concepciones éticas: ¿Cuáles son los límites y alcances del 
secreto profesional médico? En la literatura bioética, el deber profesional de 

(4) Esto no implica desconocer que éste principio no es aplicable a quienes siendo personas 
carecen de la capacidad de deliberación y por tanto de decisión libre y responsable, los cuales son 
personas con una vulnerabilidad tal que merecen protección específi ca. 
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mantener la confi dencialidad ha sido ampliamente aceptada, si bien se han pro-
puesto distinto tipos de razones morales en su apoyo. (Costa, 2008, pp. 184-186)

Desde posiciones deontológicas extremas se sostienen que existen ciertos 
principios, de valor absoluto que tienen prioridad sobre otras consideraciones. 
En tanto el médico revela información que le fue provista confi dencialmente y 
que él de manera implícita por su condición de médico, prometió no divulgar, 
actúa inmoralmente. Se debe entonces respetar la confi dencialidad.

Desde un enfoque consecuencialista se puede recurrir a dos tipos de 
argumentos. En primer lugar, es un obligación del médico mantener o respetar 
la confi dencialidad por las buenas consecuencias que produce, en la medida 
que promueve la confi anza que el paciente tiene con su médico, y aumenta la 
posibilidad que el médico trate adecuadamente la enfermedad en tanto conoce 
todos los datos que le permiten determinan el diagnóstico y tratamiento apro-
piados. En este sentido, se toman las consecuencias a largo plazo, si el respeto 
del secreto profesional se convierte en regla produce mejores resultados (lla-
mado consecuencialismo de regla: se toma  como consecuencias el resultado 
que produce el acto como regla práctica general).

En segundo lugar, si se toman las consecuencias de la acción concreta 
(las consecuencias inmediatas) se pueden prevenir riesgos graves a terceros y 
se podría esgrimir la necesidad de infringir la confi dencialidad. Se argumenta 
que el riesgo de daño o el principio de no dañar pueden revocar la obligación 
de confi dencialidad, y se deberá tener en cuenta la probabilidad y severidad 
del daño. Es decir, que el secreto profesional debe mantenerse o romperse 
según los resultados que puedan predecirse en cada caso. Este tipo de “con-
secuencialismo de acto” implica que las variables a considerar en cada acto 
concreto son muy difíciles de establecer y mucho menos de predecir.

Desde estos enfoques éticos es posible defender la obligación ética 
del médico de mantener el secreto profesional cuando asiste a una mujer 
que ha padecido un aborto ya sea espontáneo o voluntario, ya sea por que la 
información le llegue por la declaración de la paciente o por las secuelas que 
le han provocado la realización del mismo. En particular, desde un enfoque 
consecuencialista de acto que habilita en principio, tanto el mantenimiento 
o no del secreto profesional en función de las consecuencias de cada acto 
particular, ya que el resguardo del hecho en estos casos no provoca daños 
predecibles concretos. El daño predecible es que si los médicos no guardan 
el secreto profesional las mujeres no irán a consultar ni atenderse frente a 
situaciones de riesgo causada por abortos realizados en condiciones inade-
cuadas, por lo que es deber del médico no revelar la situación, sino atender 
debidamente a la paciente.
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Códigos de Ética Médica y Legislaciones

Dentro de las varias declaraciones de carácter internacional que sus-
tentan la obligación médica de mantener el secreto profesional, se destaca la 
adoptada por la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial (AMM) 
que señala que “En el momento de ser admitido como miembro de la pro-
fesión médica, prometo solemnemente consagrar mi vida al servicio de la 
humanidad; […] guardar y respetar los secretos a mí confi ados, aún después 
que un paciente haya muerto” (Ginebra, Suiza de 1948, y enmendada por la 
22ª Asamblea Médica Mundial, Sydney, Australia, agosto de 1968).

En el Uruguay se cuenta, hasta el momento, con dos referentes sobre 
la temática: el “Código de Ética Médica” del Sindicato Médico del Uruguay, 
aplicable únicamente a los socios del mismo, y el Decreto 258/992 del Poder 
Ejecutivo del 9 de junio de 1992 “Normas sobre conducta médica y Dere-
chos del paciente”, las que son de “aplicación directa en el ámbito de todas 
las dependencias del Ministerio de Salud Pública” y “serán aplicadas por la 
Comisión de Salud Pública en aquellos casos en que sea llamada a juzgar 
comportamientos médicos acaecidos fuera del Ministerio de Salud Pública 
pero respecto a las cuales sea llamada a intervenir de acuerdo con su compe-
tencia legal.” (Arts. 45 y 46).

El Código de Ética Médica aprobado en 1995 por el Sindicato Médico 
del Uruguay (SMU), cuyas disposiciones son obligatorias solamente para los 
médicos afi liados al SMU establece como principios éticos fundamentales de 
los profesionales de la medicina que:

deben cuidar la salud de las personas y de la comunidad sin discriminación alguna, 
respetando la vida y los derechos humanos. Es deber fundamental prevenir la en-
fermedad y proteger y promover la salud de la colectividad. El médico debe ejercer 
inspirado por sentimientos humanitarios. Jamás actuará para generar padecimien-
tos no impuestos por razones médicas, ni tratos crueles, inhumanos o degradantes, 
o para el exterminio del ser humano, o para cooperar o encubrir atentados contra 
la integridad física o moral. El médico, como integrante del equipo de salud debe 
desarrollar las acciones necesarias para que el ser humano se desarrolle en un 
ambiente individual y socialmente sano, para lo cual se basa en una formación 
profesional reconocida y se guía por los principios y normas éticas establecidas en 
este Código. (Capítulo II, Art.2). 

En el Capítulo IV – La relación médico-paciente, se señalan los dere-
chos y deberes mutuos. Se establece que todo paciente tiene derecho a: 
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l. Conocer sus derechos y las reglamentaciones que rigen sus obligaciones a través 
de las instituciones y los equipos de salud. 2. No ser perjudicado por el acto médico. 
3. Que el médico no se ocupe solamente de la salud física sino de la salud integral 
de la persona. 4. Ser respetado en su dignidad como paciente, lo cual implica tener 
las condiciones para hacerse cada vez más consciente, más autónomo y estar más 
insertado en la comunidad social en la que vive. (Art. 14)

La historia clínica es un documento fundamental en el acto médico, de ahí que: l. 
El paciente tiene derecho a obtener del médico un informe completo y veraz sobre 
la enfermedad que ha padecido y la asistencia que se le ha brindado. 2. El médico 
tiene el deber y el derecho de registrar el acto médico en una historia clínica, que 
pertenece al paciente pero que quedará bajo su custodia o bajo la de la institución 
a la que el médico pertenece. 3. Sólo en las circunstancias establecidas por la Ley 
tendrán acceso terceras personas a la información registrada en la historia clínica 
sin la autorización del médico y el paciente. (Art. 16)

El paciente tiene derecho a: l. Exigir que se guarde ante terceros el secreto de su con-
sulta. El médico debe garantizar este derecho en tanto esté a su alcance. 2. A no revelar 
su nombre ni aun ante el médico, en determinadas circunstancias. 3. A la confi dencia-
lidad sobre los datos revelados por él a su médico y asentados en historias clínicas, 
salvo autorización válidamente expresada de su parte. El médico guardará el secreto 
profesional y será responsable de propiciar su respeto por parte de todo el equipo de 
salud involucrado con su paciente. De igual manera, participará en la educación a 
este respecto. Los registros informatizados deben estar adecuadamente protegidos de 
cualquier acceso de personal no sanitario, o que no esté obligado al secreto. (Art. 20)

El secreto profesional debe respetarse aun en la redacción de certifi cados médicos 
con carácter de documento público. El médico tratante evitará indicar la patología 
concreta que aqueje a un paciente, así como las conductas diagnósticas y terapéuticas 
adoptadas. No es éticamente admisible que las instituciones públicas o privadas 
exijan una conducta contraria. Queda el médico liberado de esta responsabilidad si el 
paciente se lo solicita o lo consiente explícitamente. El médico certifi cador procurará 
el cumplimiento estricto de este artículo y denunciará al SMU cualquier tipo de 
presión institucional que recibiese para su incumplimiento. (Art. 21)

El derecho al secreto no implica un deber absoluto para el médico. Además de los 
casos establecidos por la Ley, éste deberá revelar el secreto en situaciones como 
las siguientes: l. Peligro vital inminente para el paciente (posibilidad de suici-
dio). 2. Negativa sistemática de advertir al inocente acerca de un riesgo grave 
para la salud de este último (contagio de enfermedades adquiridas, transmisión 
hereditaria de malformaciones, etcétera). 3. Amenaza a la vida de terceros (po-
sibilidad de homicidio en cualquiera de sus formas). 4. Amenaza a otros bienes 
fundamentales para la sociedad. 5. Defensa legal contra acusación de su propio 
paciente. 6. Los médicos deben reclamar a la Justicia que recurra a los medios 
propios para investigar un posible delito, sin coaccionar al médico a romper su 
deber de fi delidad para con el paciente. (Art. 22).
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Entre los derechos de los médicos se destaca en relación a la temática 
tratada:

Tiene derecho a abstenerse de hacer prácticas contrarias a su conciencia ética 
aunque estén autorizadas por la Ley. Tiene en ese caso la obligación de derivarlo a 
otro médico. (Art. 33) 

El médico tiene derecho a negar su atención por razones profesionales o personales, 
o por haber llegado al convencimiento de que no existe la relación de confi anza y 
credibilidad indispensables con su paciente, con excepción de los casos de urgencia 
y de aquellos en que pudiera faltar a sus obligaciones humanitarias. (Art. 34)

El Código de Ética Medica del SMU tiene un ámbito de aplicación 
restringido –sólo afecta a sus asociados– es una manifestación de la relación 
médico-paciente en el marco de un modelo basado en que ambos son sujetos mo-
rales, y por tanto autónomos y responsables, debiéndose respetar tanto el secreto 
profesional como la conciencia del médico. El Decreto del Poder Ejecutivo del 
año 92, denominado “Normas sobre conducta médica y Derechos del paciente”, 
siendo anterior al del SMU y teniendo una aplicación más amplia, habilita una 
lectura ambigua sobre el secreto profesional y la relación-médico paciente ya que 
establece que el médico debe brindarse con bondad procurando que esto sea com-
prendido y asumido por el paciente, sin considerar que las cosmovisiones sobre 
lo bueno no son unánimemente compartidas. Y si bien es uno de los deberes del 
médico guardar el secreto profesional y uno de los derechos del paciente la con-
fi dencialidad sobre su estado de salud; se establece que el médico debe ajustarse 
a la verdad en toda declaración requerida sea por vía administrativa y judicial. 
Esto habilita a que no se cumpla con los derechos del paciente y deberes del 
médico anteriormente enunciados. A continuación presentamos estos artículos, 
para luego presentar un análisis de las normas legislativas en las que se enmarca 
el aborto, hasta hoy considerado un delito penal, salvo escasas excepciones. 

El Decreto del Poder Ejecutivo del 9 de junio de 1992-Ministerio de 
Salud Pública, presenta las Reglas de Conducta Médica, estableciendo dentro 
de los deberes del médico: 

Art. 1º - El médico debe asegurar la mejor calidad de atención al enfermo, brindán-
dole la más adecuada al caso, de acuerdo con los medios a su alcance, que tenga 
la mayor efectividad, cause el menor sufrimiento y produzca los más reducidos 
efectos colaterales adversos e inconvenientes, con el menor costo posible para el 
paciente y la sociedad que integra. Para ello, debe brindarse con bondad, dedica-
ción y calor humano, procurando que esas virtudes humanas sean comprendidas 
y asumidas por el paciente en su benefi cio, poniendo además a su servicio su 
capacitación médica actualizada. 
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Art. 4º - El médico debe guardar secreto frente a terceros sobre cuanto hubiera co-
nocido en forma explícita o implícita, directa o indirecta, acerca de la enfermedad, 
vida privada o intimidad de quienes hubiera de asistir o examinar en el ejercicio 
de su profesión y guardar silencio al respecto en todo tiempo, incluso después de 
la muerte del paciente. 

Art. 15º - El médico debe ajustarse a la verdad en toda declaración que le sea 
requerida en vía administrativa o judicial, aun cuando de ello se deriven perjuicios 
para el o sus colegas. Igual criterio debe presidir su actuación como perito cuando 
le sea requerida por cualquier autoridad pública. 

Asimismo establece como Derechos del Paciente, en el Art. 40: “El 
paciente tiene derecho a que se respete su intimidad mientras permanezca en 
el hospital y se trate confi dencialmente toda la información y los documentos 
relativos al estado de su salud.”

Si bien el Código Penal especifi ca en el Título XII,  De los delitos contra 
la personalidad física y moral del hombre. Capitulo IV (Arts. 325-328) que el 
aborto con o sin consentimiento de la mujer es un delito imputable a quien 
colabore o lo causare el aborto, cuando es con su consentimiento se incluye el 
castigo en todos los casos a la mujer –aunque existen atenuantes– pero no es 
imputable de delito al hombre que es el también responsable de ese embarazo. 
Sin embargo, la Ley 9.763 de Aborto de 1938 establece en el Artículo 3º 
que “El médico que intervenga en un aborto o en sus complicaciones deberá 
dar cuenta del hecho, dentro de las cuarenta y ocho horas, sin revelación 
de nombres, al Ministerio de Salud Pública (MSP). El Juez no podrá llegar 
al procesamiento de un médico por razón del delito de aborto sin solicitar, 
previamente, informe al Ministerio de Salud Pública, quien se expedirá luego 
de oír al médico referido.” Ya en el año 38 hay un reconocimiento prima facie 
de la importancia de la confi dencialidad en la relación terapéutica en tanto se 
establece dar cuenta del hecho al MSP, pero “sin revelación de nombres”. 

Es claro que si un médico actúa como perito o médico forense su tarea 
consiste en revelar la situación médica del paciente, de no ser ese el caso está 
exento de dar información, incluso frente a la Justicia Penal. 

Siendo hoy el aborto considerado un delito penal, la Ley Nº 16.893 
Código del Proceso Penal (16 de diciembre de 1997) en la Sección V – De los 
documentos, en su Art. 162  (Comunicaciones al imputado), se admiten como 
medios de prueba al objeto del proceso penal las misivas y otras comunicacio-
nes dirigidas por el procesado a terceros o por esto a aquél, pero

Se exceptúan de la disposición anterior las comunicaciones del imputado con su 
defensor y con personas amparadas por secreto profesional, excepción, esta última, 
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que no rige si dichas personas son también imputadas ni cuando aquéllas son 
medios para la preparación, ejecución o encubrimiento de delito. (Art. 162.2).

Es decir el secreto profesional debe mantenerse si el médico no está 
relacionado con el hecho, pero tampoco puede violarse la confi dencialidad 
si el médico actúa como testigo. Como lo establece la Sección VI – De los 
Testigos, se establecen exenciones al deber de testimoniar:

Deben rehusarse a contestar preguntas que violen su deber o facultad de reserva 
aquellos que están amparados por el secreto profesional o que por disposición 
de la ley deben guardar secreto, salvo que sean formalmente dispensados por el 
benefi ciario. (Art. 166.2) 

Los códigos de ética médica internacional y nacional muestran el valor 
que tiene el secreto profesional como condición necesaria del correcto ejerci-
cio de la medicina, al punto que su alcance llega a la legislación nacional en 
tanto el médico, salvo las excepciones indicadas anteriormente, está exento 
de revelar información sobre el paciente. Esto supone que los profesionales 
de la salud de nuestro país, no sólo deben velar por la salud de los pacientes, 
sino atender debidamente a las mujeres que presentan secuelas de abortos mal 
practicados, no teniendo la obligación legal de informar ni de declarar ante 
la Justicia, ni la Policía. Sólo deben informar el hecho al Ministerio de Salud 
Pública, pero sin revelación de nombres. 

Las palabras escritas en declaraciones éticas y en normativas jurídicas 
no siempre dan cuenta de las prácticas ni de los confl ictos que en los hechos 
viven las personas en una sociedad. La mujer es estigmatizada y penalizada 
por realizar una práctica médica que hoy se considera ilegal, pero los médicos 
que atienden a las mujeres con consecuencias de haberse realizado un aborto 
no quedan exentos de confl ictos. El profesional de la salud que tiene respon-
sabilidades éticas y obligaciones legales se enfrenta a un marco ético en el 
cual el secreto profesional es garantía del ejercicio médico, sin embargo tiene 
el deber de denunciar al MSP (aunque respetando el anonimato del paciente) 
cuando se encuentra ante una práctica abortiva, aunque no tenga la obligación 
legal de violar el secreto profesional. 

Pero es también necesario garantizar que las convicciones religiosas 
o fi losófi cas de éste profesional sean respetadas, entendiendo que cuando se 
enfrenta a estas situaciones que considera ilícitas por este tipo de creencias 
no se limite ni su libertad de pensamiento ni de acción. Es de orden ético que 
el médico sea respetado en sus convicciones, por lo que resulta insoslayable 
que tanto la normativa ética y jurídica la respete, tanto como a la libertad de la 
mujer de decidir sobre su bien y su cuerpo. Es necesario para ello que lo que se 
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entiende como objeción de conciencia sea también considerado en un nuevo 
marco deontológico profesional y jurídico. 

La recientemente promulgada Ley Nº 18.591 (18 de setiembre de 2009) 
de la Profesión Médica por la cual se crea el Colegio Médico del Uruguay 
“con el cometido de garantizar al médico y a la comunidad, el ejercicio de la 
profesión dentro del marco deontológico establecido.” (Art. 1) disponiendo 
que existirá un Código de Ética Médica es una de las oportunidades que tene-
mos como sociedad para subsanar la deuda que tenemos con las mujeres que 
son estigmatizadas, discriminadas y culpadas de un delito, que desconoce su 
calidad de sujeto moral autónomo y responsable, pero que también respete las 
creencias  de los profesionales de la salud.

_____________

Bibliografía citada

Costa, M.V. (2008). “El manejo de la información médica: el consentimiento informado 
y la confi dencialidad”. En Bioética: nuevas refl exiones sobre debates clásicos. 
Buenos Aires, Ed. Fondo de Cultura Económica., pp. 165-196.

Emmanuel, E. y Emmanuel, L. (1992). “Four Models of the Physician-Patient Relation-
ship” en Journal of the American Medical Association, vol. 267, num. 16,  pp. 
2221-2226.

Ferrer Colomer, M. (2000). “Secreto Profesional. Veracidad y Consentimiento Informado. 
Objeción de Conciencia”. En Bioética, Gloria María Tomás Garrido (coord.) Bar-
celona, Ed. Ariel -Ciencia, pp. 125-140. 

Kant, I. (1785). Fundamentación de la Metafísica de las Costumbres. Austral, Madrid, 
2001.

Luna, F. y Salles, A. (2000). Decisiones de Vida y Muerte: eutanasia, aborto y otros temas 
de ética médica. Buenos Aires, Ed. Sudamericana. 

Mill, J. S. (1859). Sobre la libertad. Madrid,  Ed. Alianza, 1970.
Salles, A. (2008). “La relación médico-paciente”. En Bioética: nuevas refl exiones sobre 

debates clásicos. Buenos Aires, Ed. Fondo de Cultura Económica, pp. 137-164.
Williams, B. (1973). “A critique of utilitarianism”. En J.J.C. Smart y B. Williams, Utili-

tarianism: For and against. EE.UU.: Cambridge University Press.


